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O ztośliwem zwyrodnieniu wrzodu okrągłego żołądka w związku  
z materiałem Kliniki W ewnętrznej U. S . B. za lata 1922— 1934.

Z Kliniki W ew nętrznej Uniw. Stefana B atorego  w Wilnie.
D y re k to r : Prof. Dr. A. J a n u s z k i e w i c z .

Jednein z najcięższych powikłań, jakie sp o tykam y w przebie­
gu wrzodu okrągłego żołądka, jest jego przeistaczanie  sic w raka, 
czyli jego zwyrodnienie rakowe. Zjawisko to, stwierdzone po raz 
pierwszy przez H a u s e r a  w roku 1883 na podstaw ie  ścisłych 
badań histologicznych, znane obecnie dobrze ogółowi lekarzy , n a ­
potyka na znaczną rozbieżność zdań co do częstości swego w y ­
stępowania. Dane s ta tys tyczne  różnych autorów w ahają  się 
w granicach bardzo rozległych. P rz y  badaniu prepara tów , o t rzy ­
manych przez resekcję przewlekłych wrzodów żo iądka oraz  na 
podstawie m ateria łu  klinicznego stwierdzili rakowe zwyrodnienie: 
P a y e r  w 26°/o, K u t t n e r  w  31°/c, J e d l i c k a  w 20%, M a c  
C a r  t y  w 68%, K o n i e  t z n y  w 3—5%.

Z punktu widzenia klinicznego, zagadnienie jak często wrzód 
żołądka przechodzi w raka, innemi s tów y: jaki °le ogólnej ilości

P rzeras tan ie  dna wrzodu odbywa się od obwodu, rozros t  tkanki 
rakowej idzie wgląb, rozwijając się promienisto lub skokami aż 

Wilno. do w arstw y zewnętrznej, s tąd  dostaje się do dna wrzodu, cza­
sami omija je i w ydostaje  się znów na obwód po drugiej s t ro ­
nie. Takie p rzeras tan ie  wrzodu tkanką rakow ą przypom ina swoim 
wyglądem obraz, k tó ry  powstaje, gdy  pierwotny rak  zostaje  p rze ­
żarty  sokiem trawiennym. Nadżarcie  przenika wszystkie w a rs tw y
żołądka i z całego guza pozostaje  ty lko  obwódka.

A s c h o f f  i jego szkoła, a zw łaszcza jego uczniowie — 
S l r o r a e y e r  i P  e y  s e r w ypow iadają  się przeciwko przyjęciu  
zwyrodnienia wrzodu okrągłego żołądka za objaw częsty. W e ­
dług tych autorów za rakowe zwyrodnienie wrzodu przy jm ują  
najczęściej p rzeża r ty  guz rakowy, a więc nie jes t to carcinom a  
ex ulcere, lecz carcinom a uleerosum . Dlatego też w ich s ta tys tyce  
częstość zw yrodnia łych wrzodów sięga zaledwie 2%>.

Przeciwnicy tego poglądu szkoły  A s c h o f f a, jak np. O s c a r  
S t o e r k ,  podnoszą, że  według tej teorji należałoby p rzy jąć  je- 
dnooguiskowość raka  (co zostało dawno obalone) oraz możliwość 
samodzielnego wyleczenia raka. D opatru ją  się oni poeho 
dzenia wrzodowego w  przeważnej ilości guzów rakowych i oba­
lają p ierwszą tezę H a u s e r a ,  że brzegi i dno wrzodu powinny 
być ty lko częściowo przerośnięte tkanka rakową, aby można było 
stwierdzić carcinom a e x  ulcere. W ed ług  ich zdania  gwiaździste
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wacja pewnych co do rozpoznania przypadków  choroby wizodo- 
wej, wczesne rozpoznanie rozpoczynającego się zwyrodnienia, 
przeprowadzenie zabiegu operacyjnego, poddanie o trzymanego m a­
teriału ścisłemu badaniu anatomo-palologicznemu, możliwe zorien­
towanie się co do czasu wystąpienia  p rzerzutów  i t. p. W szys tk ie  
te momenty, k tórych  uwzględnienie w ym aga ścisłej współpracy 
kliniki wewnętrznej, chirurgicznej i zakładu anatomii patologicz­
nej, mogłyby dać odpowiedź ua  interesujące uas zagadnienie. 
Trudnością przeprowadzenia  takiego rodzaju obserwacyj możemy 
objaśnić brak  zgodnych danych  s ta tystycznych ,  dotyczących py­
tania, jak często zachodzi zwyrodnienie rakowe wrzodu żołądka. 
Zadawalniam y się danemi s ta tys tycznem u mającemi wartość 
względną, a więc danemi poszczególnych klinik chirurgicznych 
i osobno zakładów anatomo-patologicznyeh, które stwierdzają, 
jak często w przypadkach raka  dostrzec możemy jego pocho­
dzenie wrzodowe. M ateriał kliniki chirurgicznej zależy w dużym 
stopniu od kliniki wewnętrznej, od bardziej czynnego lub b ier­
nego zachowania się jej kierownictwa w stosunku do danego za ­
gadnienia. Dużą rolę odgryw a tu stan materia lny  społeczeństwa, 
z którego rekrutują  się chorzy. W  w ars tw ach  bogatszych  cierpie­
nie przeciąga się na okres dłuższy, natom iast biedniejsi, nie mo­
gąc sobie pozwolić na długie kuracje  zachowawcze, chętniej go­
dzą się na operację. Już te czynniki mogą wpłynąć w pew nym 
stopniu na dane s ta tystyczne , lecz główna p rzyczyna  rozbieżności 
danych s ta tys tycznych  tkwi w różnej ocenie materiału , badanego 
przez poszczególnych autorów.

Zacznę od oceny zjawiska zwyrodnienia rakowego wrzodu 
żołądka z punktu widzenia anatomji patologicznej. H a u s e r  w sk a­
zał na następujące cechy, stwierdzające pochodzenie wrzodowe 
raka żołądka: 1) brzegi i duo wrzodu powinny być tylko częścio­
wo przerośnięte tkanką rakową, 2) wrzód powinien mieć cechy 
wrzodu przewlekłego. Otóż co do słuszności drugiego postulatu 
niema żadnych sprzecznych zdań. Złośliwe zwyrodnienie w y s tę ­
puje przeważnie w okresie zmian modzelowatych wrzodu. O w rzo­
dzie modzelowatym mówimy wtedy, gdy  spowodu nadżarc ia  
i podminowania wszystk ich  w ars tw  ścianki żołądka aż do w a r ­
stwy zewnętrznej dochodzi do łącznotkankowego rozrostu dna 
i otoczenia wrzodu okrągłego. Zwyrodnienie rakowe rozpoczyna 
się na obwodzie wrzodu okrągłego, pow staje  ono z w ars tw y  na­
błonkowej powierzchownej i to w jednem miejscu, lub też w kilku 
naokoło. W ystępow anie  naprzemian tkanki rakowej i nierakowej 
wskazuje na wieloogniskowe pochodzenie raka. W łaśnie  ta nie­
zależność poszczególnych ognisk rakow ych  w wspólnym obwo­
dzie wrzodowym, ujaw niająca się również w różnicacli ich bu­
dowy histologicznej, jest typow ą dla zwyrodnienia wrzodu. Spo­
tykam y tu jednocześnie carcinoma tnbulare i carcinom a solidum .

awet w przypaunaoii juawi^. _______
wskazywać na wrzodowe pochodzenie nowotwmru. Niektórzy 
rowie, w  swoich poglądach co do częstości zwyrodnienia w rzo­
dów, idą tak  daleko, że np. Z e n k e r  p rzypisuje  w szystk im  ra ­
kom żołądka pochodzenie wrzodowa. A jednak i mikroskopowe 
odróżnianie tkanki wmzodowej, zapalnie zmienionej, od tkanki no- 
rotworowmj jest czasami bardzo trudne. W  tkance wrzodowej
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widzimy czasami, że ścianki cewrnk gruczołowych sk ładają  się 
z komórek walcowatych, ułożonych atypowo, nieregularnie. Ko­
mórki te leżą nierównolegle do siebie i często nie w ew nątrz  ce­
wek giuczołowych, lecz naokoło nich. Odróżnienie ich od komórek 
rakow ych jes t praw ie niemożliwe i pozostaje  kwestją  otwmrtą. czy 
mamy tu do czynienia jeszcze z tkanką wrzodowy, czy też już
z tkanką nowotworową.

W idzim y więc, że anatomo-patologiczne rozpoznanie wrzodu
lakowmtego jest bardzo trudne. Na podstawie oceny m akrosko­
powej rozpoznanie takie tern bardziej nie może być ustalone. 
W rzód rakow aty  jes t bardzo  podobny do W’rzodu modzelowatego 
i jeżeli zmiany nowotworowa dają się już gołem okiem stw ier­
dzić, to ma się zazw yczaj do czynienia z rakiem wrzodziejącym.
A gdy  i drobnowńdowa ocena, jak widzieliśmy wyżej, nie jest 
łatwrn spowodu trudności w określaniu charak teru  rozrostu tkanki 
gruczołowej na obwodzie wrzodu i może być  bardzo  indywidu­
alna, to  w rezultacie sp o tykam y znaczne różnice danych  s t a ty ­
stycznych poszczególnych zakładów' anatomji patologicznej.

Niemniej rozbieżne są  s ta ty s tyk i  klinik chirurgicznych, oparte  
na badaniach m ateriału  anatomo-patologicznego zebranego przez 
nie. Na stole operacy jnym  da się czasami odróżnić rak  pier- 
wmtny od wrzodu modzelowatego, na podstawde takicli objawów 
jak siine zaczerwienienie błony śluzowej, z ros ty  naokoło guza, 
oraz na podstawie zachowania się odpowiednich gruczołów chłon­
nych. Natomiast rozpoznanie poczynającego  się zwyrodnienia  
wrzodu okrągłego nie da się ustalić makroskopowo. C hirurg  po­
sługuje się tu danemi wchodzącemi w zakres  badań  internisty , 
a potwierdzenie swego rozpoznania uzyska  od anatomo-patologa. 
Ale i tu w znacznej ilości przypadków', gdzie anatom o-patoiog 
rozpoznawał zw ycza jny  wrzód okrąg ły , następow ały  po k ró tszym  
lub dłuższym czasie p rze rzu ty  rakow e do narządów' w ew nętrz­
nych. O kres sporów o to, czy p rzy  operacji wrzodu należy s to­
sować resekcję, czy  też gas tro-en teros tom ję  należy już do 
przeszłości. Obecnie p rzy  operacji wrzodu trawiennego stosuje 
się resekcję niezależnie od tego, czy  jest podejrzenie na złośli­
we zwyrodnienie wrzodu, czy też nie, o ile tylko technicznie da 
się wykoriać. A więc zagadnienie, tak w ażne niegdyś dla chi­
rurga, czy  ma do czynienia z w rzodem niepowikłanym, czy też 
z  rozpoczynającym  się zwyrodnieniem, praktycznie  straciło obec­
nie swą doniosłość. Jednak z ogólno-lekarskiego punktu widze­
nia, zarów no p rak tycznego  jak też czysto naukowego, zagad-
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pienier to dom aga wszechstronnego oświetlenia. Niewątpliwie 
ważna rola p rzypada  przytem w udziale klinice wewnętrznej, 
na której spocfSfwa odpowiedzia lne zadanie rozpoznania wczes­
nych H ja w ó w  zwyrodnienia, a o® z R em  idzie — decyzja  skie­
rowania- chorego na operac.rL Decyzję tę może w pewnej mjerże 
ułatwić znajomość dahych s ta tys tycznych ,  d o ^ S ą c y c h  częstości 
w ystępow ania  zwyrodnienia rakowego, umiejscowienia wrzodów 
ulegających zwyrodnieniu, jak też zależności od wieku chorego, 

'■Jego pici, trybu  ży-cia i t. p.
Dlatego też z polecenia .© yrek tora  Kliniki P a n a  RrgŁeśoia A. 

J a n u S z  k i e-w-i c z i i  podjąłem próbę s ta tys tycznego  opracow a­
nia materjału , obejmującego p rzypadki zwyrodnienia  rakowego 
wrzodu żołądka, obserwowane w Klinice w okresie 1932 do 1934 
roku.

Powszechnie jest znany  zespół objawów wrzodu okrągłego 
żołądka. W  wywiadzie jako stałą- i znamienną cechę znajdujemy 
skargi na bóle, ® ś ł $ t h  \t'ys*tępowanie podlega wahaniom okre­
sow ym niHylkd w przebiegu jednej dobyj lecz także w ramfcjh 
dłuższego %zasłi. Bóle te p rzy  wrzodach żołądka zjawiają się 
w, -l/s -do 1 godziny po spożyciu pokarmów, czasami też i naczczo, 
t rw a ją 0zaeivyG!taj kfótko, dKasami R z e z  kilka godzin, poczem 
ustępują i Jj |ów w ystępują  pod węty.wSm bodźca pokarmowego. 
P rży jęc ie  pokarm u w większości p rzypadków  sprawia doraźną 
ale kró tko trw ałą  ulgę. P o karm y  ostre, mię‘śńe szkodzą najwięcej. 
W ystępu je  często odbijanie kwaśne,? -zgaga, niekiedy wymioty 
kwaśnej-a tezaSfem* i krwawe. Łaknienie nie ulega zazw yczaj upo­
śledzeniu. T j ly ^ w y w iad  już s£m przez się jest w ^ o c e  charak te ­
rys tyczny .  Badajiie fizykalni? (punkty bolesne), laboratoryjne 
(nadkwćjsowość, krew utajona w'Stolcu) oraz rentgenologiczne (w y­
krycie  niszyj — czynią rozpoznanie zupełnie pewnem.

Jeśli w toku cie®n«iia, które okresowo rozciąga się na lata, 
dolegliwości .^zmieniają swój chara-Ke-l musimy na zjawisko to 
zwrócić baczną ifwagjS g d f l  zmiana objawów -'podmiotowych mo­
że zwiastować rozpoczynające , . s i ę ^ w y r o  dnienie rakowe. Jeśli bó­
le okresowe nabierają charak teru  sta łych, jeśli za traca ją  swą 
ostrość'Śi zhliwają się w swein n a tęz jn iu  do uczucia ‘wgniecenia 
i ściskania,, jeśli zgaga  znika a odbijanie p rzes taje  być kw aś- 
nem, to nafttży się liczyć z mcgjfiwoStią rozpoczynającego się 

'-zwyrodnienia. Rozwiąząnie tych wątpliwości o p ie raS y  przede- 
w s f j s jk ie m  na badaniach pomocniczych. Zazna-czjtjące się upośle­
dzenie chymifikacji treści żołądkowej; zmniejszenie i#ię stopnia 
k w fso ty  soku żołądkowego wzmacnia nasze podejrżenieDia zw y ­
rodnienie, Podobne znaczenie ma również zmiana charak teru  
krwawień, k tóre  z Okresowych stajaj się sfatemi bez względu na 

ŁŚćisTe p rzes trzeganą  dietę i odpowiednie leczenie.
Mówjąc o badaniu laboratory-jnem stolca na krew utajoną, 

inufcę wspomnieć o dohiostem zna.CTeniu badania na hematopor- 
figiUC j B o a s j  iB d a n ia  przei£rpwadzone w Klinice W ew nętrznej 
U. iS. B. (Dr. JS e g a 1) potwierdziły  rzecTywiście istnienie k rw a ­
wień tam, gdzie zwyklemi metodami krwi utajonej nie dało się 
wykaTać.

Co do badania labora tory jnego  kw aso ty  treści żołądkowej, to 
podkreślić Jialftżf c M a  nie o g ra n ic z a n y  się obecnie do jednorazo­
wego badania, a w przeważnej ilości p rzypadków  posługujemy 
się metodą frakcyjną. Metoda ta ma znaczenie metyle  dla st,Wier-_ 
dzenia, ile dla w yłączen ia  zw yrodnien ia  n ow otw orow ego . Po w y­
kryciu  bowiem znacznej kw aso jy  za&omocą badania frakcjono­
wanego tam gdzie po śniadaniu B o a  s-E w a 1 d a znajdowaliśmy 
stan  uiedok\Va£oty a nawet hezkw am tW | odrzucam y z wielkiem 
prawdopodobieństwem podejrzenie co do zwyrodnienia.

W prow adzona  przez  G 1 n-z i ń sA i e g c metoda wczesnego 
ustalenia poczynającego się zwyrodnieiiia#rakowegii, musi też mieć 

^ s t o s o w a n i e  w przypadkach  podejrzanych. M etoda G 1 u.z.j ń- 
s k i e g o  w klasycznej postaci jest następująca: naczczo ptóczemy 
doszczętnie żołądek,- w 3-4 godz. potem podajem y próbneiśniadanie  
z białka kur^ęgo i pobieramy treść; w 4 godz. po próbnym obie- 
dzie, w Skład którego wchodzą 1 ta lerz  zupy z mięsa wolowego, 
befsztyk wagi 150—-300 g, 50 g kartoflanego i 1 bułeczka
( R i e g e l ) ,  badam y powtórnie wi-dotfs*tą treść. Jeieli  w jednym 
z tych badań oka^e się brak  lub słabo zazn^czeny  cdczjjfi na 
wolny kwas solny, ipst to ohjaw poczynającego się zwyrodnienia. 
M etoda  ta  była  skontro low ana p rzez  różnych '  autorów* i w dużym 
odsetku p rzypadków  daw ała dobre wyniki.  Wgy d 1 e r naV70 przy- 
padkach, s tw ierdzonych później sekcyjnie w 40 przypadkach  miał 
dodatni wynik próby G 1 u z i fr s k i e g o. Z pewnemi modyfi­

k a c ja m i  próbę tę stosu jem y w naszej Klinice w p rzy p a d k a c h ,  od­
powiednich, ale niezawaze daje się p rzeprowadzić  ze względu 
na niebezpieczeństwo Częstego zgłębnikowania knfap^iącego cho­
rego.

O dczyn  Biernackiego na  opadanie krwinek może też dać pe­
wne wskazówki p rzy  rozpoznawaniu rozpoczynającego się zw y ­

rodnienia. Nie jest to objaw swoisty, ale przyśpieszenie opadania" 
s twierdzane tf rz ll  dłuższej obserwacji w badaniąch porówi}a\v- 
cżyah, j budzi podejrzenie na zmiany -nowotworowe.

Najwid&sąe usługi w rozpoznawaniu.śćfzodu rakowatego, zw ła­
szcza wj okresie jego przei,staczania się oddaje Roentgen. Raki w rzo­
dowe na k rz y ® ź n ie  małej dają częs tą  obraz niszy, trudny do odróż­
nienia od niszy wrzodu. Sztywność krzywizny, liieragtilantość, z a ­
zębienie brzOTÓw nisz jyznaczj ia  jej wielkość p rzem aw ia ją ca  rakiem. 
Obserwując dłużmy.' czas chorego na wrzód i kontrolując go w pew­
nych odstępacli czffsu reutgenóipgicziiie, możemy uchwycić począt­
kowy moment zwyrodnienia. W łaśnie  Edjęcie upatrzone, obrazy 
śluzówki (a nie o b r a l i  ogólne) m ają duże Znaczenie. Jeżeli pjjzy 
dłużsźej obserwacji obrazu n is z ^ z a u W ą ż y m y ,  że zachodzą zmia­
ny w obrateie śluzówki, a mianowicie, że Zaciera Kię 3 ej czysty, '  
ostry  cbraz wrzodowy, że śluzówkL' w pobliżu niszy \w kazif je  
nierównomiernie zaśzębipne garyiyył] że przebieg Afahtcfw śluzówki 
staje się nieregularny, a m ie lc a m i  nawet p rserw any , pomimo, -że 
zachówuje zbieżność ku wrzodcMi — m ó w im y ' w tedy  o rozpo- 
czynającem si^L*?fc#rodnieniu rakowem. Rozpoznanie to -zy.śkuje 
na prawdopodobieństwie, gdy w samej niszy d a fc ię  stwierdzić 
ubytek cieniowy. W  ►tym celu zaleca się ułożenie;~chć>rego na- 
wznak, lub na brzuchu. Już sarno dłuższe u trzym yw anie  się ni­
szy, nie zmniejszającej się ua-Wet ptzjf^sfflśle przeprowadzonej 
kuracji- wrzodowej budzi podejrzenie.

N iektórzy autorawie przypisują  -wielką wagę w ym iarom  prze­
kroju niszy. Zwłaszcza rentgenolodzy a m eryk ańscy  przyjmują, 
że, o- ile przekrtai n i . s w l p r z w i l ^ ż s z * ®  cm jest to pewna cecha 
zwyrodnienia Av-i-feodu. A l v a r e z  i M a c  G-a  r t-y przeproAya- 
dzili pom iary  kra terów  resekowanycli*ą.(75ądków. Materja ł składał 
się z 638 p rzypadków  wrzodowych i .f iSiJ-aków. P om ia ry  w yk a­
zały, że -Wrzody o przekroju  mniejszym niż 2,4 Bri rzadko (1:10) 
s-ą rakowate, większe — od 2,4 cm do 3,7 cm — d w b  Częściej (2|1), 
przy  w ym iarach  zaś w ię k ^ y c h  niż 3,7 cm — wyłącznie rako ­
wate. Na Klinice nie p rzeprowadzaliśm y pomiarów wrzodów, wi­
dzieliśmy jednak często jak nisze wielkość* *W orzecha wlośkiegt) 
R iik a ły  bez śladu po kuracji wrzodowej. Nie podlągS dyskusji,
że Wielkość niszy p r z y  is tniejących innych cechach, jak uiere-
gulartiość konfiguracji - konturów, ma duże znaczenie, jednak 
twierdzenie autorów arne-rykańskich w ydaje  się",iiam zbyt katego- 
rycznem.

Rentgenolodzy zw racają  uwagę jeszcze na jeden fakt, m ia­
nowicie: najSSfściej w ® j ą  zwyjmdnienin rakowemu ® f i« J y  u s l j  
dcżwibne Kf części przyodźwiernikeWej. F ak t  tert^ s twierdzony rów-^ 
nteż przez internistów, chirurgów i a^atomo-patologftw, nioże ode­
grać pewną rolę p rzy  rozpoznawaniu poczynającego się z’wy-
rodnielua wrzodu. Inne- lokalizacje ułciis carcinom atosum  są nie­
zmiernie rzadkie hp. w li teraturze jjdk,o luiicwn  znalazłem p rz y ­
padek ulcus tcarcinom alosum  duodeni opisaziy przez L. D i s-
q u e jun.

W idzim y ,w4ęc, że klinika wewnętrzna łącznie z radiologią 
pda iad if^ f te reg  £pos.obó.\^ dla ścisłego rozpozniiw^nia ® rzffdu  
okrągłego żołądka oraz j if0zpoczynaj | .ćego^się  z^Wyrodnienia rak o ­
w ego wrzodu i -wobec tefeo, może się kusić o-' prze*piiowadze- 
nie badań statystycznyfch w swoim zakrdęie.

Opracowa|iL  przeze mni^Tflaterja ł kliniczny sk łada  H ę  z 204 
przypadSfrw rak a  żołądka i 211 p rzypadków  wrzodu żołądka 
obserwbwatiych -^'a k 1 i i i.i ce- w latach 19i22— 1934.

211 p tżyp adk ów  wrzodu żołądka m ogłoby "się wydiSwajć licz­
bą zbyt małą' w stosunku do 204 p rzypadków  raka  żołądka. Za- 
zna tz um  jednak, że w p racy  niniejszej itfwzględuiłem ItyfkaP w rzo­
dy umiejscowione w części trzonowej i przyodźiftferfflcowej żo­
łądka. WrS.Ódy c z ę śc i  Wpustowej ze względu na rzadk tpć  w y ­
stępowania nie zostały, uwzględnione. T aksam o wykluczyłem 
-Wszystkie przypadki w r z o d u  dwunastnicy-^ które,  jak Wspomnia­
łem wjitąej niezmiernie .rzadko w yrodnie ją  rakowo, a pod wzglę­
dem częstośfci występowania, jak wiadomo, górują 'nad Wrzodem 

‘żbłądka. Dla p rzykładu  przytoczę, że w roku 1934 na ególfoą 
l i c z b # t6.8 wrzodów trąViennych, obserwowanycli w Klinice, 
52 przypadło  na wrzód dwunastnicy i,--zaledwie 16 na wrzód żo­
łądka. Tern samem ilość wrzodów -żołądka i dwunastnicy, obser­
wowanych na Klinice w ciągu oimrwian-ego czasokresu s ięgałaby 
liczby powyżej 700.

Na podstawie his toryj chorób s tara łem  się wyosobnić  z jed­
nej s trony  te przypadki rozpoznanego klinicznie raka  S l łąd k M  
w k tórych  m ożna  b^to, ią e  większych lub mniejszym stopniem 
prawdopodobieństwa, -d tS rzec  ,pochodzenie nowotworu ze \Drzodu 
(carcinom a ex  ulcerc), zaś z drugiej s t ron y  te przypadki rozpo­
znanego klinicznie wrzodu okrągłego żołądka, w k tó rych  można 
M g b  dostrzec objaw y rozpoczynającego się zwyrodnienia rako ­
wego wrMdu.

W  ten sposób udało mi się z ggólnej  ilości p rm B adków  raka 
żołądka wy?odrębtiić 11 przypadków  carcinom a cx uleere i 10
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oznakami rozpoczynającego się zw y-przypadków wrzodu -
rodnienia rakowego. . , . .

P róby  kontrolowania tych przypadków  na podstawie m ateria łu  
Kliniki Chirurgicznej, z którego miałem możność k o rzy s tać  dzię­
ki uprzejmości P a n a  P rofesora  K. M i c h e j d y ,  udały  mi się ty ł­
ki. w nielicznych p rzypa  lkach, a to spowodu tego, że me- 
w szyscy skierowani na operację do Kliniki Chirurgicznej poddali 
się zabiegowi, co zaś  do operowanych, to tylko w części P1 zy - 
padków dala się przeprowadzić resekcja i dzięki temu materia! 
uzyskany do badania anatomo-patologicznego był bardzo majy. 
Materia ł ten w większości p rzypadków  nie byl badany  specjal­
nie w celu ustalenia wrzodowego pochodzenia raka, nie daje więc 
odpowiedzi na interesujące nas pytanie  i dlatego nie został przeze 
innie w yzyskany .  W  tych w arunkach posługuję się w mojej p ra ­
cy wyłącznie danemi Kliniki W ewnętrznej.

Poszczególne p rzypadk i rozpatruję  z punktu widzenia w y ­
mienionych na wstępie oznak zwyrodnienia rakowego wrzodu, 
układając objawy podmiotowe i przedm iotowe w pewien szem at 
i rozważając, ile z wymienionych objawów spo tykam y w k aż ­
dym przypadku. Przypadk i ,  w k tórych  badania  rentgenowskie po­
twierdziły przypuszczenia  kliniczne, uw ażam  za pewne, te  zaś, 
w których ilość objawów za  i przeciw jest jednakową, lub też 
ilość objawów przem aw iających  za zwyrodnieniem jest w mniej­
szości, zaliczam do wątpliwych, pozostałe m ające  więcej objawów 
„/;ro" niż „contra" — za prawdopodobne.

W  ten sposóh na 195 p rzypadków  rak a  żo łądka  w yodiębni-  
lem 11 p rzypadków  carcinom a cx  ule er e. Z tych 11 p rzypadków  
zaliczani 2 do pewnych, 4 do prawdopodobnych i 5 do w ątpli­
wych, czyli na  195 p rzypadków  rak a  żołądka pochodzenie w rzo­
dowe pewne m am y  w 1%  przypadków , pochodzenie wrzodowe 
prawdopodobne m am y w 2°/o przypadków , pochodzenie wrzodowe 
wątpliwe m am y w 2,5n/o przypadków.

Na ogólną liczbę 211 p rzypadków  wrzodu żołądka klinicznie 
rozpoznano ulcus carcinom alosum  w 10 przypadkach. Z tych  
dziesięciu nie dato się, według przyjętego przeze mnie podziału, 
ani jednego zaliczyć do pewnych, 5 zaliczam do praw dopodob­
nych i 5 do wątpliwych, czyli p rzypadków  w rzodów  z pewnemi 
cechami mamy 0°/o, p rzypadków  wrzodów z prawdopodobnemu ce­
chami mamy 2n/c, p rzypadków  wrzodów z wątpliwemi cechami 
mamy 2“/o.

W idzimy więc, że niezależnie od tego czy  punktem wyjścia 
dla rozważań jest materja l rakow y czy też w rzodow y i bez w zglę­
du na niezaprzeczalne braki w naszem ujęciu s ta tys tycznem , spo­
wodowane niedostateczną ścisłością danych, będących  w mojej 
dyspozycji,  a to głównie z tego powodu, że w pierwszych la tach  
klinika nie miała potrzebnych tu urządzeń rentgenowskich, wo- 
góle ilość przypadków  zwyrodnienia  rakowego wrzodu, w y ra ­
żona zarówno w liczbach w zględnych jak i bezwzględnych, jest 
bardzo nieznaczna. Jeżeli nawet w m ateria le  rakow ym  przypadki 
prawdopodobnego pochodzenia wrzodowego obliczymy razem  
z przypadkam i pewnemi, to  o t rzym ana  liczba 6, stanowić będzie 
3°/o ogólnej ilości — co naw et w przybliżeniu nie zgadza  się 
ze s ta tys tykam i chirurgicznemi niemieckiemi, k tóre  podają  liczby 
20—30'J/o, nie mówiąc już o s ta ty s ty c e  am erykańsk ie j  z liczbą 
68%. Zbliżamy się raczej do liczb K o n  j e t z n e g o  sięgających
3—5°/j i A s c h o f f a  z liczbą 2a/o. Do takiego też  wniosku do­
chodzimy, rozw aża jąc  p rzypadki wrzodów z cechami zw yrodnie­
nia. Obliczając p rzy pad k i  prawdopodobne razem z pewnemi do­
chodzimy tu do liczb jeszcze niniejszych — zaledwie 2%.

Celem ostatecznym badań nad zagadnieniem zwyrodnienia 
wrzodu żołądka powinnoby być nietylko ustalenie faktu prze­
istaczania się wrzodu okrągłego w tkankę rakową oraz częstości 
podobnych zmian, ale również wyjaśnienie, w jakim stopniu na 
to wpływa wiek chorego, czas trwania wrzodu, jego umiejsco­
wienie, chemizm żołądka, warunki odżywiania i t. p.

Niewielka ilość zarejestrowanych przypadków (21), wliczając 
w to również przypadki wątpliwe, nie uprawnia do wyciągania 
wniosków daleko idących, jednak pozwala także stwierdzić, że 
naiczęstszem umiejscowieniem wrzodów ulegających zwyrodnieniu 
test przyodźwiernikowa część żołądka. We wszystkich obserwo­
wanych przypadkach stwierdziliśmy właśnie tę lokalizację. Ze 
względu na szczupłość materiału byłoby rzeczą bezcelową poda­
wać dane statystyczne dotyczące wieku chorych, ich pici, zajęcia, 
trybu życia i środowiska.

Pracę niniejszą uważam za wstępną ze względu na powyżej 
wymienione braki w materiale. Dla rozstrzygnięcia interesującego 
nas zagadnienia szczególnie cenną jest dłuższa obserwacja przy­
padków wrzodu, możliwie wczesne operowanie w przypadkach 
podejrzanych o rozpoczynające się zwyrodnienie rakowe, oraz 
specjalne badanie anatomo-patologiczne, uzyskanego przez resekcję 
materjalu. Współpraca kliniki wewnętrznej z chirurgiczną oraz

z zakładem  anatomii patologicznej jest tu konieczna i ty lko przy  
tej w spółpracy da się dokładnie rozs trzygnąć  to doniosłe zagad­
nienie w całej jego pełni.
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B. Z1EMILSK1. Lwów.

C zynnościow e badanie wątroby ')•

Zasięg czynności w ątrobow ych jest olbrzymi, współudział te­
go narządu w schorzeniach najrozm aitszych jest znacznie częs t­
szy, niżby wynikało z badania fizykalnego i objawów podmioto­
wych. H o f m e i s t e r  (p rzy t.  wedl. P a r u  a s  a) wyliczył, że 
naśladowana in vitro  fabryka, k tó raby  liczyła tyle czynnych  ko­
mórek, ile ich ma wątroba, zaś w nich w ykonyw ała  tyle czyn­
ności. ile ich wykonuje w ątroba  (według dzisiejszego stanu wie­
dzy) musiałaby liczyć 50 in wysokości p rzy  7000 km k w adra to ­
wych powierzchni. N arząd tak  różnorodny zapada  w na jrozm aitszy  
sposób: może ulec zaburzeniu pewna część jego czynności i to  
albo bez zastępczej p racy pozostałego miąższu, albo też przy  
kompensacji prawie dostatecznej, tak  jak się to dzieje w nie­
których marskościaeh, przedew szystk iem  zaś w kile i nowotwo­
rach. Równoczesne osłabienie wszystkich czynności zda rza  się 
rzadko, jedynie pod koniec bardzo ciężkich sp raw  miąższowych. 
W  praktyce klinicznej ustaliło się poszukiwanie zaburzeń czyn­
nościowych według pewnego „biochemicznego" podziału czynności 
wątrobow ych  na siedem grup:

1. Zdolności żóiciotwórczych, zdolności do przerabiania  i w y­
dzielania barwików żółciowych.

2. P rzem iany  węglowodanowej.
3. P rzem iany  białkowej.
4. P rzem iany  tłuszczowej.
5. Zdolności do syntezy.
6. Zdolności do „odtruwania" i zobojętniania jadów, regula­

cji odporności, wpływu na zjawiska „hematologiczne".
7. Zdolności do przyswajania ,  wydalania  i zobojętnienia ba r­

wików obcych.

I. Zdolności żó lc io tw órcze  i próby oparte na zdolności przerabia­
nia i w ydalaniu barw ików  żó łc iow ych .

Niedomoga tworzenia barwika żółciowego, bilirubiny, jest 
rzeczą bardzo rzadką. „Hipocholja" zdarza  się w końcow ym  okre­
sie ciężkich spraw  miąższowych i czasem u ludzi bardzo sia- 
fcych. Anglicy mówią tn o „słabej wątrobie" („hepar iorp idum "). 
„Hipercholja", czyli za obfite wydzielanie żółci w ścisłem tego 
siowa znaczeniu zdarza  się właściwie jedynie w żółtaczce he-
molitycznej, i w niektórych marskościaeh „ b i l ja rn y ch "2). P ie rw ­
szym objawem takiej „liipercholji" jest oczywiście żółtaczka. 
W  większości stanów widocznej żółtaczki p rzy jm u jem y  nie zwięk­
szenie produkcji żótci, ty lko  „paracholję" wydzielanie  skierowane 
już w komórce wątrobowej w przeciwną stronę, nie do dróg żół­
ciowych, tylko do krwi ( M i n k o w s k i ) .  W  spraw ach  re tencyj­
nych mechanizm żółtaczki jest jeszcze jaśniejszy, ale już w tak 
zwanej „żółtaczce kataralnej",  tłumaczonej od czasów V i  r ę b o ­
w a  sakram enta lnym  obrzękiem błony śiuzowej w  miejscu /;. Va- 
teri („Schleim hautplropf")  zjawisko żółtaczki t łum aczym y lekką 
niedomogą komórki wątrobowej, a s tąd  „paracholją" . B ardzo  czę­
sto istnieje nadmiar barwika we krwi. k tó ry  jednak nie prze-

J) W y k ła d  w ygłoszony na posiedzeniu Kółka Nauk. Intern. 
Ubezpicczalni Społecznej we Lwowie dnia 12 grudnia 1935 r.

-) lub n rzv  wrodzonej żółtaczce (P rzyp . Red.).
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chodzi do moczu i do skóry  w ilości dostatecznie wyraźnej. 
W  takich to przypadkach  doskonale usługi oddaje odczyn V a u 
d e r  B e r g  ha ,  k tó ry  reakcją diazową wykazuje  jakościowo 
nadm iar bilirubiny w surowicy krwi. Można dodatkiem alkoholo- 

■ „ przyśp ieszyć" prawidłową metodą ujemny odczyn V aiir
d e r  B e r g j i a ,  s tąd  mówimy o odczynie bezpośrednim i pośled­
nim. Odczyn bezpośredni zdarza  się we wszystkich ciężkich jręt- 
taczkach ściśle wątrobowych, żółraWkach ,,mechanicznych" we­
dług V a n  d e r  B e r g  ha .  W  ciężkich niedokrwistościacli i żół­
taczkach hemolitycznych, żółtaczkach „dynamicznych" S tw ie r d z a ­
my odczyn jłcfsredni opóźniony (to znaczy dodatni po „przyspie­
szeniu" -alkoholem). Dzisiaj oznacza się wagowo ilość bilirubiny 
w su row iczy  N aprzód  liczono rozcieńczenie, przyczem stan p ra ­
widłowy w yfaża t się stosunkiem 1 : 300.000. V a u d e r  B e r g h 
wproyva*dżil jednostki 'bilirubinowe, p r a c z e m  w stanie praw idło­
wym stwierdzono 0.3 jednostki w jednym litrze. Obecnie ocenia 
się bilirubinę wagowo. 5 mg w 1 itrze odpowiada jednostce. Nor­
mie odpowiada tedy |S?an  nmiejwięcej 1.250 mg w litrze. B e r g -  
tn a n n i K a u f m a ii n podali próaę czynnościowi, przy której 
podaje się dożylnie 50 mg bilirubiny# W zmożenie  poziomu we 
krwi p on ad“ ctztery godziny i rówiuk^eśmie hiperglikemja świadczą 
o niedomodze magazynowania.

Oddawna znamy przemianę barwików krwi, żółci, moczu 
Jfstdlęą. W iemy, ^ze z hemoglobiny pochodzi bilirubina, k tóra  wo- 
dorowana przechodzi w' hydrobilirubinę, czyli nrobilinę (lub ster- 
kobilinę), H a y e m  mniemał jeszcze, że zdrowa .wątroba, w y tw a ­
rza bilirubinę, chora nrobilinę. G i l b e r t  i W i d a l  niezależ­
nie od siebie umiejs«a,\Viają przemianę barwikową we krwi pły­
nącej przy  nadmiernej podaży  barwika. B r u l e  opiera się na 
zmianach barwikowych, widocznych w skórze po powstaniu 
krw iaka  i upatruje miejsce przem iany  w sam ych tkankach. 
A s c h o f f umiejscawia proces w lukładzie siateczkowo-śródblon- 
kowym. dz is ia j  p rzypuszcza  większość autorów niemieckich za 
Fr. v. M u l l e r e m  i N a u b a u e r e m  i francuskich za S a b o  e, 
że bilirubina, \Vydalona do jelit przez przewody żółciowe p rze­
chodzi tam w sterkobilinę, Ittórej nadm iar zostaje na tychm ias t 
wchłonięty z powr.oitem z ży ły  wrotnej do W ątro by  i przez zdro­
wą w ą t ro b ą in a  bilirubinę przemieniony. Chora w ątroba  traci 
zdolność „ trzym ania  w sabie niezmienionego barwika, k tóry  

■w ypuszcza"  do moczu". Tak powstaje patologiczna urobilinurja. 
W  prak tyce  codziennej rfeślugujemy się odczynem a ldehydow ym  
w ykazu jącym  urobilinogen, nie zaś urobilinę. Urohilinogen jest 
chromogenem urobiliny, w ypada w śt^feżym moczu, niewysta- 
wionym na promienie słoneczne. Odczyn a ldehydow y w ypada do­
datnio już w najlżejszej niedomodze komórki wątrobowej 3), czer­
wone zabarwienie na zimno w ykazuje  nieprawidłowy w zrost uro- 
bilinogenu w moczu, po zagotowaniu w każdym  moczu pojawia sic 
czerwone zabarwienie, jako znak prawidtowej ilości barwika 
w moczu. T rzeba  pamięl^e o spostrzeżeniu F r i s c h a  i M e l l e -  
r a, k tó rzy  po urotropinie stwierdzili zniknięcie, a może ty lko 
„zawoallowanie" odczynu aldefiycfowego. P r z y  żółtaczkach reten­
cyjnych  nie przechodzi bilirubina do jelit, niema sterkobibny 
w stolcu, wyżej opisana reakcja  barwikowa nie wyśttępuje, toteż 
odczyn aldehydow y w ypada  ujemnie. Ale tu łatwo zmierzyć nie­
wydolność w ątrobow ą innemi drogami. P oza  teini p rzypadkam i 
jednak oddaje odczyn a ldehydow y ogromne usługi. Na podstawie 
całej dostępnej l i te ra tury  i dużego doświadczenia musimy próbę 
aldehydow ą postawić na pierwszem njiejscu prób czynnościowych 
wątroby. Jest tak czuła, że wjJjfWTa lekką lifedomogę przejściową 
w ą t ro b y ' ju ż  po spożyciu  alkoholu i w ię k ^ e j  ilości mięsa.

Jest to ostfSeżerlie chorego przed nadużyw aniem pokarmów. 
Dodatnia  próba aldehydow a każe być ostrożnym w stosowaniu 
arszeniku p rzy  „anemicznych" osłabieniach, tak często na tle 
wątrobowęm powstających, przy  chorobie Basedowa, p rzy  tna-  
łaczkach z dużemi wątrobami i bardz# silnym odczynem w mo­
czu; uświadomi nas o współudziale w ątroby w przepadkach  
wrzodu dwunastnicy, p rzes trzega  chirurga przed za długiem znie­
czuleniem og ó lnen r  pouczy nas wreszcie o wlaśdjiwem s taosow a- 
niu pewnych leków, przedewsztystkiem atofanu, s towarsolu lub pre­
para tów  rtęciófćitch.

W  żółci znajdujiy się poza barwikami jeszcze kwaSy żółciowe, 
tow arzyszące  w prawie w szystkich przypadkach  chorobowy cli 
barwikowi i w arunkujące niektóre objawy kliniczne., jak ‘iwiąd 
i zwolnienie tętna. Czasem jednak zda rza  się rozbieżność objawów, 
i jes t to zasługą L e m i e r r e  i B r u l e ,  że po raz  pierwszy ro z ­
poznali t. zw. „icićre dissocie". W  końcowym okresie ciężkich 

ynółtaczek wydziela Sśię wielka ilość barwika, mało zaś kwasów 
w moczu — „cholalurja". P rzy  niektórych marskośs iach dzieje się 
odwrotnie. Dla stwierdzenia  jakościowego i ilościowego kwasów 
żółciowych k o rz y s tam y  z ich własności obniżania ciśnienia po-

®) ale i w obecności indolu (P rzyj). Red.).

wierzchniowego. W  kliilice uży-wa Bt^.pro^tej metody l i « i y ‘a: poi 
rzuceniu na powierzchnię moczu kwiatu siarczaijego powstaje 
w obecności kwasólw żółciowych opadanie starki w formie deszczu. 
Dokładniej m o ż i iS  zbadać ilość kwasów nowoczesnemi metodami 
stalagmoinetrycznemi. D o u r i i e r  podał jnętode czynnościowego, 
badania wydzielania kwasSw 'żółciowych: podaje się doustnie 3 g 
soli żółciowych i bada potem stalagiiiometrem ciśnienie ppwiasz- 
chj-iiowe moczu. Zdrowa wątroba wychiyyfu.ie nadmiar kwasów 
i nie „w ypńszcza" ich do moczu, jak to czgni chora. Za p ierw ­
szym  razem  uprzednie ciśdiieiiip- pozostaje niezmienione,fcZa drugim 
staje się mniejsze.

Tu omówimy jeszcze znaczenie zgłębnikowania dwunastniczego 
dla w ykrycia  niedomogi wątrofiy, minie, że zabieg ten i ba­
dania z nim związane naleag właściwie do badań pomocniczych 
fizykalno-chemicznycli,  a nie czA inośc ioa ifc lj  W  treści wydobytej 
zgłębnikiem można w ykryć  bardzo dużo ważnych ciat znajdow a­
nych- p rzedew sz^stkiem w cjiorohach trzustki, szczególniej jednak 
w zaburzeniach w ątroby  i dróg żółciowych.

P ie rw sz a  w y d o b j tb  żółć „A" pochodzi z dwunastnicy i p rze­
wodu wspólnego. Jesl to ciecz jasno-żółta. IJffl wlaniu do dwu-  
nastnićylłiOO cm3 4tt°/o siarczanu m.agnezowego, czyli po wykonaniu 

PĘjjpiegu M e 1 1 z c r-L y o n‘a w ydobywa się zgłębnikiem żótć 
ciemno brunatna, pochodząca z woreczka żółciowego — żó-tć „B". 
Rozumie się, że niema,r£r)lcifji.„B“ wogóie prżR. zatkaniu prze­
wodu woreczkowego. Obie frakcje b a ja m y  na obecrfpśy dro ' io- 
ustrojów, leukocytów, dalej na cliofesterynę ilościowo (iloś K -  

jw id lo w e  w „A“ H |  1-—2 "Ing, w ,,B“ 2—3 mg) oraz na ilr ' jonów 
wodorowych, czyli kwasotę -Saynną; h ipercholesterynoc1 ,ję spo ty ­
ka się przy  kamicy w oreczk ow ej Praw idłowe pli w obu żółciach 
wynosi 6.6. Stan zapalny w w or^ętku, czyli żółci ,*B“ powoduje 
ro-zpad białka i tem samem k r a ś n e  produkty-,  rozpadu. Znajdu­
jemy w tedy w żófcj „13" niższe \Tarteścj dla pH. Niedawno prze­
konano się, że po decholinie, najsilniejszym znanym  leku „żó-1- 
ciotwórczym" („choleretycznym") i żólciopędnym („cholagogicz- 
iffm") w schodzi z drobnych dróg żółciowych trzecia żójć „C“ 
jasf-o-żółta, której badanie bakteriologiczne może nam bardzo 
pomóc w rozpoznaniu t. zw. „cholangitis lenta".

II. P róby oparte na p /ien u a n ie  w ęglow odanow ej.

jak o  pierwszy objaw zaburzeń w przemianie węglowodano­
wej g y s t ę p u je  cukromocz, k t y y  można odrgżntć od nerkowego 
i t r żu s tk o w eg *  Przedefyszystkiein oddziałuje „żywnościowo" — 
ale swoiście . .wątrobowa" — bo zwiększa się p ^ s p o ż y c i u  p okar­
mów', uszkadzających wątrobę, a więc wielkiej ilości j j i ię sa  i alko­
holu, zmniejsza się po spożyciu węglowodanów. Nigdy nie to 
\varzys-7„ą mu pragnienie i śŚHąd.; liipergtikemja zaś, k tórą  się cza­
sem stwierdza, jest znacznie mniejsza., niższa i k ró tsza  od Cukrzy­
cowej i to naw et po „prowokacji" j f e a b b p g o ,  czyli spożyciu 
lOCHg cukru. Szczególnie czysto zjawia się samorzutnie cukro- 
mocz na zatruciu  kyątrobyrm etalam i, jak rtęcią, fosforem, i po 
zaczadzeniu bezwodnikiem węglowym. L a to  b e  uważa powyższą 
pi;Óbe „prow okacyjną" za znjietnie w ysta rcza jąca  do określenia 
zdolności „glikogeTjjogeiiiczticj" wątroby. Inni autorowie wolą jed­
nak próbySH cukrami, nie pojawiającemu się pFzy zw y cź ijn e j  cu­
krzycy, zwłaszcza, że w yH ryto#5taiiy przejściowe między stanami 
niedomogi węglowodanowej wątroby, a „niedomogą cukrową 
w chorobie cukrowej z piSJdęk^zoną \®ntobjlj . Najdawniejsza pró­
ba jest to próba S t r a u s s a  zapomoclj. lew u lozy . Podaje  się 
naczczo 100 g lewulozy w JierbacSę i bada  mocz na cukier w 6 
i 12-tej gocfzinie. W arto ść  znalezioną po larym etrem  mnoży się 
przez 0.57 spowodu odmiennego od glukozy slfręcaiiia światła  
przez lewulozę. S t r a u s s  uw aża każde pojawienie się cukro- 
nfebzu za objaw cliodobowy, inni autorowić dopuszczają do 0.7 
gram ów  wydzielonego cukru. Ostatnio F  r e u n d ogłosił wielką 
s ta tystykę , w k tó re j  stwierdził,  „aliinentarua leuu lozurja"  w y ­
pada dodatnio przy  wszystkich przypadkach  marskości, a ty lko 
w 75% w pf-ąypadkach" 'zajęcia miąższu. W  niektórych ujemnych 
przypadkach  można wywołać utajoną lewulozurję przez poda­
wanie mięsa lub alkoholu. W  żółtaczkach „re tencyjnych"  zjawia 
się dodatnia próba w 6j)Vo przypadków , a przy  tak zw anych 
„żółtaczkach nieżyto\Vych" w 75%. W y p ad a  jednak dodatnio 
i W; 10% przypadków  kontrolnych „wątrobowo zdrowych". Jako 
dobre uzupełnienie powyższej próby służyć* nam może badanie 
lewulozemji, k tó ra  się tiie z jawia u wątrobowo zdrowych, a także 
i v. tych zdrowych. w ykazujących  dodatnią próbę w moczu.
I s a _a c znalazF we wsŁjgstkich badanych przypadkach chorobo-* 
w ych wzrost i przedlffżenie glikemji. P e t e r s  i H e i n e c k e  
rozróżniają  dwojakiego rodzaju nieprawidłowe krzyw e glikemicz- , 
ne: albo nagły, w zrost i szybki opąd u Jżej chorych, aribo wolny 
w zrost i długie utrByliMwąiii a y f c  n iepraw id łow ej wysokiego po­
ziomu u ciężej chorych. W ychylen ia  w inogfeu i krwi niezupełnie
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są równoległe. Ponieważ wyniki pow yższe  próby moczowej w nie­
których przypadkach  zawiodły, zaczęto szukać innych cukrów, 
których przemiana lepiejby oddała stan wątroby. R. B a ii e r 
znalazł taki cukier w galaktozie. P oda je  40 g w mleku i bada  
mocz na cukier co 6 do 24 godzin. Znalezioną ilość cukru pola­
rym etrycznie  mnoży przez współczynnik galaktozy 0.7. Dozwala 
na wydzielanie dobowe 3 gramów. W iększe ilości są już patolo­
giczne. B adania  porównawcze B a u e r a  w ykaza ły  dodatni w y­
nik przy w szystkich sprawach miąższowych, ale nie p rzy  w szys t­
kich marskościach, tam właśnie, gdzie próba S t r a u s s a  w y ­
pada dodatnio. F  r  i s c h i M e l l e r  wykazali ,  że  glikemja ali- 
mentarna po 40 gram ach  galak tozy  w ychodząca ponad 30Vu po­
ziomu wyjściowego świadczy zawsze o zajęciu miąższu, jest nad­
to dodatnia w chorobie Basedowa, zresz tą  bardzo  często u sz k a ­
dzającej wątrobę ale, co jest właściwie bardzo dziwne, w nie­
których chorobach nerwowych. Zaw'sze dodatni wynik próby 
w żółtaczkach n ieżytowych przem awia jeszcze raz za  zajęciem 
miąższu przy  sprawie od czasów' V i r  c  h  o  w a uważanej nie­
słusznie za spraw ę bez znaczenia. Gałaktozemją można też te 
schorzenia odróżnić od żółtaczek retencyjnych na tle guza lub 
kamienia, p rzy  k tó rych  w y p a d a  ujemnie. P rz y  nowotworach w y ­
nik badania zależy od ilości zniszczonego miąższu. P róby  z le- 
wulozą i galaktozą są zupełnie niezależne od czynników' pozawą- 
trobowych.

III. P róby oparte nu przem ianie białkow ej.

Do prób czynnościowych w ybrano najdokładniej wykonalne 
odczyny i czynności szczegółowo poznane. Rozpad białka u czło­
wieka kończy się na moczniku, którego azot ilościowo stoi 
w s ta łym  stosunku do ogólnej ilości azotu. P rz y  niedomodze w ą­
trobowej zmniejsza się ilość azctu  mocznikowego, w zras ta  ilość 
azotu pochodzącego z innych produktów rozpadu białka, przede- 
wszystkiem amoniaku. Zjawisko to w yraża  współczynnik ,.azo-

nania schorzeń wątrobowych. Okazało się, że odczyn 
golnie dokładnie wskazuje na sp raw y  marskościowe. 
czynu polega według najnowszych badań J e z l e r a  
szeniu ilości globulin w ilości białek surowicy 
szeniu ilości tryptofanu, a wdęc niezupełnej

len szcze- 
lstota od- 

ua powięk- 
oraz na zwięk- 

odbudowie b ia łko w ej4).

Liryczny11 L a b b e‘g o i
AzA

R o b i n a czyli stosunek azotu

IV. P róby polegające na przem ianie tłu szczow ej.

W ażna  czynność wątrobowa, przemiana tłuszczowa, k tórą  
wątroba dzieli ty lko  z płucami ( R o g e r  i B i n e t )  nie jest 
cyfrowo oznaczona i nie może służyć  do dokładnych  i p rak ty cz ­
nych badań czynnościowych.

W iemy, że p rzy  schorzeniach wątrobowych zdarza się hiperli-
penija, hipercholesterynemja, ketonem.ia w szystko ob.iawry  niedo­
statecznej przem iany tłuszczowej. Zdarza ją  się przeważnie  w b a r ­
dzo ciężkich sprawach. Mierzono hiperłipemję ..prowokowaną11, 
czyli ilość tłuszczu we krwi przed i po spożyciu 2—3 g choleste- 
ryny. Ketoza w ątrobow a różni się od cukrowej brakiem spadku 
zapasu zasad we krwi, czyli właściwej kwasicy . W ogóle próby  
powyższe są  mało p rak tyczne  i mało m ają  zastosowania.

V'. Próby czynnościow e, polegające na w łasności w ątroby do s y n ­
te zy  ciał zło żonych .

W ątroba  łączy  indol z kwasem siarkow ym  lub glukuronowym 
na ciała podwójne, kw as indolosiarkowy i indologlukuronowy. 
Chora wątroba nie czyni tego dokładnie, dlatego powiększa w mo­
czu indykan. lndykaiiurja  nie jest uznana jako pełnowartościowy 
objaw niedomogi w ątroby, zależy  bowiem w wielkiej mierze od 
większego lub mniejszego gnicia w jelitach. W ątro ba  łączy  kwas 
glukuronowy z kam forą  lub mentolem. C h i r a y  stwierdził , że 
prawidłowo podawanie kam fory  powoduje wydzielanie odpowied­
niej ilości kw asu glukuronowego, w  niedomodze w ątroby  jednak 
ilość się znacznie zmniejsza. Na tern polega jego próba tak  zw a­
nej „glukuronurji prow okowanej11, k tó ra  w ypada dodatnio w z a ­
stoju sercowym wątroby, w uszkodzeniach miąższu, także w c:ą- 

powikłanej białkomoczem i zaburzeniami trawieunemi,

mocznikowego do azotu całkowitego, prawidłowo 
R tj-S P U  (zależnie od zaw artości azotowej uprzedniej 
schorzeniach w ątroby współczynnik spada do 52°/o 
egle do ciężkości stanu. Inaczej to samo stwierdza 
współczynnikiem „am oniurycznym 11 czyli stosunkiem

w ynoszący  
diety), przy  
i to równo-
M a i 11 a r d 
azotu am o­

niakalnego 
AzA

AzA — AzT 
przy schorzeniach 
m i n uwzględniają 
wy cli:

do sumy z azotu amoniakalnego i azotu całkowitego 

w ynoszącym  prawidłowo 3—6°/o, a  dochodzącym

wątroby dc I0"U. F i e s s i n g e r  i Q u i 11 e- 
w swoim wzorze jeszcze ilość jonów wodoro-

Az formolowy 

Az hipobromitowy. pH 

1.6

4.2

pod postacią 
„am inaciduryczny11 L a li b ć 

aminowego do azotu całkowitego

przyczem azotem formolowym jest przeważnie azot amoniakalny, 
hipobroinitowym zaś przeważnie azot mocznikowy. W spółczynnik  
teu u wątrobowo zdrow ych wynosi 6—8°/o w'ed!ug innych 3—6"A, 
w ztas ta  przy  sprawach w ątrobowych, ale także i p rzy  cukrzycy, 
zmęczeniu, głodzie, spada  w stanach  alkalotycznych. P o za  am o­
niakiem wydzielają się jeszcze niedopałki białkowe 
kwasów aminowych. W spółczynnik 
i B i t h‘a czyli stosunek azotu 

AzA
ą z-| wynosi prawidłowo 3°/c, p rzy  spraw ach  w ątrobow ych  pod­

nosi się do 10%/. Można „sprowokować11 wzrost współczynnika 
i w ykryć  utajoną niedomogę w ątroby przez podanie 20 g pepto­
nu. Badaniem ćhemicznem krwi stwierdza się współczynnik „azo- 
temiczny11, czyli s tosunek azotu mocznikowego do azotu  całko­
witego, w ynoszącego według C o u r m o n f a  prawidłowo 70—S0°/o, 
przy stanach niedomogi wątrobowej spada jący  do 9°icH S tw ier­
dza się też w zrost  ilości kwasów am inowych „hiperaminoacidem- 
i?“ (prawidłowo we krwi 0.10—0.40 mg na litr, p rzy  stanach  nie­
domogi wątrobowej ilość dochodzi do 0.66 mg na litr). F  i e s s i n- 
g e r i O l i y i e r  obliczyli ilość polipeptydów we krwi, czyli zło­
żonych produktów  rozpadu białka. Stwierdzili,  że stosunek azotu 
polipeptydowego do azotu całkowitego („współczynnik desatnida- 
cji“ ) w zras ta  z prawidłowego 0.12—0.15 równolegle do stopnia 
zajęcia miąższu wątrobowego. Ostatn io  przeniósł J e z 1 e r od­
czyn klaczkowania T a k a t a - A r y .  stosow any z powodzeniem 
przez A r e n d a  i M e l l e r a  w płynie mózgow o-rdzeniow ym do 
rozpoznania kiły  mózgowo-rdzeniowej, do surowicy dla rozpoz-

ży  powmiancj  ----- ....... i zaburzeniami irawieunem., o raz
przy  dyspepsjach małych dzieci. C l o g n e  i F i e s s i n g e r  mieli 
dodatni wynik p rzy  ciężkich zakażeniach. Ujemnie w y pad a  pró­
ba przy żółtaczkach retencyjnych. S c h m i d t  podaje mentol za ­
miast kamfory. 'P i c k  i P o h l  nie znaleźli próby dodatniej w do­
świadczeniu na zwierzętach, sprzeciwiają  się tedy  w zasadzie tym 
próbom, uw ażają ,  że miejsce syn tezy  jeszcze nie jes t pewne. 
Próbowano użyć do prak tyk i własności w ątroby  syn tezy  gli- 
kokolu z kwasem benzoesowym na kw as hipurowy. Niektórzy  
syntezę tych ciał umieszczają  w nerce, p róby  te j do badań c z y n ­
nościowych w ątroby  wprowadzić  nie można.

V7. P róby polegające na w łasnościach od truw ających  w ątroby.

R o g e r  i B e l l a t i  zauważyli,  że mocz w s trzykn ię ty  pod 
skórę królikowi zabija królika w czasie, odpow iadającym  ilości 
moczu. Otóż mocz chorych  na wątrobę czyni to w czasie znacz­
nie krótszym , przyczem  mocz chorych na raka, gruźlicę, kiłę, 
ropienia i ciężkie sp raw y  miąższowe jest znacznie bardziej tru­
jący, niż mocz dobrotliwej marskości przerostowej i żółtaczkowej, 
jedn ak  próba ta  za leży  znowu od stanu nerek. Na zmianie s to ­
sunku białek w  surowicy, przesunięciu ku  globulinom polega 
wspomniana już próba T  a k a t a-A r  y  a przedew szystk iem  opa­
danie krwinek, według U u g a r a  doskonały sprawdzian  stanu 
wątroby. Opadanie jes t p rzy  samej żółtaczce opóźnione, p rzy ­
śpieszone znacznie p rzy  raku i ropieniu. Ogromną dyskus ję  przed 
kilkunastu la ty  wywołało  spostrzeżenie  p rzez W  i d a 1 a, A b r a -  
m i  i J a  u c o v  e s c o pewnych objawów po spożyciu 100 g mle­
ka przez wątrobowo chorych. Spada w tedy  ciśnienie krwi, ilość 
białych ciałek, zmienia się formułka leukocytów, zmienia się siła 
refrak tom etryczna osocza, zmienia się krzepliwość krwi. Autoro- 
wie u trzymywali ,  że ta  „hemoklazja traw ienna11 polega na w strzą-  

peptonowym. w yw ołanym  przez peptony mlekowe przez clio- 
wątrobę niedość dokładnie z ż y ły  wrotnej w ychw ytane  

i z krwiobiegu działa jące w prost  na ośrodki krwiotwórcze. Ale 
wkrótce potem stwierdzono „hemoklazję11 już po wypiciu czystej 
wody ( M a r f a n  i A u b e r t i n ) ,  ustalono wreszcie, że objawy te 
polegają na wzmożonem napięciu ośrodków w egeta tywnych, p rze ­
dewszystkiem hiperwagotonji (Z e li n t  e r, G 1 a s e  r. ~ ' 

t o w  s k i).

ste
ni

S a b a -

") P r z y  niektórych stanach ciężkiego zatrucia  wątrobowego, 
przedew szystkiem —  ostrym  żó łtym  zaniku — stw ierdza się 
W moczu mikroskopowo leucynę i ty rozynę ,  a wiec niedopałki biał­
kowe. Dzisiejsze badania  ścieśniły bardzo znaczenie patognomo- 
«ic7ne tego objawu, bynajmniej niech arak  te ry  stycznego.
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VII. P róby czynnościow e, polegające na zdolności w ydzielania  
lub p rzysw o jen ia  barw ików .

tjlajrozmaits-zych ff ittwików próbowano i próbuje się już od 
w ie lu  lat. P ierw sza  próba Iwa s s e n‘a i R o s e n t li a .l a ^polegała 
na podskórnym  zas trzyku  5 cin3 błękitu  m etylenow ego , ktćiPy 
p rzy  zdrowej wątrobie wydziela się w ciągu 55 minut, p rzy  cho­
rej w znacznie dłuższym -czasie. C h a u f f a r d podaje 3— 4 g
doustnie, barwik ma się wydzielić w przeciągu 50 minut, k rzyw a
Wydzielania u c h o ry ch  jest znacznie dłuższa i wykazuje  „inter- 
misje p-olicykliczne". R o c h  podaje 2 m g W )  k tóre  prawidłowo
zostają  przez' wątj-obę w ychw ytane  i -tylko u chorych ba r­
wik dostaje sie do moczu. Później przeszli autorowie a m e ry ­
kańscy  R o i w n t r e e  oraz S a n d f ‘o r d-R o s e u t h a 1 do prób 
z tetrachlorkiem  fta le iny , k tó ry  u wątrebowo zdrow ych prze­
chodzi do żółci m stolca, u chorych z-aA dp‘ moczu. B e  c k 
H  ctft n e i d e r podają  50 mg dożyilnie i stwier-d-zają ilościowe 
wydzielanie s 0  barwika do trffifci dwunastniczej.  R.o s-e n t h ą 1 
p racow ał ulepszonym prejjaratem fennU etracM oritaleiną  (który 
n K i w handlu nazw ę cho legnosty l);  pSdawjił 5 mg nn kg 
wagi, pacjenta  dożylnie; u wątrobowo zdrow ych barwik pokazuje 
się we krwi po 60 minutach, u chorych następuje retencja, lem 
dtufcsza, im ^ilniąj za ję ty  jest m iąższ wątrobowy. Kiedy zamiast 
Chloru podstawiono w preparacie  inne halogeny, brom albo jod, 
o trzym ano barwik nieprz-epuszczający promieni rentgenowskich, 
um ożl iw ia jąc^  tern samem fotografię woreczka żółciowego, czyli 
cholecystografie,. 1 P b ró w u a ^ e z e  spostfeegania  obu metod w yka­
zały ,Ige- szybkoSć przechodzenia barwików do krwi i moczu za­
łoży nietylko od stanu miąższu wątrobowego ale i od srtiy! wy- 
dzięlni-czej, czyli s tanu dróg żółciowych. Tem samem nie można 

•żądać od bar\\;ik6;wyeh prób ściśfAści i jednoznaczności.  (Dla do­
kładności, podam jeszcze H iżn ie jsze  barwiki używ ane przez innyc(h 
au to rm y : L e p e h n e-H a t i e g a n u — tndygokann in , F  i e s s i n- 
g e r  ’— rdż bengalski, d e l  Z o p p o  — czerw ień Kongo, 
S c h r i m p f  f-S a u r i n-L a m a r a g a g 1 i a — bromsuU taleina).

Na końcu wspomnieć trzeba o pewnych objawach raczej he­
matologicznych, k tóre  afttorowie f r a o c u s c a |  ściśle z w ą­
trobą: W e i l l ,  B o c a g e  i 1 s c li-W o i i I wyodrębnili jed­
nostki?] choro-bowąL nazwaiią  przez mich syndrom em  hem okra- 
z y c z n y m ,  odznaczającą sfę opóźnieniem krwawienia  i krzepnie- 
nia, hipercholeniją, niedoątakecznem ufgg-inowaniem się skrzepu. 
Da^ej trzdba pamięłgć o tern, że Francuzi na podś3fSi*ue orób 
ęzymiościowjicli i sktóków leczniczych (poąt hoc ergo propter 
hoc??) uw ażają  migrenę, dychawicę oskrzelową, ulewne wypryski 
skórne, skaże ,  moczanową za objaw h epa tyzm u , czyli niedomogi 
wątrobowej.

Reasuipując trzeba podkreślać duże znaczenie p jpby  a ld eh y ­
dow ej do w ykryc ia  p ierwszych ojbjawów niedomogi komórki w ą­
trobowej, odczynu  V a n  d e r  B e r g h a  00 wytfSfmj! utajonej 
żółtaczki,  zg łębnikow ania  dw unastn icy  do oznaczenia stanu dróg 
żółciowych i wojaczka. Pnrfiy powyższe* są  p rak tyce  codziennej 
łatwo dosjępne. N S c d d z ia łĄ l i  wykonują nadto przeważnie próby 
cukrcatj | |  Oddaia-ły „wąnmbowo zorien tow ane11 podają  w swoiclt 
publikacjach ,,wątrobowymi" c y f r y  c lraraktąrystyczne dla prób 
a z o t o S ^ h .  Nacisk należy pożatem pjjłożyć nh znaczenie opa­
dania krwinek, dotąd p rz^ J sp raw a ch  wątroboSfych mało uwzględ­
niane.

Dr. A leksander -&TEINHĄRDT. Przem yśl.

Klinika i rozpoznawanie różniczkow e durn brzusznego, w ystępu­
jącego endemicznie w  okręgu przemyskim.

Z Oddziału W ct/b . Szpita la- 'żydowskiego w Przemyślu.
D yrek to r :  Dr. A. S t e i n li a r d t.

Punktem  wyjścia  n a s lych  rozważali jest stwierdzenie -faktu 
^nagminnego w j^ tę a o w a n ia '1 pewnych chorób zakaźnych  w okręgu 
przem yskim , a w szczególności durn brzusznego i płonicy. Obie 
wspomniane choroby pś iaw ia ją  się w naszym  okręgu ze znrien- 
nem nasileniem lecz z ustaloną już regularnością, a mianowicie 
dur brzus-any głównie w lecie, zaś płonica w zimie. W  związku 
z tem należy wyjaśnić, że miasto Przem yśl,  leżące nad Sanem, 
cierpi znacznie pod względem higienicznym z tego powodu, że 
na odcinku, p rzecinającym  miasto,, byw a rzeka stale zan ieczysz­
czana odpływami kanałowemi i -spiekami kloacznemi. W od a  ta 
z punktu widzenia higienicznego nie nadaje  się "mczywiście do 
żadnego pżytku. Mimo zakazu  władz, używ ają  jej jednak do k ą ­
pieli, prania bielizny, najścia pqd łóg  i to zarówno mieszkańcy m ia­
sta i przedmieść," 'jak i z miejscowości p^łożon&óh w dolnym bie­
gu Sanu. F ak t  ten wyjaśtiia  w znaoznej mierze nasilenie duru

brzusznego w miesiącach letnich. Naturalnie is tnieją i inne źród ła  
pow staw ania chorób zakaźnych a zw łaszcza duru brzusznego, 
w tutejszym okręg-u. W sągm nieć w y p a ^ k .o  zw yczaju  nawożenia 
pól pod u p raw ę^ ja rzyn  — kałem ludzkim, oraz o znanej niesu- 
mieiynej p rak tyce  niektórych .gospodyń wiejskich, zan ieczyszcza­
jących ipleko wodą.

Ponieważ opisane w-yż.®.i| charak te rys tyczne  niedomagania hi­
gieniczne trw ają  w naszym okręgu od wielu lat, -stał się dur 
b-Rzuszny u -nas zjawiskiem stałem i-chorobą- prawie n iew ygasa-  
jąc-ą. P rze z  ca ły  praw ie rok notuje sie wypadki duru brzusznego 
w rozm aitych punktacli- P rzem yśla  i okolicy, występujące ze wzmo- 
żonern nasilenłem w miesiąca1?:!! letnich. W  tym  fakcie leży 
prawdopodobnie p rzyczyna--charak te ru  duru łjjjfisznego, którego 
niezwykły  przebieg w tutejszej ok-olirf^ jes-tfwlafśftie przedmiotem 
niniejszej rozprawy* Kilkaijiścfe wypadków duru brzusznego, 
obserwowanych w .■ąstatnięh dwóch latach na naszym Oddzielę, 
ujawniły taki ty*p duru. którego nie m oan^Jzaszereariw ać ' ant do 

• t f p u  T yp lm s levissim us, a tem mniej do typu T yp iiu s grayis. 
Nasze wypadki różnią ^ i ę  od zwykłego duru nietylko ciężkością 
st-aimi i trwaniem, ale ptz.edewszystkiem odmiennym przebiegiem 
klinicznym. Albowiem b,rak w ria-Bjzyth wypadka-eh, z k tórych kilka 
niże.i podamy, przy ję tego  podziału na cztery lub nawet] p ięć  s ta ­
diów :(S tadium  incubationis, st. increm enti, st. fastigii, st. ilecre- 
m enti i t. d.) ze wkzystkiemi charak terys tyęznem i objawami, 
o -miiiejśzem lub większem nasileniu. F ak t  ten spowodował, że 
rozpoznaw an ie /k ilkunastu  przypadków  liatrajiak) pgo^ąłkowo na 
wielkie trudności i B fiko  dzięki powolnemu zdobywaniu doświad­
czenia w dziedzinie mogliśmy zawsze stwierdzić s tan  fak­
tyczny. _Dokładne badania i obserwacje zwreSity naszą uwa.£e 
na następujące m om enty: p rżedew szystk iem zupełny brak t. zw. 

■•st. incubationis. O bo rzy  do ostatniej chwili czuli się zupełnie 
zdrowi, w ykonywali naw et swoje codzjehne"zajęcia, ' f ąk  np. cztery 
służące naszego szpitala do ostatniej cliwili p r a c o w a l i  na O d­
działach, nie-.ffia.Utc ż^adnych typow ych  dolegliwości lub ob jap f fy  
tow arz^s^ąsy ch  j J M z ^ k l e M B p i e r w s z R n  stadium duru (ogólne 
oslabieHłe. niechęć do pracy, ból glowty b ó l - w mięśniach, brak 
apgpffo i t. d.). W szy scy  obserwowani chorzy zaniemogli nagie, 
w ciągu kilku god-zin, z Wysoką cieptotą (do 40°). P ozatćm  ż a ­
den nie sie -na jakiekolwiek dolegliwości. t R  -fakt był
reż przyezTną, g e  chorzy z podobnemi oEjaWami chorobowemu 
t. zn. z g r t r ą c ^ ą  do 39—40", óna-z poprzedząjącemi czasem 
dreszczami, slĄerówywafli byli p rzez lekarzy  miejskich do rias-ze- 
go -zakładu z rozpoznan iem : grypa. W  toku dalszej choroby nie 
zachodziły  zgoła żadne zmiany, któ^eby yRkł&ały na jakąś ty ­
pową ciłOTobę. Y/śród normalnego dobrego podżueia, bez wszel­
kiej wzrasta jące j apatii lub zamglenia świadomości,  p rzy  dąbrym  
apetycie i =śąiie, pacjent zachow ywał &R jakby wcaTe nie, byl cho­
ry. Skarży,^ się ty lko >tia minło.wolne p rzym uszone  pazostawania  
w łóżku, nielfotójiła go tG 5có 'Vysoka ciepłota, noto\Vana codzien­
nie n a  karcie temperaltlry. Jęzj% wilgotny, rzadko lekko oblożany, 
często czysty . Nigdy nie widziało się typowfego języka duro­
wego. W  płucach 'zw ykły  oddech pęcherzykowy, u niektórych 
czasem nieliczne rzężenia w dolpyph partiach  płuc, serce w gra- 
nkącli ,  odp.owiada.ią-cyćh normie. Nigdy nie wndziałó się brzucha 
wzdętę-go, zato stale, bo prawne u wszystkich, przez B&& czaę 
cliorolfy1' tw ardy  śtoł&g. Zacliodzila zawsze .potrzeba -zastosowa­
nia • środków przepzysz&ząjąćycli, bodaj raz na d W a - t r z y  dni 
(ol. ricini). Mimo skrup'.i,latnego badania śledziony, u żaidnego 
z naszych chorych, nie wyęzuwano teg.o orgąńu, najwyżej dało 
się stwierdzić p tz y  wypuku pę-większenie.

W żadnym  z-nasz^-cli obserWowanycli w p a d k ó \v  nie widziaio 
sig żnariej febris coniinua, tą k  charak te rys tyczne j dla duru a z a ­
czynającej się mniejwięcej od drugiego ty g id n ia  chgffiSy. W y ­
kresy  bńffjWEj nie wskąsę-ywaiły na żadną swoistą chorobę, chyba 
na jakąś  zw ykłą  bliżej ni# ‘dającą się określić influenzę. W  jed­
nym cży difeoch yyyiradkach widzieliśmy kilka, z trudem da ją ­
cych się stwierdzić, drobnych różow awych plameczek (Roseola  
typhosa). B f f b  to jednak tak niepewme, Ż]e mimbwoli inus ie l iśn# 
je pH eoczyć,  jako zupełnie obojętny i n iecharakterysfycztiy  
o tpny. i tak w-Śród ciągłel-o badania i obserwowania nie dało 
się ktwierdzić z* całą pewnością rozpoznania, a tyniczasem w y ­
padki nasze leżały :iV Oddziele, narąa^j-ąc tem samem persfióiel 

ff ipita lny im. możliWOsć zakażenia  się, eo też się sta‘Fo. Dodajemy 
jeszefee fakt. ize u żadnego z naszych cliorycli, mimo codaifmie- 

badania  .w pracowali chemiczno-baktiefjologicznej, odczyn dwu- 
azowy nie był dodatni. Dopiero dalsze spostrzeżenia zwróciły 
nS5z4  uwagę na dwa momenty, Jgtóre dla swojej s ta lkśf i dały 
nam możność szybkią,ro i pewnego »orjento"wrania się w sy tuac jk i  
Otóż u badanych  chorych, mimo wySikiej ciepłoty *^jatetf tętno- 
wyka-z^wało zawsze, bo bez w^yjątku, a mianowicie jtw» fa r a z  
w pierwsŁYch dniach '^acliorow-atiia, wwraźną b jad y k a rd ję ,  zaś 
w obrazie krwi. oprócz pewtfych mało cliffakterystyczirycii od­
chyleń, •-^aatiaczała się -zatKze leukopenja z brakiem eozyitochłon- 1
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uycli ciałek. A więc b ra dy kard ja  i leukopenja z zanikiem eozyno-
clitcnnych ciałek były  jednemi stalemi objawami, które
z największą pewnością w skazyw ały  na charak te r  danej cho­
roby. Dopiero w dalszym ciągu, a u jednego dopiero
po jego wyzdrowieniu i opuszczeniu szpitala, dodatni odczyn
G ruber-W idala  potwierdzał nasze rozpoznanie. N ależy  jeszcze do­
dać, że nasze w ypadki odznaczały  się uietylko lekkim, prawie 
niewinnym przebiegiem, lecz również i t ą  właściwością, że  s to­
sunkowo krótko trwały , ho zaledwie dwa —  trzy  tygodnie. Mu- 
simy jednak zapytać, czy tę krótkość trwania i łagodność 
przebiegu na należałoby tłóm aczyć tein, że my na naszym  
Oddziele, w szystkie  wypadki duru leczymy przeciwkilowo 
(Novarsenobenzolem). Poniew aż szpital nasz  nie posiada specjal­
nego oddziału dla chorób zakaźnych, więc nasze doświadczenia 
dotyczące leczenia przeciwkiłowego nie mogą pretendować do nie­
omylności. Dla nas osobiście ten sposób leczenia w ydaje  się
polecenia godnym.

Poniżej podajem y wyciągi z kilku k a r t  szpitalnych.
1. O. W. (L. chor. 414), lat 10, p rzy ję ty  do Szpitala 6. VI. 

1935; zachorow ał nagle p rzed trzem a dniami, ciepłota 39”. R oz­
poznanie lekarza ; grypa. P ac jen t  skarży  się na ból głowy i ogól­
ne osłabienie. Dnia 9. VI. w obrazie k rw i:  leukocyty  5,000; coz. 0, 
ciepłota 39.2". Tętno 100/m. Nasze rozpoznanie: dur brzuszny. 
Dnia U . VI. odczyn G ruber-W idala  dodatni (1:50).

2. M. K. (L. chor. 379), la t 32. Dnia 16. V. 1935 zachorow ał 
nagle, ciepłota do 39", w tym też dniu p rz y ję ty  do S zp ita la  
z rozpoznaniem: appcnclicitis. Skarży  się na ból po p ra ­
wej stronie brzucha. Badanie nasze nie w ykazuje  żadnych pew­
nych, objawów, z  w yją tk iem  ciepłoty od 38.4” do 39" przez n a ­
stępne dnie; tętno 80/m. W obrazie krwi z dnia 26. V. leuko­
cy ty  5.600, eoz. 0. W  moczu diazo ujemny. P oza tem  żadnych  
zmian lub objawów nie stw ierdza  się. Nasze rozpoznanie: dur 
brzuszny. Odczyn G ruber-W idala  z dnia 2 . VI. dodatni (1:200).

3. P. G. (L. chor. 546), la t 45. Dnia 23. VII. 1935 zachorow ała  
nagle wśród następujących objawów: wymioty , dreszcze, ból gło­
wy i ciepłota 39.511. P rz y s ła n a  z m iasta  z rozpoznaniem: os try  
nieżyt oskrzeli. W ynik  badania czaszki, klatki piersiowej i o rga ­
nów brzucha bez zmian chorobowych prócz lekkich objawów nie­
żytu oskrzeli. W  ciągu następnych dni język wilgotny, c z y s t y ; 
śledziona niewyczuwalna. W  obrazie k rw i:  leukocyty  5.800, 
eoz. 0, limfoc. 30°/o, ciepłota 38.6°, tę tno 80— 68/m. Nasze roz­
poznanie : dur brzuszny. Dnia 2 . VIII. odczyn G ruber-W idala  
ujemny; dnia 5. VIII. dodatni.

4. E. G„ służąca szpitalna, ła t 25. Dnia 5. VII. 1935 nagle za ­
chorowała; ciepłota 39.8° i bóle głowy. T w arz  po stronie p ra ­
wej opuchnięta po ekstrakcji zęba. Język obłożony. W ynik  ba­
dania czaszki, klatki piersiowej i jam y  brzusznej ujemny. Roz­
poznanie . Periostitis e curie dentis. Dalsza jednak obserwacja w y ­
kazuje ciepłotę prawie stale podwyższoną, dochodzi do 39.6°; 
tętno zaś stale 80 84/m. Obraz krwi z dnia 9 . VII. w ykazuje :  
leukocyty  6.100, eoz. 0, limfoc. 20%, pałeczk. 2°A>. Pode jrzew am y  
dur brzuszny. W obec tego powtórne cytomorfologiczne badanie 
krwi dnia 12. VII. daje następujący w yn ik : leukocyty  4.500, 
eoz. 0, limfoc. 30%, paleczk. 10%. A za tem  nasze rozpoznanie
nr-zm i a ,,, .  n , , ; , ,  10  V I I  nH rm .-n r-.-,,

mieszkując teren wybitnie zakażony, zdobyła pewnego rodzaju 
odporność, tern bardziej ważną, bo odporność czynną, podobnie
jak przy  szczepieniu ocbronnem.

To rozumowanie nie w yklucza  wcale możliwości w ystępowania 
u nas czasem duru we formie złośliwej. P raw dopodobnie złośli­
wość pałeczki tyfusowej zosta je  dla jakiejś  p rzy czy n y  nam  bliżej 
nieznanej wzmożoną tem silniej, im odporność jednostki jest 
mniejsza. B y  móc problem len całkowicie rozwiązać, należy po­
święcić w przyszłości więcej uwagi tej sprawie.

Di. M. SCHIEBER. Ostrowiec Kielecki.

W yniki radioterapii schorzeń migdałków podniebiennych').
Z Zakładu Rentgenologicznego Ubezpieczalni Społ. w Ostrowcu. 

Kierownik Zakładu: Dr. M. S c h i e b e r .

eoz. ł), limtoc. 30%, pałeczk. 10%. A za tem  nasze rozpoznanie 
brzmi: dur brzuszny. Dnia 19. VII. odczyn G ruber-W idala  dodatni.

Zadawalniamy się zacytowaniem tych kilku przypadków, któ­
re jednak dostatecznie wskazują, że mimo dokładnego badania 
i obserwowania, nie znajdujemy znanych objawów właściwych 
durowi brzusznemu. Natomiast jako stale objawy występują 
zawsze: bradykardja przy względnie wysokiej ciepłocie ciaia, 
w obrazie krwi leukopenja. albo limfocytoza oraz zupełny brak 
eozynochłonnych ciałek. We wszystkich obserwowanych wypad­
kach choroba występuje nagle, bez wszelkich oznak poprzedza­
jących. Dalej, mimo wysokiej ciepłoty, chorzy czują się względ­
nie dobrze, częstokroć są w dobrym humorze. Wystarczy tylko 
obserwować przez kilka dni krzywa ciepłoty, tętno, oraz zbadać 
cytomorfologicznie krew-, aby postawić rozpoznanie.

Rozważając przebieg opisanych wypadków naszego Oddzia­
łu, stawiamy pytanie, czy dziwny brak występujących objawów 
w czasie przebiegu choroby, nie każe nam zaklasyfikować ich do 
typu duru poronnego, jaki zwykle występuje u jednostek, szcze­
pionych przeciw durowi. Jak wiadomo na skutek rozległych szcze­
pień przeciw durowi podczas wojny światowej i po wojnie, u żoł­
nierzy i ludności cywilnej, obraz występującego tu i ówdzie 
duru brzusznego zasadniczo się zmienił. Dzięki szczepieniom zma­
lała ilość zachorowań i śmiertelność, a przebieg duru wcgóle byt 
łagodniejszy i krótszy. Główne cechy takiego duru poronnego były 
następujące: nagłe zapoczątkowanie, rozbieżność między tętnem 
a ciepłotą, leukopenja, w przeważających wypadkach obstrukcja 
i t. d. Jak widać istnieje wielkie podobieństwo między poronnym 
dureni „poszczepieiinym" a naszemi obserwowanemi wypadkami. 
Należy więc przypuszczać, że ludność okręgu przemyskiego, za-

Łatw a dostępność i promienioczuiość migdałków podniebien­
nych zachęcały  już oddaw na radjologów do s tosow ania rad io te­
rapii w leczeniu schorzeń migdałków. O skuteczności naprom ie­
niał) w przewlekłych stanach zapalnych  migdałków donoszą je ­
szcze w roku 1913 am orowie  francuscy N o g i e r  i R e g a  u d.
Od tego czasu powstało  już dość obszerne piśmiennictwo, w k to ­
rem obok pojedynczych  p rzypadków  wyleczeń podawano więk­
sze zestawienia s ta ty s ty czne  (500 przypadków  W  i t  h e r b e  e‘a 
i 1000 S c li  u l  t e g o ) ,  w ykazu jące  pokaźny  odsetek wyleczeń lub
znacznej ulgi w  cierpieniu.

Mimo wielokrotnie stwierdzonego dodatniego wpływu rad io ­
terapii na schorzenia migdałków, nie znalaz ła  ona dotychczas 
szerszego zas tosow ania  w praktyce. Nie brak  naw et autorów 
( B e c k ,  R a p p ) ,  k tó rzy  poda ją  w  wątpliwość możliwość w yle­
czenia schorzeń m igdałków napromienianiami, uw aża jąc  tonsilek- 
tomję za jedyne celowe postępowanie lecznicze, zapewniające
rychle i trw ale  wyleczenie.

Autorowie, upiera jący  się p rzy  wyłączności leczenia chirur­
gicznego przewlekłych schorzeń migdałków. zapom inają  jednak 
o tem. że  migdałki odgryw ają  również pewną rolę hormonalną 
W ustroju, nie mówiąc już o niebezpieczeństwach, związanych 
z zabiegiem operacyjnym. P race , omawiające znaczenie fizjolo­
giczne migdałków, wskazują  bowiem, że o rgany  te biorą u dzieci 
udział w węglowodanowej i wodnej przem ianie  materji, hamują 
przedwczesny w zrost  i rozwój płciowy, w ustro ju  zaś  rosnącym  
lub dorosłym  w zm agają  obronę fotodynamiczną skóry, w p ływ ając  
w ten sposób na częstość w ystępow ania pewnych chorób sk ó r­
nych. do k tó rych  pow staw ania  p rzyczyn ia ją  się promienie s ło ­

neczne.Skoro więc wyluszczenie migdałków nie jes t zabiegiem obo­
jętnym i odbić się może na całości organizmu, to nie na­
leży, zdaniem naszem, upierać się p rzy  w yłączności leczenia 
operacyjnego przewlekłych schorzeń migdałków, lecz uw ażać  n a ­
leży  za uprawnione próby  przejścia  z  leczenia chirurgicznego na 
leczenie napromienianiami wszystkich, n ada jących  się do radio­
terapii schorzeń migdałków, tem bardziej, że  rad io te rap ia  jest 
W umiejętnych rękach zabiegiem p ros tym  i bezpiecznym, p rzy  
k tórym  odpada obawa przed wstrząsem operacy jnym , k rw o to ­
kami, zw łaszcza  późnemi, zakażeniem i t. p. komplikacjami ope- 

■ ■  ,,, „r,un.iśi< nnwinnv w udzialekami, zw łaszcza pozneiri
racyjnemi. Leczeniu chirurgicznemu przypaść  powinny w udziale 
tylko te przypadki, w k tórych  naświetlania zawiodły, lub o k tó­
rych zgóry  wiemy, że  nie nada ją  się do radio terapii (twarde,
włóknisto zmienione migdałki).

N o g i e r  i R e g a u d  pierwsi wprowadzili naświetlania p ro ­
mieniami Roentgena do terap ii  przewlekłych stanów  zapalnych  
migdałków (tonsillitts chr.), os iągając tą metodą  leczenia bardzo 
korzystne  wyniki.  Dobre oddziaływanie stanów zapalnych i p rz e ­
rostów migdałków na  napromieniania potwierdzają  również p race  
amerykańskich  i niemieckich autorów (W  i 11 i a  m  s, B e r v e u, 
S c h 6 n f e 1 d, B a u m b a c h ,  H o 1 f e 1 d e r, G r ti n t li a 1, W  i t- 
b e r b e e ,  S c  b u l  t e  i im). Odsetek p rzy toczonych  przez tych 
autorów korzys tnych  wyników, w aha się od 80 do 90%.

Promienioczuiość schorzałych m igdałków zależna jes t prze- 
dewszystkiem od ich utkania. W sku tek  często n aw raca jących  za­
paleń ulegają bowiem migdałki różnego rodzaju  przerostom. W e 
wczesnych okresach chorobow ych m iąższow a tkanka  chłonna ulega 
przeważnie przerostowi, w  późniejszych zaś  okresach, po ca łym  
szeregu nawrotów, zaczy na  p rz e ras tać  tkanka  łączna kosztem 
miąższu, tw orząc  skupienia tkanki włóknistej w miejscu nacieków 
zapalnych. Rozumie się, że  p rze ro s ty  miękkie oddzia ływują  bar-

‘) Referat w ygłoszony  na VI D orocznym  Zjeździe Naukowym 
Polskiego Lekarskiego Tow. Radiologicznego i F iz jo terapeutycz­
nego w Łodzi, 7—8 grudnia 1935 r.
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dzo „korzystnie na lećżenie energią  promienistą , łatwiej niż 
p rzeros ty  twarde, lącznotkankowe, zachowujące sjg, opornie wo­
bec napromieniam

Mechanizm działania promieni Roentgena na mijgiaiki nie jest 
dotychczas całkowicie wyjaśnionymi zaznacza się obok wpł*y\vu 
m ie js ^ w e g o  również wpływem ogólnym. W  wyniku bezpośred­
niego zadziałania  promieni Roentgena na migdałki n a ^ p u j e  
prawdopodobnie rozpad komórek u legających zapaleniu lub m iąż­
szowych i wyzwolenie białka, które w ywiera  działanie odczynowe 
na schorzałą  tkankę gruczołową lE jd a łk t® .  Następuje również 
rozszerzenie naczyń krwionośnych i pobudzenie krążenia chłonki, 
u łatwiające wsysanie się nacieków zapalnych.

N i e k t ó r y  autoro.wie, zwłaszcza am erykańscy , przypisują  ua- 
promienianiom również działanie bakteriobójcze. Posiewy bowiem 
dokonane przez W  i t h e r b e e‘a z naświetlanych migdałków w y ­
k azy w ały  stale zupełną jałowość hodowli.

^ c h o d z i ło b y  tu taj pr^tydopodobnie w rachubę działanie 
czynników bakteriobójczych, pow stałych przy  rozpadzie  -ciałek 
białych krwi, bardzo czułych na napromieniania (leukiiry S c h n e i- 
d e r-H ii ą 1 e r a) oraz zaczynów  proteolitycznych, pochodzących 
z naświetlanego równocześnie układu siateczkowo-śródblonkowe- 
go. Promienie Roentgena bowiem nie działają  bezpośrednio bak­
teriobójczo w dawkach, stosow anych w lecznictwie stanów za­
palnych. P rzypuszczenie  o spotęgowaniu własności bakterjob&.b_ 
czycb surowicy knvi nie u trzym ało  się w świetle najnowszych 
badań (S o 1 o nr o n, C ®  b e r t ) .  Należmy f& ze j  przyjąć, że po 
naproinienianiacb migdałki ulegają przestrojeniu i s tawiają  sku­
teczniejszy opór w targnięciu zarazków  chorobotwórczych, passy- 
czem niemałą w tem rolę o d g ry w a  w ystępująca pod wpływem 
promieni Rodptgena zmiana odczynu - tkanek na zasadowy.

W  ostatnich 5 latach mieliśmy sposobność obserwowania 
385-ciu p rzypadków  schorzeń inigdatków, leczonych naprornienia- 
niami. Na 300 przypadków , obserwowanych ponad 2 lata, u zyska ­
liśmy w 227 przypadkach  trwale  wyleczenie. Odsetek wyników 
korzys tnych  wynosi wfec u nas 76%> i nie odbiega zbytnio od 
wyników innych autorów ( W i t h e r b e e  80%, B e r - i e n  90%, 

B e  b u l  t e  90%,). Najlepiej |  oddzia ływ ały  na napromieniania s tany  
zapalne, zarówno ostre, podostre, jak i przewlekłe. Dobre w y­
niki uzyskaliśm y1 'również w przypadkach  zw ykłych  przerostów  
miąższowych, zwłaszcza w wieku pokwitania. B rak wsizelkiej po­
p raw y  w yk aza ły  jedynie p rzeros ty  twarde, włókniste, które k w a­
lifikują się raczej do wyiuszczenia.

Technika napromieniam jaką  posługiwaliśmy się, była  bardzo 
prosta. Z każdej st rony  • s a r i  naświetlaliśmy pod kątem żuchwy 
pole wielkości 6XSb z odległości 30 cm promieniami, przechodzą- 
cemi przez d ę ż k i  sączek (0,5 Cu. +  1 Al), kierując wiązkę pro­
mieni od tyłu i dołu ku górze i przodowi.

D awka była indywidualizowana, dostosowana do każdego 
przypadku  ząsobna i wynosiła od 100 do 250 r, rozłożonych na 
2 posiedżania. Zależnie od potr-zeby pow tarza l iśm y naprom ienia­
nia po 4 i 8 tygodniach. W  większości p rzypadków  mgżna tfylo 
już po 1 serji napromieniali zaobserwować znaczną poprawę. 
Przypadki ,  które nie oddzia ływ ały  na 2 serje napromieniali, pozo­
sta ły  oporne również i na trzecią serję. Zasadniczo s tara liśm y się 
używ ać bardzo małych dawek.

W  ostrem  zapaleniu gardła (angina) i tkanki okołom igdalko- 
mej (peritonsillitis) okazała  się rad io terap ia  metodą najlepszą. 
Zdumiewa iatwość z jaką poddaje się leczeniu promieniami 
Roentgeńa zapalenie tkanki okolom igdalkow ej. W  żadnym  z na- 

S |y c iJ  38, p rzypadków  nie doszło do w ytw orzenia  się ropnia oko- 
łomigdałkowego, podczas gdy  Stosowane przedtem leczenie za- 
c lSw aw cze  łącznie z om nadyną i propidonem rzadko kiedy było 
W stanie p o d t r z y m a ć  proces toczący się w tkance okołorruigoiał- 
kowej. Niejednokrotnie w ysta rczy ło  jedno naświetlanie do u zys­
kania cofnięcia się objawów chorobowjfich, czasami jednak zacho­
dziła potrzeba powtórzenia naświetlania nsi drugi dzień. W  p rz y ­
padkach bowiem ciężkich, przebiegających z wysoką gorączką, 
rozlanem zaczerwienieniem -gardła i silnym obrzękiem migdaików 
naświetliliśmy bardzo ostrożnie, zaczynając  od dawek nieprze- 
kraczdjątJLch 50 r, powtarszająL je w miarę potrzeby następnego 
dnia, w yjątkow o jeszcze i trzeciego dnia. Już w parę  godzin po 
naświetlaniu zaczynała  gorączka opadać, a w ciągu 24— 48 go­
dzin w raca ła  do normy. W ra z  z gorączką  ustępową-iy również 
inne objawy, jak bóle p rzy  połykaniu, obrzęk migdałków i z a ­
czerwienienie gardła ,  które stosjjnkowó najdłużej1 się utrzyjiiywafo.

P odostre  s tany  zapalne gard ta  oddzia ływ ały  pomyślnie na  
naświetlania. Na 9^ j naświetlanych przypadków ^m ieliś iiry .  moż­
ność jedynie 20. obserwować ponad S i a t a .  Już po pierwszej serji 
naświetlań w ystąpiła  taka  poprawa, jakiej nigdy u tych chorych 
nie uzyskano poprzednio stośowanem leczeniem if tchowawczem. 
Nietylko ustąpił s tan  podgorączkow y i ból p rzy  połykaniu, ale 
również szybko ustępowały  chrząkanie i chrypka, p ę d ą c ^ w y ­

razem  do tą iza jącyah  s ię^stanów  zapalnych gardzieli i krtani.  
Dawki, któremi postugiwalłśhry się w,-, stanach podostrych, były 
nieco wyższe. Nie p rzekroczyły  jednak MO r na ser.ię, składającą 
się £-*0 posiedzeń w odstępach jednodniowych. .Rozłożenie da­
wek jednej serji na dwa posiedzenia pozwoliło nam uniknąp od- 
esynu wczesnego u naszych  chojjsęh. Niektórzy bowiem aut.ęro- 
wie utrzymują, że w pierwszych 24 godzinach po na.proniie.aia- 
niach następuje -zaostrzenie procesu cliorobowego, wzmożenie bó­
lów p rzy  mówieniu i (wtykaniu, uśtgspujące w  ciągu n-asitępnego 
dnia, a będące niejako zwiastunem korzystnego oddziaływania 
migdałków na napromieniania. Zdaniem naSzem jest odczyn 
w czesny w yrazem  p r z e d a r a p i f a n i a j  którego’ należy możliwie 
uniknąć. P rzekroczenie  bp,wiem dawki może sprawę chorobową 
pogorszyć. Naświetlając kjj$cej, rrjżby, tego sprawa chorobowa 
w ymagała ,  nie w ywołujemy odczynu wczesnego, lecz gweciw- 
nie, już w 4—6 godzin po naświetlaniu, jes teśm y : świadkami po­
prawy, potęgującej się po drtrgiem naświetlaniu o mniejszej je 
szcza dawce. Nigdy jeszcze nie żałowaliśm y śJoso^ąn ia  małych 
dawek, zw ta sz lM W r przypadkach  cięższych, ostrzej p rzebiegają­
cych. Inr ostrożniejsi byliśmy w dawkowaniu, tern lepsze mie­
liśmy wyniki.

W  pewnej ilości prgyp. naw raca ły  coprawda, s tany  zapalne 
gard ła  po upływie kilku tygodni lub miesięcy, po ponownych ua- 
promienianiach jednak znowu ustępowały. Z takiemi nawrotami na­
leży się liczyć i nie z rażać  sie do małyeh dawek, gdyż te naw ro ty  
niezależne są od wysokości dawek i w / f f in iŁ a  po dużych dawkacli 
taksamo często, jak i po matycli. Nasilenie nawrotów by w a-co raz  
słabśze i mniejszemi dawka-nri zwalczane, tak że po 4 serjacli na 
promieniań w odstępach ó do TSmtygodniowyćh nie o b s e r s tw a  
liśmy więcej nawrotów. Dzięki naświetlaniom nastąpiło p raw d o ­
podobnie takie przestrojenie migdaików, że stafy się one odporne 
na wtargnięcie zarazków  ciiofobotwórcż-ych.

Największy odsetek p rzypadków  w naszym  materiale  s tano­
wią przew lekle  s tany  JWpalne migdaików, idące w parze z po­
większeniem grtlGzoIćAv chłonnych pod .s-zczęKrij jako objawem 

iśtanów zapalnych gardzieli. Zarazkijfcchorobotwóre-ze, wywołujące 
anginę, przeważnie paciorkowce, nfają bowiem w yraźne  pow ino­
wactwo do ukiadu chłonnego Jlyrnpho trop ia )  i wędrują  v zdluż 
naczyjj chłonnych z migdałków do- igfuczołów p od szczęk o isŁ h .  
DV esiro, u k tórych zakażenie usadowiło się już w gruczołach szy j­
nych, naw raca ją  nieraz .ątany zapalne gardzieli nawet po tonsi- 
lektomji. Takicii to chorych kierowano głównie do radio terapii ze 
względu na n iepew ny#w ynik  zabiegu operacyjnego. Na 3151?- na­
świetlanych przez nas przypadków , obserwowanych ponad 2 lata, 
uzyskaliśm y rtf 120 całkowite wyleczenie, co stanowi 80%« n a ­
szych przypadków przew lekłych . P raw ie  we wszystkich p rzy p a d ­
kach korzystn ie  oddziaływujących mężna było zauw ażyć  znacz­
ną poprawę już po pierwszej serji napromieniali. Zaczerwienienie 
'stopniowo się Zmniejszało, powierzchnia migdałków się w y g ła ­
dzała. a czopy znikały.

S tosowaliśmy zazw yczaj 3—4 serje napromieniali w odstępach
4—6-fygodniowycli, daja,c na I pole 3 0 ł —300 r, rozłożonych na 
2—3 posiedzenia.

Napromieniania n ie M k o  usuw aty  bezpośrednie objawy cho­
robowe migdaików i miejscowych gr.uęzołów chłonnych, ale też 
w yw iera ły  wpływ pośredni na dalszy przebieg chorobowy i wi­
k łające schorzenia saęęajłśnerek lub stawów. Tępe bóle głowy, 
w s tę p u j ą c e  zwiajz-cza z rana  u osób cierpiących na przewlekłe 
s tany  zapalne migdałków, uczucie opancerzenia s | y i  spowodu za ­
jęcia gruczołów <s?yjnych, dreszcze popołudniowe i tow arzyszący  
im stan podgorączkow y znikały a z niemi razem komplikację 
ze s trony  s taw ów  lub nerek.

Całkowite wyleczenie uzyskaliśm y również u osób, u których 
tonsilektomja nie data zadow alającego wyniku pspowodu usado- 

jwSguia się zarazków  chorobotwórczych w gruczołaafi szyjnych na 
dtugo przed wypuszczeniem migdałków oraz u osób, cierpiących 
na bóle gardła, idące w parze  -ze stanem podgorączkow ym  i d resz­
czami, u k tórych  przedmiotowo żadnych zmian w migdatkach, ani 
w nosogardzieli nie stwierdzono. Niewątpliwie jednak znajdowały^ 
się uk ry te  gdzieś w głębi migdaików ogrriska, uchodzące uwadze 
badającego. P rzypadki takie ilustrują możność osiągnięcia ko ­
rzystnego wyniku n a w e tE jB  sfaiącfc chorobowych u tajonych lub 
takich, w k tórych zawodzi leczenie chirurgiczne, które ogranicza 
się przecież .tylko do ua-Tuszczenia migdałków, zostawiając gru­
czoły podszczękowe lia łaskę losu.

Obok stanów zapalnych oddziaływamy korzystnie  na napro­
mieniania również p rzero sty  migdaików u dzieci. Mam tu głów­
nie na myśli p rzeros ty  miąższowe, m iękkie , - p rzero sły  bowiem 
twarde, lącznotkankowe, jako nienadające się do radioterapii,  
usunęliśmy z naszej s ta tystyki.  Na 90 naświetlanych przypadków, 
obserwowanych w przebiegu 2 lat, uzyskaliśm y w 47 p rzyp ad ­
kach zmniejszenie się migdałków do normalnej wielkości i na ­
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wrotów nie spostrzegaliśmy. W  20 przypadkach  można byto u zy­
skać polepszenie w zględne i to raczej czynnościowe, aniżeli an a ­
tomiczne. P rze ro s ty  bowiem nieznacznie się zmniejszyły, ustało 
też chrapanie i spanie z otwartemi ustami. W pozostałych 
23 przypadkach  nie mogliśmy stwierdzić żadnej, nawet p rze ­
mijającej poprawy, mimo kilkakrotnego pow tarzania  napromieniali 
i Podwyższenia dawek. Odsetek wyleczonych przypadków  wynosi 
więc w tej grupie schorzeń migdałków jedynie 52°/o. Należy jed­
nak wziąć pod uwagę, że w dalszych 2z°/o ustąpiły zaburzenia 
czynnościowe, o k tó re  najczęściej rodzicom chodzi, gdy zw racają  
się z swemi dziećmi o poradę do lekarza. W yniki ujemne do ty ­
czyły głównie dzieci młodszych, co należy k łaść  na karb  wybit­
nej zdolności regeneracyjnej młodocianej tkanki chłonnej migdał­
ków, podczas gdy w wieku pokwitauia następuje nieraz już fi­
zjologicznie zanik przerostów  migdalkowych.

Technika napromieniali przerostów  byia  analogiczna z po­
przednio opisaną. Przypadki ,  które nie oddziaływały  na pierwsze 
dwie serje napromieniali , pozostały  oporne i na dalsze naprom ie­
niania, nawet gdyśm y podwyższali dawki do 200 r na jedno 
Posiedzenie i 400 r. na jedną serję. U stępowały jedynie stany za ­
palne, o ile tow arzyszy ły  przerostom.

Jakkolwiek w przypadkach przerostów nie może się radio­
terapia poszczycić tak pięknemi wynikami, jak w stanach zapal­
nych. to jednak są one dosyć zachęcające i powinny skłaniać 
do wypróbowania napromieniali przed zadecydowaniem zabiegu 
operacyjnego, do którego nadają się raczej przerosty twarde o głę­
bokich brózdach i dużych czopach ropnych.

Reasumując, możemy powiedzieć, że radjoterapja jest najlep­
szym środkiem leczniczym w stanach zapalnych migdałków, prze­
biegających z powiększeniem gruczołów podszczękowycli. Z chwi­
lą bowiem przejścia zakażenia z migdałków na gruczoły nie jest 
już tonsilektomja w stanie usunąć wszystkich objawów chorobo­
wych. Napromieniania zaś, obejmując swoim zasięgiem zarówno 
caiy pierścień Waldeyera jak i gruczoły szyjne, mają jeszcze tę 
wyższość, iż stanowią zabieg prosty i bezpieczny, niemający 
żadnych przeciwwskazań jak tonsilektomja, przy której istnieje 
przecież cały szereg przeciwwskazań, np. sta tus thym o-lym pha-  
ticus, haem ophilia, choroba Basedowa, cukrzyca, wady serca, 
miażdżyca (ze względu na niebezpieczeństwo późnych krwoto­
ków), astma gruźlica i t. p. choroby, wyczerpujące organizm.

Biorąc powyższe pod uwagę, uznać należy za uprawnione 
próby przejścia z leczenia chirurgicznego na leczenie promieniami 
Roentgena schorzeń migdałków. Zakorzeniona głęboko obawa przed 
uszkodzeniami popromiennemu lub zrostami, utrudniającemi później 
konieczny zabieg operacyjny, nie znajduje podstawy ani w na­
szych spostrzeżeniach, ani też w spostrzeżeniach innych autorów.
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Zaparcie nawykowe i jego leczenie.
Przewód pokarmowy wraz z gruczołami ma za zadanie

Przyjmowanie pokarmów zzewnątrz, odpowiednią przeróbkę na 
elementy potrzebne odżywianiu i wydalanie z organizmu ciat nie­
potrzebnych, zużytych, szkodliwych.

C aiy przewód pokarm owy, od prze tyka  włącznie do odbytnicy 
wyłącznie, nie podlega woli ludzkiej lecz stoi pod wpływem s y ­
stemu wegetatywnego. Odbytnica i dolny odcinek jelita grubego 
zależy już od woli ludzkiej. W ychow anie  jest p ierw szym
czynnikiem do w ytw arzan ia  zasto ju  w jelicie. Człowiek jest p re­
d es tyn o w a n y  do zaparcia  na  skutek cywilizacji . Ze zw ierzą t je­
dynie pies podlega zaparciu  na  skutek wychowania.

U człowieka raz na 24 godziny występuje odruch defekacyjny 
i jeżeli wypróżnienie nie nastąpi z jakichkolwiek p rzyczyn ,  drugi 
raz  nie wystąpi już w przeciągu 24 godzin. Jeśli tłumienie tego
odruchu defekacyjnego zdarza  się często — co zw łaszcza  sp o ty ­
ka m y  u dziewcząt i kobiet wstydliwych, m am y p ierwszą p rzy ­

czynę pow staw ania H l a r c i a  nawykowego. D ruga p rzyązyna  to 
pokarm ubogi w m aterja t pobudzający ruch robaczkowy jelit, po­
karm ubogi w błonnik, bogaty  zaś w białko i tłuszcze. Tę postać 
nazwał S c h i n d l e r  zaparciem cy wihzafcyjnem. SPc li m i d t
1 SjJ r a s s b u r g e r widzą przyczynię- zaparcia  w hiperpepsji, 
która obniża proces fermentacyjny, będący bodźcem perys ta ltyk i 
jelit. Duża siła trawienna jelit jest wedhwj nich p rzy czyn ą  za­
parcia nawykowego.

W  wielu w ypadkach istnieje słaba pobudliwość affaratu ner- 
woafcffinłsiiiowego. Normalne jelito posiadcT stosunku do bodź­
ców pewien stopień przystosow ania  się, mniej lub więćdj *?fee- 
roki. W  wielu w ypadkach udaje się udowodnić, >że dane jelito 
wyihaga Aoraźifo silniejszych bodźców, celem podrażnienia mię- 
śniówkj jelit, widzimy to zwłaszcza W  tych przepadkach  zapa r­
cia, k tórą  określamy jako obstipatio proctogenes lub dyschezjąr 
lorpor r tc ti. W  ty*eh przypadkach  ruch robaczkówy jelit odbywa 
s"ię aż do rectnm , dopiero tu przychodzi do silnego nagrom adze­
nia katu, k tó ry  jeffliak nie jest w stanie stw orzyć bodźea defeka­
cyjnego.

P rz y  spastycznej lub hiperkinetycznej formie zaparc ia  p rz y ­
chodzi w rozmaitych miejscach jelita grubego do skurczów, po­
legających na przedrażnieniu mięśnióęwki jelit, norm alny traki^port 
treści jelitowej zostaje wskutek tego pow strzym any. Jak z po­
wyższego wynika nietjzlko" H n ie jsza  ale i większa pobudliwość 
nerwowa może doprowadzić do zaparcia  i najczęściej p rzy  cffl-fl- 
nościoWem .zaparciu spotyitarny obie postacie skornbimowane, 
mięśniówka jelita ma tu znaczenie drugorzędne.

Istotą zaparcia  S  utrudnienie w ydalania  kalu i utrudnienie 
robaczkowych przesunięć treści jelita grubego.

Rozróżniamy zaparcie:
A) czynnościowe,
B) organiczne lub mechaniczne.
Postać p ierwsza należy do internisty, d ruga wyłącznie do 

chirurga, Piteejścia 'między temi postaciami są liczne, gdyż z a ­
parcie czynnościowe może po pewhym czasie S t a ć  is-ię organicz- 
nem spowodu zmian jakie mogą powstać w ścianie jelita.

Przez czynnościowe lub najyyRowe zaparcie  rozumiemy za­
parcie spowodowane nienormaliiem nastawieniem nerwowem niię- 
śniówki jelit. Na podstawie obnaaów w Roentgenie odrożrfiamy
2 rodzaje, 2 ty py  zadarcia:

1. Postać  hipokinetyczną dawniej zw aną atonicznąź .
2. Postać  hiperkinetyiąlną dawniej zw aną spas tyczną  i postać 

przejściową między  niemi, dyskinetyczną.
Zaparcie hipckinetyczne jest spowodowane tiienormalnem n a ­

stawieniem apara tu  nerwowego jelit. Pewnego rodzaju  odmianą 
jest typ wstępujący S t i e r l i n a  gdzie jelito grube zw łaszcza zaś" 
jego część zstępująca zawiera po 2#* godzinach większe m asy 
kałowe, a poza krzywizną wątrobową jelito jest puste.

Naparcie hiperkinetyczne polega na Wzmogonem unerwieniu 
jelita. Obie te powyższe postaeie rzadko y^ystępują ostro z a r y ­
sowane, zwykle są postacie przejściowe a więc dyskinetyczne: 
części jelita są atonićSiie i spastyczne. To nieregularne ^ 'S t ę p o ­
wanie skurczów robaczkowych i wiotczenia mię^jiiówki a więc za ­
burzenia normalnej koordynacji całego' mechanizmu ruchowego 
i odruchowego jest najczastszą postacią zaparcia.

Od czasu p racy  F 1 e i n e r a w r-oku 1893 rozróżn iam y 2 po­
stacie główne zaparcia chronicznego, naw ykowego:

1. Postać  hipokinetyczną, atoniczną, spowodowaną niedosta- 
tecznetn unerwieniem pochodzącem :_ze splotu A u e r b a B h a .

2. Posłać  hiperkinetyczną, spastyczną, skurczową spowodo­
waną parasym patyczjiem  p o d r a ż n i e n i e m  mięśni okrężnych ję­
li tapgrubego.

W edług  obrazów w Rtg. dzielimy tę postać na:
a) typ wstępujący, ascendens S t i e r l i n a ,  obejm ujący w stę­

pującą część jelita,
b) typ poprzeczny, 1ransversos4asis,
c). typ zstępujący, descendcns ( S i n g e r .  H o 1 z k n e c h t), 

wreszcie
d) typ obejm ujący prostnicę, p rok tos taza  S t r a u s s a  Tub 

dyschezja H e r t z a .
Zaparcie mawykowe jest najczęściej spowodowane zaburze­

niami w ruchomości I m oliiliias) jelita grrfoego ( G l a s s n e r ) .  Do­
tyczyć to może poszczególnych odcinków jelita. Dalszą p rzy czy ­
ną zaparcia  naw ykowego może być zahamowanie defekacji, brak 
reakcji na bodziec defekacyjny.

Ruch robaczkowy jelit jes t zależmy od bodźców, idących ze 
światta jelita. Bodźcem mechanicznym jest rozdym anie ściany 
jelita, tarcie treści jelitowej o ścianę p l i t a ,  rozdym anie-bańki od­
bytnicy. Bodźcem chemicznym jest działanie organicznych kw a­
sów: mlekowego, mastoweg.o, octowego i in. i gazów7: wodoru, 
metanu, siarkowodoru. Parcie  na stolec powstaje przez drażnienie 
organicznemu kwasami i gazami ściany jelitowej, g d y '  tylko kał
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dostanie się do bańki odbytnicy. Ruch robaczkow y górnych odcin­
ków jelitowych jest spowodowany choliną, k tó rą  określono jako 
hormon perys taltyki.  W yw ołanie  jednak ruchu robaczkowego za ­
leżne jest od treści jelitowej.

W  zw ykłych  w arunkach nie 3 główne składniki pokarm owe: 
białko, cukier, tłuszcze pobudzają jelito, lecz gazy, k tó rych  
800— 1000 ctn3 dziennie opuszcza jelito ( F r i e s s ) .  Na gazy  te sk ła ­
da się 10% dwutlenku węgla, 30% metanu, 60% azotu. Metan 
powstaje z fermentacji błonnika, dwutlenek węgla z węglowoda­
nów. W  świetle jelita najwięcej jes t dwutlenku węgla, a powstaje  
on w jelicie d en k iem  z węglanów soku jelitowego, żółci, soku 
trzustkowego p rzy  zobojętnianiu kwaśno oddziaływującej pod­
puszczki, zaś w niższych odcinkach jelita p rzy  zobojętnianiu 
organicznych kwasów. B u n g e  określa ilość dwutlenku w ęgla na 
600 cm3. Dwutlenek węgla jest jed yn ym  gazem, k tó ry  działa po- 
d rażniająco na błonę śluzową i mięśniówkę jelita ( T e  s c h e  li­
d o  r f).

Zaparcie jest najczęściej objawem tow arzyszącym  innym scho­
rzeniom, może jednak być schorzeniem samodzielnem jako za­
parcie  nawykowe, zaparcie chroniczne.

Rozpoznanie zaparc ia  chronicznego może być postawione po 
dokładnem zbadaniu wewnętrznem i neurologicznem, po  zbadaniu 
treści żołądkowej i obrazie rentgenowskim. Roentgen ułatwia 
rozpoznanie i pozwala na określenie z jakiego rodzaju zap a r­
ciem m am y w danym  przypadku  do czynienia. Jako jednostka 
chorobowa w ystępuje  zaparcie naw ykow e częściej u  kobiet niż 
u mężczyzn. P rzy czy n ą  pomocniczą, sp rzy ja jącą  powstaniu jest 
nieodpowiedni sposób odżywiania się: pokarm y najlepiej w yko­
rzys tyw ane  przez jelita i n iedostarczające m ateria łu  kulowego, 
dalej wstyd, względy tow arzyskie  i z tego powodu sys tem atyczne  
pow strzym yw anie  się od wypróżnienia. Siedzący tryb  życia nie 
wchodzi w rachubę, gdyż  spo ty kam y  się z zaparciem naw ykowem  
u ludzi liędących często w ruchu tip. u listonoszy, u k tórych  
czynnikiem sp rzy ja jący m  jest brak czasu i sposobności.

N astępstw a zaparc ia  naw ykowego mogą być  poważne. Jedni 
autorowie p rzypuszczają  zatrucia  jelitowe, in testinalną toksem.ię 
(A 1 e x a n d e r. L a n c ) ,  inni zaburzenia nerwowe, inni znów 
widzą łączność między zaparciem a arthritis deform ans, są nawet 
autorowie, k tó rzy  dopatru ją  się łączności między zaparciem a r a ­
kiem, k tóry  rzadziej się zda rza  u narodów wolnych od zaparcia: 
Himalaje ( L a n e ,  U a r r i s o  n), A meryka południowa ( H o f f ­
m a n n ) ,  Afryka środkowa ( S t a n l e y ) ,  Honduras ( N u t  t e r ) .  
W  zaparciu naw ykow em  przychodzi wskutek zagęszczenia  i s tw a rd ­
nienia ka łu  do pęknięć i nadżerek  końcowych odcinków jelita, na­
stępnie do skurczów, ka ta ró w  błony śluzowej, a jeśli proces cho­
robow y pogłębi się, do zapalenia jelita grubego wrzodziejącego. 
colitis ulcerosa.

Leczenie zaparcia naw ykow ego .

W  leczeniu zaparcia  nawykowego stosujem y 3 czynniki:
1) dietę,
2) leczenie mechaniczne i
3) leczenie lekami.
P rzedew szystk iem  należy chorego pouczyć, by w ypróżnianie  

odbywało  się regularnie o tej sarnej porze, jeśli zaś  to nie na­
stąpi,  następnego dnia o tej samej porze. W  wielu w ypadkach  
rozwija się zaparcie  u ludzi, k tó rzy  p rzyw ykli  do t. zw. lekkich 
pokarmów. P ok a rm y  takie mato pobudzają perys ta ltykę , gdyż 
zosta ją  w dużej mierze pochłonięte w górnych odcinkach jelito­
wych. Jest to zaparcie żywnościowe, obstipatio alim entaris. 
W  tych przypadkach  dobrze działa łyk zimnej wody przed śnia­
daniem, soki owocowe, miód, marmelada, ja rzyny ,  owoce, clileb 
ży tn i ciemny, kaw a  (przyczem  od gryw ają  tu rolę produkty  p a ­
lenia kawy, przeto równie dobrze działa kaw a bezkofeinowa). S to ­
sowanie wód mineralnych, masażu jest nieodpowiednie na począ t­
ku zaparcia, gdyż  bodziec defekacyjny musi wyjść z jelit.

Najważniejszą jest odpowiednia dieta bogata  w błonnik. Skład 
tej diety musi być indyw idualny w zależności od stanu żołądka, 
górnych odcinków jelitowych i dużych gruczołów (wątroba, 
trzustka) .  Do po traw  obfitujących w błonnik należą: surow a m a r ­
chew, sa ła ta ,  suszone śliwki, figi zaw iera jące  substancje koloido­
we pęczniejące \V jelicie grubem. Pow yższe  pokarm y mogą być 
drobno posiekane a wówczas nie obciążają zbytnio żołądka  ani 
jelit. O. P o r g e s  stoi na stanowisku, że dieta obfitująca w błon­
nik jest wskazana, gdyż przy  fermentacji błonnika powstaje  dwu­
tlenek węgla, k tó ry  jest bardzo silnym bodźcem dla perystaltyki.

Lekam i w p ływ am y tam, gdzie nie pomaga dieta. Środki p rze­
czyszczające  m ają  rozmaite pole działania. M ogą służyć:

a) by w yw ołać  nagle p łynne stolce, by uwolnić jelito od szko­
dliwości w prow adzonych  zzew nątrz  lub cial tru jących  w ewnętrz­
nych ;

b) by jelita uwolnić od tw ardych  mas kałowych, wreszcie
c) służyć mogą do w yrównania  niestosunku między bodźcem 

na ścianę jelitową a jego zdolnością oddziaływania, co właśnie 
zda rza  się p rzy  zaparciu nawykowem.

Głównym punktem zaczepienia środków czyszczących  jest je­
lito grube zw łaszcza  jego dolny odcinek. Zadaniem dobrego środ­
ka czyszczącego jest pobudzanie czynności jelitowej, przyczem  
nie powinien drażnić  ścian żołądka  ani jelit, nie powinien w yw o­
ływ ać wymiotów, kolek ani zapaleń błony śluzowej przewodu po­
karmowego.

Zbytecznem w ydaje  mi się przypominanie  działania 3 grup 
środków przeczyszczających , sposób ich działania i ich punkty 
zaczepienia. W  leczeniu zaparc ia  nawykowego posługiwałem się 
P urganem  Erbe. Tabletki lukrowane zaw ierają  podofilinę, aloes, 
liście setiesowe pozbawione żywicy, wywołującej zwykle bóle kol­
kowe i korzeń rzewieniowy. Jako zaw iera jące  sennę w pływ ają  
bezpośrednio na mięśniówkę jelit, obniżając jej napięcie i podno­
sząc pobudliwość. Działają głównie motorycznie  na jelito grube. 
Małe dawki w pływ ają  na wydalenie miękkich mas kałowych. 
Efekt działania zwykle po 8— 10 godzinach.

Purgan  Erbe stosowałem przedew szystk iem p rzy  zaparciu 
stolca hipokinetycznem, atonicznem. Do leczenia postaci hiperki- 
ne tycznych mniej się nadaje. Leczenie przeprowadzałem  w spo­
sób mniejwięcej nas tępujący :

1. Uregulowanie trybu życia  i pory defekacji.
2. Dużo owoców (figi, daktyle, suszone śliwki) jednodniowy 

kefir, chleb (Graham a). Dieta S a l o m o n a  (podawanie pokarm ów  
co godzinę) jest w prak tyce  ciężka do przeprowadzenia.

3. Termofor, poduszka  elektryczna, nasiadówki od 35—42° 
przed spaniem przez 20—25 minut.

4. Spacery  przed obiadem i kolacją, lub tylko po kolacji.
5. Leki, w tym  w ypadku P urgan  Erbe.
W  36 przypadkach  leczenia zaparc ia  atouicznego miałem 

zawsze efekt doskonały. Spowodu szczupłych ram  tego ar tykułu  
pozwolę sobie jedynie niektóre p rzypadki przytoczyć.

1. R. M., lat 62, em ery tow any  urzędnik skarbowy. Od szeregu 
lat cierpi na zaparcie (wypróżniania  co 4—5 diii). Stolce jedynie 
po bardzo dras tycznych  środkach (4—6 pigułek t. zw. R eform ac­
kich) wśród kolek i bólów. Badaniem wewnętrznem nie stwierdza 
się guzów ani miejsc bolesnych. B adanie  treści żołądkowej w y ka­
zuje stosunki prawidłowe, Roentgen po citobarium  w ykazuje  w y­
raźne zaparcie  chroniczne o typie hipokinetycznym. Guzy 
krwawnico we od kilku lat.

Leczenie: uregulowanie trybu  życia, dieta obfita w  błonnik 
a na noc z początku 3, po 2 tygodniach 2 tabletki purganu Erbe. 
Leczenie trwało  okoto 6 tygodni. Obecnie p rzy  diecie bogatej 
w błonnik regularne, obfite wypróżnienia bez żadnych środków 
przeczyszczających.

2. D. B., lat 41, żona sędziego. P rzed  3 laty podobno jakaś 
choroba jelitowa z gorączką. Zresz tą  nie chorowała. Od szeregu 
lat „jak długo pamięta"  cierpi na zaparcie, które usuwa hega- 
rami z dodatkiem mydlą. B ardzo  często ma bóle w okolicy wy­
ros tka robaczkowego. Badaniem w ewnętrznem poza dosyć silną 
bębnicą nie s tw ierdza się zmian. W zstępującej części jelita g ru ­
bego w yraźne  zaległości kałowe. Badanie treści jelitowej nie w y ­
kazuje  zmian. Roentgen w ykazuje  hipokinetyczną postać zaparc ia  
nawykowego.

Leczenie: uregulowanie trybu życia. Na początek hegar z do­
datkiem 0,5 chinini su lfn r id  na 1 litr w ody co wywołało  po 
'Va godz. obfite wypróżnienie. Następnie uregulowanie diety: po­
bieranie pokarm ów  5 razy  dziennie a nie jak dotychczas 3 razy, 
ponadto dodatek jarzyn, owoców, kefiru i clileba Grahama. P o ­
nieważ przez p ierwszy tydzień zaparcie  nie ustąpiło wyraźnie, 
co drugą noc 2 tabletki Purganu  Erbe przez 7 tygodni. Od tego 
czasu regularne wypróżnienia.

3. L. O., la t 59, żona  stolarza. Od lat cierpi na zaparcie. 
Anamneza bez znaczenia. S tosowała rozmaite środki, k tóre  dzia­
łają gwałtownie i tylko tak długo jak długo zażyw a. W  stawach 
zmiany dnawe. Rtg. nie prześwietlano. P rz y  badaniu s tw ierdza się 
zaległości kątow e w poprzecznicy i zstępującej części jelita.

Leczenie: Unormowanie diety i trybu życia. Na noc 2 ta ­
bletki Purganu  Erbe przez 6 tygodui i od tego czasu regularne 
w ypróżnienia  bez żadnych  środków czyszczących.

P rzek roczy ło by  znacznie ra m y  tego skromnego sp raw ozda­
nia opisywanie większej ilości p rzypadków  zaparc ia  naw ykowego 
leczonego P urganem  Erbe. Na podstawie skrom nego materia łu  od­
noszę wrażenie, że nadaje  się raczej do leczenia postaci hipokine- 
tycznych. P unk t zaczepienia leży najprawdopodobniej w  obecnoś­
ci liści Senna  t. j. zawartej w niej emodynie. Zaparcie naw y ko ­
we dotyczy  nieprawidłowości w ruchach jelita grubego zaś po- 
dofilina i aloes działają głównie na jelito cienkie. W  Purganie  
Erbe m am y tani i skuteczny środek pomocniczy w leczeniu za-
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Parcia nawykowego, na planie pierwszym stoi jednak dieta i ure­
gulowanie czasu wypróżniania.

P iśm iennictw o:
1) F. C r a m e r :  M. med. Wocli. 51. 1924. — 2) A. S t r a s -  

s e r :  Med. Klinik. 36. 1925. — 3) A. O s w a l d :  Klin. Wocli. 
31 i 32. 1926. —  4) H. F i n s t e r e r :  W. KI. Wocli. 35. 1926. —
5) E. P i c k :  Med. Seminar. Str . 73. 1926. —  6) C. v. N o o r- 
d e n :  Tlier. d. Gegenw. 7. 1928. — 7) R. T a p p e i n e r :  Die 
Arzneimittellehre. — 8) W. F l e i n e r :  Kraus i Brugsch. Patii. T. 
Al. I. Str. 139—239. — 9) W . F l e i n e r :  D. med. Woch. 22.
1919. — io) F. B u  m m :  M. KI. 42. 1916. —  11) M. M a t h e s :
Mehring. Patii. T. I. Str . 526. —  12) Journ. d. praet. 1925. VIII.
Roux i Moutier.  — 13) I. B o a s :  M. KI. 50. 1926. — 14) A.
G a e d e r t z :  M. KI. 42. 1925. —  15) G a n t e r s :  KI. Wocli. 3. 
1927.

Dr.

FEJLETON.

FELS.
Mors et ars moriendi. — O śmierci i umieraniu.

Lwów.

Śm ierci obraz sm u tn y  
Dla m ądrych  i pobożnych  nie je s t^ ta k  okru tny . 
Goethe. H erm an i Dorota. IX . 46 4 /.

T łum . 7. Ziem ba.

Od zarania kultury uczeni, badacze i '^Jliciele **
nad rozwiązaniem odwiecznej zagadki życia  ̂ „oUnwaninm
nicy śmierci. Można powiedzieć, że prcdzej uualo siv usiłowaniom 
rozumu ludzkiego utrzymać życie i zwalczać smieic, mz roz 
wiązać te zagadnienia. Zagadnienie umierania było .luz wielo­
krotnie tematem rozważania lekarzy i badaczy, lakze y pięknej 
literaturze i poez.ii lekarze tworzyli różne opisy i \uersze na 
temat śmierci i umierania. Zamiarem moim jest zestawienie i. u 
luźnych uwag i spostrzeżeń, uzyskanych z biegiem a w z.\ i
lekarza.

I. Zagadnienie śm ierci. Thanatologia.

Śmierć z choroby i starości następuje spowodu zuzycia sil 
organicznych. Czynności życiowe sanie prowadza do powolnego 
zamierania ustroju Śmierć rozwija się z życia i w tym duchu 
Przemawiali V i r c h o w i V e r  w o m  o nekrobiozie 1. ]. o za­
mieraniu komórek i tkanek przez różne zmiany zwyrodnieniowe. 
W życiu i w czynności komórki przygotowuje się późniejsze jej 
zamieranie, a tern samem zamieranie całego organizmu. lak  więc 
śmierć przedstawia się jako faza końcowa w rozwoju^ organizmu. 
Życie jest pojęciem czasowem i kończy się zawsze śmiercią (c. 
K o r s c h e l t .  Lehensdaucr, A lte m  u. Tod. Jena 1922).

Prof. W ladislay R u ż i c k a  (zm arły  w kwietniu 1934 roku 
w 64 r. życia  na  raka) ,  kierownik Ins ty tu tu  Biologicznego w P l a ­
dze, wykazał,  że m ateria  żyw a  w miarę s tarzenia  sic coraz b a r ­
dziej gęstnieje. Jednocześnie traci ona swoją chemiczną ruchli­
wość, s ta jąc się coraz mniej ruchliwą i niezmienną. On i jego 
współpracownicy wykazali ,  że  biokoloidy żyw ej m ater i i  podlegają  
tym sam ym  praw om , co koloidy m artw e  (klej, ż e la ty n a ) , nazy- 

ują ten proces ,,histerezą protoplazm atyczną (Pol. Gaz. Lek. 
Nr. 22. 1934). W ra z  z nieustaimem gęstnieniem żyw ej m ater i i  n a ­
stępuje zanieczyszczenie jej p rzez  odpadki, tw orzące  się podczas 
czynności życiowej komórek. Te dwie p rzyczy ny ,  a mianowicie 
'.oraz większe gęstnienie żyw ej materii i ciągle jej zanieczyszcza­
nie odpadkami w ym iany  materi i  doprow adzają  ostatecznie organizm 
hô  nieuniknionej śmierci naw et p rz y  b raku  szkodliwych w pły ­
wów zzewnątrz. T e  dwa czynniki nie pozw alają  żywe.i materi i  
pozostawać zawsze w tym  sam ym  stanie u tej samej jednostki
1 wcześniej czy później zmuszają ją do obumarcia.

Powstające spowodu czynności życiowej złogi barwikowe gro­
madzą się najwcześniej w komórkach zwojowych mózgu i ner­
wowych. A zatem mózg ulega najwcześniej szkodliwym zmianom 
starzenia się i śmierć naturalna ze starości jest „śmiercią mózgo­
wa . Wcześnie też, bo już w drugiem i trzeciem dziesięcioleciu, 
komórki mięśnia sercowego ulegają podobnemu zwyrodnieniu jak 
komórki zwojowe. Jeśli klinicyści mówią, że „człowiek umiera pra­
wie zawsze na serce (N o t li n a g e 1)“, to oznacza to śmierć
2 p rzy czy n  patologicznych, a nie śm ierć  naturalną, fizjologiczną, 
s to ra  jest śmiercią „mózgową". P unk tem  w yjśc ia  śmierci w  mózgu 
człowieka i innych is tot ży jących  .iest ośrodek oddechowy, oraz 
znajdujący się niemal w tem samem miejscu rdzenia  przed łużo­
nego ośrodek naczynio-ruchowy.

Klinicznie oznaczam y jako moment śmierci ostatnie uderzenie 
serca. Lecz mięsień sercowy można jeszcze w kilka godzin po 
śmierci pobudzać do skurczu i u t rzym yw ać  przez jakiś czas 
w tym stanie. Stężenie pośmiertne serca następuje dopiero 
później. Tkanki i na rz ąd y  nasze nie um ierają  równocześnie. Ko­
lejna śmierć narządów  jest następująca:  mózg, serce, kości, wtosy 
i wkońcu gruczoły. W iemy, że n ieraz chirurgowie posiłkują 
się przy  operacjach transp lan tacy jnych  materia łem  nagle zm ar­
łych osób. S a r t i b u c  spostrzegał w 12 autopsjach na 75, w y ­
konanych w ’/s— 7 godzin po śmierci, skurcze pośmiertne prawego 
uszka sercowego, w yjątkow o też lewego uszka i prawej komory. 
Czas trwania  pośmiertnego bicia se rca  wynosił 15—50 minut 
a w jednym przypadku  uszko sercowe biło bez p rzerw y  65 mi­
nut, w ykonaw szy  660 skurczów. Zjawisko to zdaniem S a m b  u- 
c‘a zaobserwowaćby można o wiele częściej, jeśliby sekcje były  
w ykonywane nie później niż w dwie godziny po stwierdzonej 
śmierci. (La P resse M edicale. Nr. 35. 1935). Badania  elektro­
kardiograficzne najnow szych czasów w ykazują ,  że serce jeszcze 
nadal pracuje, chociaż ruchó.w serca  ani w y m acać  ani w ysłuchać 
nie można. Pokazało  się też, że w tych przypadkach, w k tórych 
Ekg. w ykazyw ał jeszcze p rądy  czynnościowe, a badanie kli­
niczne nie mogło już w ykazać  ruchów serca, było jeszcze możli­
we odżycie. (R. E i s e n m e i i g e r .  W as is Seheintod? M ed. Klin. 
Nr. 43. 1935). Fizjolog L. B i n e t  w P a ry ż u  ożywia odciętą głowę 
rybią, prze taczając  przez nią rozczyn różnych soli, g lukozy 
i mocznika. Głowa ożywia się i oddycha, co dowodzi, że mózg 
potrafi jeszcze podjąć swe funkcje w pewien czas po śmierci 
ogólnej ustroju, jeżeli d os ta rczam y mu życiowo w ażnych sub- 
stancyj (Pol. Gaz. Lek. Nr. 34. 1935). Podobne doświadczenia 
z odciętą głową psa wykonał już B r o w n-S e q u a r d (1818— 1894). 
Mózg ze swojemi żywotnemi ośrodkami ze w szystkich organów 
najgorzej znosi ustanie krążenia  krwi. Już 15 minut po ustaniu 
akcji serca rozpoczyna się zamieranie zwojów mózgowych i z tem 
następuje prawdziwa śmierć nieodwołalna1. Jeśli zaś do odżycia 
mózgu używa się zamiast rozczyuów fizjologiczny d i  soli nasyco­
nej tlenem krwi, to można mózg odżywić jeszcze po 20—25 mi­
nutach (R. E i s e n m e n g e r  1. c.).

Powstało zatem pytanie, kiedy m ożna mówić o śmierci o rga ­
nizmu? Albowiem organizm jako całość może już nie żyć, poszcze­
gólne natom iast części ciafa mogą jeszcze być pobudliwe i ży­
wotne. Powinniśmy jako śmierć oznaczyć zupełną m ar tw otę  każdej 
poszczególnej części eiata. Toteż biolog August W e i s s  m a n n  
(w Fryburgji 1834— 1916) oznaczył jako śmierć „ustanie życia w tym 
stopniu, że wskrzeszenie ani e ia ta  ani też jego części na długo nie 
jest m ożliw e", a R o u x  powiedział: „Martw-em jest w szystko, co już 
więcej odżyć nie może". Śmierć jest niejako negatyw em  życia, k tó ­
re musi ją  wyprzedzać, bo bez życia  niema śmierci w  sensie bio­
logicznym. Życie w przyrodzie  jest w bezustannej ciągłości, 
lecz poszczególne ustroje są znikome i śmiertelne. W  życiu jed­
nak oznaczam y jako m artw y, n ieżyjący organizm, jeśli to ustało, 
co jego części łączy i wiąże, co go w prow adza w ruch, umożli­
wia i reguluje wymianę materji, umożliwia jego uczucia, jednem 
słowem, co wywołuje jego czynności życiowe. Jeśli ta wspól- 
czynność wszystkicli składników ciała ustała, ustało  także życie 
i wtedy organizm jest już m artw y. W kró tce  przychodzi do roz­
luźnienia i rozkładu tych składników i końcowego rozpadu o rg a ­
nizmu. Śmiertelną i przejściową w człowieku nie jest sam a m a­
teria eiata, lecz określony związek i harm onia  czynnościowa m a­
terii, tworzące życie człowieka. Śmierć wobec tego oznacza bez­
powrotne zniknięcie żywej kombinacji danej indywidualności. Na 
tem właśnie polega istota śmierci.

W edług B r u g s c h a ,  śmierć fizjologiczna jest następstw em 
zwyrodnienia ośrodków układu wegetatywnego. Rosyjski biolog 
E. M i e c z n i k ó w  (był 28 lat jednym z kierowników Instytutu 
Pas teu ra  w P aryżu )  boleje nad tem, że na tu ra  ludzka podlega 
tylu dysliarinonjom. Największa dysharm onja  to śmierć, k tóra  
przychodzi wtedy, kiedy człowiek jeszczeby chciał żyć  i mógłby 
jeszcze pracować. Zatem śmierć nie jest naturalna, jak długo 
istnieje harm onia  życia. Ortobioza t. j. h igiena podnoszona do 
godności niemal zasady  filozoficznej, mogłaby tę dysharm onję  
usunąć. Człowiek powinien umierać wtedy, kiedy nań  przychodzi 
instynkt śmierci. Zdaniem jego, przedw czesne  w yczerpanie  fi­
zyczne p rzy  żacliowaniu jeszcze zupełnem sił psychicznych, jest 
g łównym powodem trwogi, jaką  spos trzegam y u ludzi w chwili 
zbliżającego się zgonu. Trw ogi tej nie byłoby, gdyby śmierć na­
stępowała wtedy, kiedy równolegle z zanikiem sił fizycznych za ­
nikają i siły psychiczne i jeśli z niemi jednocześnie i instynkt ży ­
ciowy stopniowo wygasa. W  młodości instynkt życiow y jeszcze 
mało jest rozwinięty, w zm aga 011 się stopniowo, w miarę dosko­
nalenia się us tro ju ; tem się tłum aczy brak  w wieku młodzieńczym 
trwogi przed śmiercią, odwaga, lekceważenie życia , oraz częste
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stosunkowe w młodym wieku wykonane sam ob ó js tw a  ( t  J. P u ­
l e  r  m a n. Pol. Gaz. Lek. Nr. 20. 1926).

Lekarz  filozof Dr. Z. T o m a n e k  w swej „Teorji rów now agi  
i nierównowagi psychosom atycznej11 uważa, że istnieje relacja 
pomiędzy typam i psychicznemi a konsty tucja  somatyczną!, jpo- 
między psyche  a  som a w  chorobach som atycznych. Stad można 
wnioskować, że w ustroju ż yw ym  czynne są wielkie procesy 
w ym iany  ładunków obu posVaci energji, w k tórych  Wyniku może 
dojść tak do ich wyrównania jakoteż do- zachwiania ich równo­
wagi. Rozważania  j f e o  zm ierzają  do jednolitego ujęcia spraw 
biologicznych. W  zdrow ym  organizmie jest równowaga p sycho­
som atyczna, w chorobie różne s tany  zachwianej równowagi. Ko­
rzystne  zejście choroby sprcflyadza pow rót do równowagi w yj­
ściowej. Nierównowaga psychosom atyczna  może dosięgać rozm a­
itych stopni i jeśli następuje tak wielka nierównowaga, że o rga­
nizm nie jest już w stanie  jej w yrównać, następuje zejście śmier­
telne (•Pol. Gaz. Lek. Nr. 14. 1933).

Ś m i e  r]f' p o z s r n  a ,,le łharg ia  s. lethargus.

Porównanie obrazu snu ze stane,m śmierci jest tylko poetycz­
ną metaforą, gdyż we śnie nietylko w y k o n u je m y 1 wszelakie ru ­
chy a mćteg i ca ły  sys tem  nerw owy nadal pracują, lecz niektóre 
czynności Wegetatywne dokcnyw ują się nawet żywiej.  Sen jest 
porą harców  nerwu błędnego i usposabia do rozm aitych paroksyz- 
mpkW jak napady  kolek, dychawicy oskrzelowej i dusznicy pier­
siowej. D r e . s e l  udowodnił, że w nocft przewd‘ża czynność n. 
błędnego, a w dzień czynność n. wspófczulnego. Śmierć pozorną 
moś^nty patofizjologicznie określić jako ustanie oddechu i k rąże ­
nia ae spadkiem ciśnienia krwi do wartości zerowej jednak bez 
uszkodzenia systemu przewodzenia pobudliwości serca ( K o e p -  
p e n. W iederbelebung bei experim enteller E rstickung. Klin. W och. 
Nr. 32. 1935). P rzy pad k i  prawdziwej śmierci pozornej gdzie akcja 
serca i oddychanie Hą'łkiem usta ły  i nie można już dojrzeć ż ad ­
nych oznak -życia są -nadzwyczaj rzadkie. T y lk o 'c ię ż k ie  napady 
zespołu blokowego' A d a m  s-S t o k e s a moga taki obraz upozo­
rować. 'O g łaszane  od jpzasu do czasu w dziennikach przypadki 
letargu, w ydarza jące  się przeważnie po  wsiach P usty ,  w zachod­
nich k ra jach  Ameryki lub innych dalekich stron, są zaw sze bar- 
d-zo wątpliwe. Zrozumiemy te zjawiska, jeśli uprzytom nim y sobie 

h m a n e  z patologii ruchy  trupów, k tóre  w ystępują  tak podczas
stężenia mięśni a jeszcze łatwiej podczas następowego ich roz­
prężenia. W te d y  kończyny  i palce mogą w ykonyw ać różne ruchy 
w p r o s t n e ,  trup zdrę twia ły  w skurczonej pozycji , może się w y ­
prostować, a  na.wet obrócić na bok. Toteż .w iadomości o p ra w ­
dziwych le targach i odżyciu z nich przeważnie p rzy jąć  należy 
z zastrzeżeniem. Nie możemy jednak zaprzegpyć, że przypadki 
prawdziwego letargu się zdarzaj* , i sa opisane przez lekarzy  w ia­
rygodnych.

II. U m ie ra n i^ i konanie.

Zestawienia s ta ty s ty czne  obhczają ludność kuli ziemskiej 
w u. 1925 na 2.002 miljonj ludzi. Rodzi się przeciętnie na minutę 
100, na dzień 145.000 ludzi, a umiera na minutę 63, lia dzień 
90.411 t. j. na. godzinę -około 4.000 ludzi. Jedna czw arta  w szys t­
kich ludzi umiera przed 7 rakiem życia, połowa pVzed 17 r. ż.
Ze 100.000 ludzi tylko jeden osiądą 100 lat, z 5.000 tylko jeden 
90 lat i ze stu ludzi tylko jeden dochodzi do 60 roku życia. Obli- 
ćzenia wykazują ,  że ty lko 1/4 ludzkości umiera spowodu s ta ­
rości, a 3/4 wskutek różnych chorób.

W iadomo, że tak po rody  jak i skony zdarza ją  się częściej 
w porach nocnych p i  iż en "jve dnie, skony głównie w godzinach 
rannych  od 4—6. Prof. L a z a r e w w swej prafcy p. I. „W pływ  
mózgów ia na fizjologiczne i patologiczne procesy  organizmu" 
tłumaczy te z jawiska w duchu panującej dziś w neurologii ro­
syjskiej ,.refleksologji“, a mianowicie, że w porze nocnej czyn ­
ności odruchowe p rzew ażają  nad czułością mózgowia (P rak tyk a  
Lekarska. Str . 156. 1934). W arunki meteorologiczne okazują rów ­
nież wpływ na umieralność. W  okresach na jw yższych  i najnsżró 
szych wzniesień ciepłoty, podczas gorącego la ta  i ostrej zimy 
umiera więcej ludzi aniżeli iią wiosnę i V  jesieni.

Wielu poetów, filozofów, duszpas terzy  w szkicach, poezjach 
i opisach przedstawiało  śmierć i umieranie, k ażd y  na swój w ła­
ściwy sposób, lecz przeważnie są to myśli i uczucia tych p l a c y ­
ków, a nie uczucia i myśli umierających. Ostatećzjią p rzyczyną  
śmierci człowieka jest, jak wspomnieliśfny, albo uszkodzenie wę­
zła  śmierci w mózgu, albo ustanie akcji serca. W  zależności od 
tempa, w jakiem te w ęzły  życia  swą fu n k a ę  p rzeryw ają ,  śmierć 
jest albo natychm ias tow a, nagła, albo następuje  dłuższe kona­
nie,S'z\vane agonją, z greckiego* agonia, walka. Lecz walfca ze 
śmiercią n iezawsze Tą poprzedza, a częstokroć jej naw et brak.

U m iera jący  nic już nie przeżywa, ponieważ świadomość 
jego zwykle jest zamąogpa. Tylko Żyjący czuje śmierć. Homo 
to ties m oritur, auotics am itiit suos; człowiek tyle fa z ?  umieraj 
ilekroć traci kogoś ze swoich najbliższych. Mniemanie, że czło­
wiek w ostatnich chwilach widzi przed sobą całe życie, że wiele 
w nim się w tedy odzwierciedla, -jest poezją ,’- mitem. Pochodzi to 
stąd, że niekiedy uratowani opowiadają, że w chwili tonięcia lub 
upadku z wysokości przemknęło im wiele w ydarzeń  z przeszłości. 
Możliwie.-to jest, podobnie jak w chwili przebudzenia się możemy 
nieraz prześnić cały szereg  wydarzeń.

Opowiadania u ra towanych topielc«v, takich co 'runęli w p rze ­
paść, co się skrwawili z przedarte j tętnicy, ale też tych co po­
padli w ciężkie omdlenie z ustaniem oddechu, da ją  nam w yobra­

ż e n i e  o uczuciach tych, kfprzy umierają nagle, bądź z urazów 
zewnętrznych bądź wewnętrznych, trafia jących głównie serce 
lub mózgowie. Ratowałem raz kóląggl lekarza, k tóry  wskutek 
gwałtowńej kolki żółciowej Ropadal kilkakrotnie w ciężkie omdle­
nie. Zupełna nieprzytomność, drgawkowe wyprężenia  kończyn, 
skręcenie oczu w'bok, brak odruchów MBówek i źrenic przem a­
wiały za uszkodzeniem ifl.ózgowem, ustanie .oddechu za zaburze­
niem w obrębie ^ ś r o d k a  oddechowego. P rzez  wejgęie ręką di» 
gardzieli i wyciąganie ję z fk a  udawało mi się wywo.lsrć głębokie 
w d ec h ? < i powrót do przytómnBsci. 'Scena ta spowodu gw ałtow ­
nych bólów kilkakrotnie się powtarzała. Z apy tany  później, co 
z nastaniem tych omdleń czuł, kolega ośjy iadoeyl: „Nic nie/E?-u- 
lem, a raczej czułem się dobrze, bo odrazu ustal ból i czułem, że 
przechodzę w nicość".

Lecz także chory  w ciężkim stanie chorobowym czuje nie­
omal to samo, co umierający, a ujejedćn przecież wyzdrowieje 
po praw dziw ym  okresie umierania. Niepowołany ocenia mylnie 
ruchy i drgawki, oraz r?*sy i w yraz  tw arzy  umierających 
i' zmarłych. Choroba jest bólem, lecz śmierć najczęściej nim już 
nie jest. Zawieszenie k a ry  śmierci ozfiacza tylko zawiedzenie k a ­
ry trwogi przed śmiercią. Rodzaj i obraz śmierci zależy głównie 
od tego, jakie warunki w e w n ę t rz n i  ostatnio śmierć* spowodowały. 
Otoczenie mówi często,- że chory  widzi śiniere przed sobą i chce

odpędzić, albo że- dusza nie może rozstać się z ciałem. Tak 
otoczenie tłum aczy sobie ruchy umierającego, k tóre  prjewalinie 
są  tylko odruchowe i nieświadome albo konwulsyjne. T ak s im o  
mięśnie tw arzow e tracą  swoje napięcie albo kurczą się konwul- 
syjnie, p rz e m ili  tw arz  umierającego nabiera posępnego lub sm ut­
nego w yrazu  albo też kurczy się do niesamowitej maski. Oczy 
konającęgo są najczęściej zamknięte, albo konwulsy.inie p rzekrę­
cone wbok lub ukry te  pod źórną  powieką. Chory . traci świa- 
domcfśe, k tóra  pow raca  nieraz od czasu do czasu ńa krótkie 
chwile. W  wielu przypadkach  konający  może zachować świado­
mość n ieprzerwanie do^bstatniej chwili. Albo pod wpływem nie­
regularnej akcji serca p rzyp ływ a od czasu do czasu większa 
fala krwi do mózgu, w tedy  błyska'.- na chwilę świadomość 
i wnet znowu gaśnie. W  chwilach tych nagłych przebłysków  świa­
domości konający  s łyszy  też roznio-wy i wogóle wrażenia słucho­
we u kcn a ją S m h  najdłużej się utrzymują, Thils jest 'częUy, s la ­
by, nitkowaty, częstokroć niemaćalny. Niekiedy jednak silnie ude­
rza jący  i chybki, jeśli sęrce konwulsyjnie wykonuje s w o j e ' t e r ­
minalne skurcze. Oddechy są przyspieszone, nieregularne, niekie­
dy rzadkie i powierzchowne, przyczem  spowodu nagrom adzenia  
się ś l u z i f w  drogach oddechowych oddychanie przechodź, w rzę­
żenie, k tóre  otoczenie p rze jm uje  zgrozą. MięśhieJjjzwieracze rzyci 
i pęcherza p rzes ta ją  działać i w rzeczywistości śmierć jest obra­
zem sm utnym  i w zruszającym , lecz p rzy tem  -często b r iydk im , 
pozbawionym pięknych lub wzniosłych odcieni.f lSpowodu steże^ 
nia mięśni często zmieniają się po śmierci ry sy  tw arzy, k tóra  
nabiera n ie raz  Wyfązu przygnębienia lub cierpienia albo też wy!s 
razu szyderczego śmiechu a nawet zdziwienia. Słusznie zatem 

.bfzjmi dyslychon S c h i l l e r a :
„Mile on wprawdzie wygląda, genjusz z pochodnją wygasłą.
Lecz estetyczną bynajmniej śmierci nazw ać nie można."
Niektórzy lekarze u trzymują, że chorzy będący  blisko śmierci 

w ydają  p rz yk rą  trupią woń, jeden lekarz robit spostrzeżenie że
prącie choć skurczone, twardnieje i w ygląda  podobnie jak na
sta tuach Apollina a u kobiet p rzybiera  taką postać brodaw ka su t­
kowa ( P l e s ^ h .  M ed. W och. 18. 1931). T ych  i podobnych oznak 
p rzedśm iertnych jednak potwierdzić nie mogę.

1. Śm ierć nagła. M ors subita s. subitanea. Nagła śmierć p rz y ­
pada  nielicznym szczęśliwcom. „Największa laska W sz ech m o cn eg o  
jakiej człowiek wogole może w życiu dostąpić, jest umrzeć pod­
czas snu", mówi Axel M u n t li e w „Księdze z San Michele".
P oe ta  P  i n d a r, s iedząc na przedstawieniu w. tea t rze^zasną l  na 
wieki, co niemiecki poeta August G r a f  v o n  P l a t c n  opiewa 
w rzewnym sonecie. Nagła śmierć trwa często tylko chwilę i od­
bywa się niekiedy z zaw rotną  szybkośaią, jest na jw yższym  stop-
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uiein omdlenia i najprawdopodobniej czuje taki um iera jący to 
samo, co odczuw am y w sil nem omdleniu. Człowiek s ta je  sie na­
gle blady, chw yta  się nieraz za serce, widzimy kilka krótkich ru­
chów lub drgnień ciała, oczy s ta ją  się szkliste, na ustach z ja ­
wia się piana, z gard ła  w ydobyw a się kilka ochrypłych dźwię­
ków i — w szystko skończone. Chorzy sercowo i gruźlicy umie­
rają  często w omdleniu. U starców  i wyczerpanych chorobą b a r ­
dzo często nić życia p rzeryw a się we śnie. Niekiedy w ystarcza  
jakiś błahy' powód, ażeby tlący się płomyk życia zgasł na 
zawsze. Śmierć w tedy nie jest związana z cierpieniami i p rzej­
ście z życia  do niebytu odbyw a się prawie niespostrzeżenie. Na­
głe odwołanie kogoś z nas z ziemskiego by tu  w zrusza  nas 
i przejmuje myślą  o w łasnym losie, nas tra ja  nas do pokoju 
i przebaczenia, przypominając, że „media vita  in m orte surniis

W zależności od miejsca uszkodzenia lub zaburzenia czyn­
nościowego, powodującego nagły zgon możemy rozróżniać na­
stępujących 8 odcieni nagłej śmierci: a) sercowa, b) mózgowa,
c) płucna, d) wzruszeniowa, e) anafilaktyczna lub spowodu le­
ków', f) endokrynopatyczna, g) urazowa i h) mcteoropatyczna. 
Czynnikiem usposabiającym do nagłej śmierci jest wzmożone na­
pięcie nerwu błędnego przyr równoczesnem zmniejszonem napięciu 
nerwu współczułnego.

a) W  nagłej śmierci chorych na serce i aortę  ostatnią p rzy ­
czyną śmierci jest bardzo czesto nie sam a choroba serca, lecz 
raczej samo zaburzenie w krążeniu. W ynika  z tego, że każde 
nadwyrężenie, zw łaszcza wykroczenie w jedzeniu i piciu, nad w y ­
rężenie fizyczne lub erotyczne może sercowo chorego w prost  za ­
bić. Nagła śmierć sercowa, jak stwierdzono badaniami elektro- 
kardjograficznemi, następuje przeważnie skutkiem migotania ko­
mór (fibrillatio ventriculorum , Sekundcnherztod  H e r i n g a ) .  Zna­
mienne oznaki nagłego zejścia  śmiertelnego wskutek raptownego 
ustania akcji serca są wedle H e r i n g a :  Nagłość objawów po­
przedzających  śmierć i zatrzym anie  się akcji serca podczas dal­
szego jeszcze trwmnia oddechu. Kliniczne przejawy są następu­
jące: chory staje sie nagle niespokojny z błędnym wyrokiem i si­
nicą lub zblednięciem tw arzy  i prawie w tej samej chwili pada 
n ieprzytomny, jak rażony. Tętno jest liiemacalne, podczas gdy 
oddech u trzym uje się jeszcze przez kilkanaście sekund. O ile le­
karz w tym czasie ma możność orientacyjnego zbadania cho­
rego, to albo nie stwierdza żadnych objawów' w ysłuchow ych ze 
s trony  serca, albo w ystud iu je  cichy szum. W pro w ad za jąc  rękę 
głęboko pod tuk żebrow y można w okolicy serca wyczuć typo­
we poruszenia drgające.

W  lutym 1902 r. inżynier 57-letni uczuł podczas swego za- 
jęcia gw ałtow ny ból uciskowy w dołku sercowym , prawem pod- 
żebrzu i w plecach. D orożką przyjechał na Pogotowie R atun­
kowe. U łożyw szy  go na łóżko, w strzyknąłem  1 cg morfiny, 
Później kilkakrotnie oliwę kamforową. P raw ie  bezustannie bada­
łem. puls i osłuchiwałem serce. Dotkliwy bó4 nie ustawał, ska r­
żył się jeszcze na łamanie w łokciach, był bardzo blady, tętno 
słabe, tony sercowe bardzo głucłie. Na kolkę żółciowa lub ku r­
cze żołądkowe nigdy nie cierpiał. Po upływie 15 minut stał się 
jeszcze bledszy, chłodny, ból ustał odrazu, cicho wypowiedział 
do mnie: „nogi mi drętwieją, nie czuję nóg, teraz drętwieją mi 
r9ce“, zamilkł i wnet zgasł. Osłuchując ciągłe serce mogłem 
obserwować, jak  tony  znikały  i s łysza łem  p rzez  minutę cichy 
falisty szum Zmarł na zaczopowanie tętnicy wieńcowej.

Migotanie komór niezawsze musi spowodować zejście śmier­
telne; dłużej trwające migotanie stale kończy się śmiercią, która 
następuje spowodu ustania krążenia. Migotanie komór zależy 
w znacznym stopniu od stanu mięśnia sercowego i występuje 
bądź w mięśniu sercowym, zwyrodniałym spowodu miażdżycy 
tętnic wieńcowych lub też wskutek nadmiernego wyczerpania mię­
śnia sercowego. W migotaniu komór, nie mamy, jak dotychczas 
mniemano, do czynienia z porażeniem serca, lecz przeciwnie, 
z wybitnem niecelowem pobudzeniem mięśnia sercowego (A. Ge l b -  

*s z. Fherapia Nova. Nr. 12. 1933).
b) Uszkodzenie ośrodka oddechowego w mózgu i jego oto­

czenia sprowadza również śmierć błyskawicznie. Udary rnózgo- 
,Vvf innych okolic mózgowych powodują zwykle zgon po krótszem 
mb dłuższem konaniu w stanie nieprzytomnym. Nagła śmierć 
spowodu zatoru powietrznego, jak wykazują doświadczenia Z. M. 
Z i e l i ń s k i e g o ,  wykonane ostatnio w Lwowskim Instytucie

'zoologicznym, następuje przez ostre niedokrwienie mózgu (Pol. 
UaZ- Lek. Nr. 47—48. 1935).

. c) Nagła śmierć płucna jest następstwem zatoru tętnicy płuc­
nej lub gwałtownego krwotoku płucnego.

_d) Nagła śmierć wskutek ciężkich w strząsów  i nagłych wzru- 
zen psychicznych (strach, trw oga  i t. d.) według W e n c k e b a -  
i a  i W i n t e r b e r g a  w yw ołana  jest przez migotanie komór, 

k  0 i h b  e. r  g e r o w  i i W i n t e r b e r g e r o w i  bowiem udało się 
11 Psów, jakkolwiek poddanych działaniu morfiny, przez kombino­

wane drażnienie nerwu wgpęjczulnego i przyw£półczulne_gp w y ­
wołać migotanie komór. C. L. ś-c h I e i c h opisał przypadek, 
gdzie człowiek w trwodze przed zakażeniem krwi z nieznacznego 
ukłucia palca, kiedy w dzień w sżyspy konsultowani chirurdzy od­
mawiali mu upragnionej amputacji ręki, zmarł w nocy z histerj i 
( S c b l e i c h .  Vom  Schaltw erk der Gedanken. Berlin 1918).

e) Wspmkie dawki napars tn icy , i stroiautyiw,- morfina i ko ­
feina w dawkach trujących, salwajgan, adrenalina w strzyknię ta  
w większych dawkach mogą ^wywołąC^migotanie komór i tem 
samem nagły  zgon. Toteż stosowanie adrenaliny w przypadkach  
grożącej nagłej śmierci wydaje  się nieuzasadnione. Adrenalina 
wskazana jest w stanach porażennych s e r c S  i naczyń, !\ylaszcza 
w ostrych postaciach zwiotczenia serca. Zdarzające się  dawniej 
przypadki nagłej śmierci, z początku n a rk o ę f  chloroformowej na- 
le*y również przypisać  migotaniu komór. Niek&re przypadki 
nagłego zgonu w czasie kąpieli wywołane s ą  w strząsem  liista- 
minowym. Występującym wskutek nadwrażliwości skóry  na dzia­
łanie zimnej w o d y \€

f) Spośfód nagłych zgonów, spowodowanych gruczołami do- 
krewnemi. śmierć g ras icza nie jest wprawdzie całkiem wyjifśnio- 
na, faktem jednak jest, że stan gras iczo-lim fatyczny połączbujf 
z hipoplazją .jjłsternu tętniczego jest podłożem, nsposabiającem 
do nagiej' śmierci, gdyż G acy  osąbnij^y częstokroć z nieznacznych 
już przyczyn (strach, uderzenie, obfite jedzenie, narkozaju rno^ą 
nagle umrzeć. Natomiast podkreślić naleąy naglą  śm ien reP k rw .o - 1 
toku nadnercza (apoplcxia suprarenaiis), k tó ra  następuje spowodu 
braku koatyny, hormonu is toty korowej nadnerczy, mającego do­
n i c e  znaczenie życiowe ( W ę s ł a w .  Pol; Oaz. Lek. Nr. 34. 1935). 
Podobiue inoże nawet n ieznaczny krwotok trzustki spowodować 
nagfy zgon (apoplexia panereatis).

I Nagła śmierć sercowa może nastąpić  njetylko wskutek 
zmian w samem sercu, lecz także spotvodu czynników zewnętiz- 
nych, powodujących migotanie komór. Takim czynnikiem ze- 
w nątrzpochodnym jest rażenie piorunem i prąd  elektrycznego  W y ­
sokiem napięciu. Do urazo waj, śmierci nagłej m ożem y też zali­
czyć śmierć wskutek gw ałtow nych krwotoków w ew nątrzustro jo­
wych jaboteż zgon wskutek katas trofa lnych  u ra fo w  zew nętrz­
nych.

li) Jako nagłą  śmićrć m eteoropatyczną można wżnać śm ier­
telny udar z* gorąca i nadmiernegcyprzegrzaii ia .  W  Pradze  np. 
spostrzegano, że p rzew ażna liczba nągłej śmierci spowodu za ­
krzepu i zatoru  tętnic wieńcowych p rz y p a d a ła -  na takie dnie, 
w których miasto podlegało zmianie w artsw  i Warunków p o w ie tr z ­
nych ( N e u g e b a u e r .  Med. Klin. Nr. 15— 16. 193-0.

W  wieku dziecięcym najczęstszą p rzy czy n ą  nagłych zejść 
śmiertelnych są  u osesków; liierozpozijaue klinicznie schorzenia 
narządu oddechowego. Drugą częsty p rzy czyn ą  są schorzenia 
przewodu pokarmowego, w dalszym ciągu, zw łaszcza^w  pierw­
szych trzech miesiącach życia — zakażenia  i za trucia  mózgowe 
a tylko bardzo rzadko powiększona grasica. Stan gras iczy  bowiem 
ma tylko pewoen wpływ na śmiertelność w wieku dziecięcym 
(SA i w e .  Pol. Oaz. Lek. Nr. 32. 1935).

. jgt Jak um ierają ludzie, k tó rzy  dochodzą aż do gRrtu śm ierci 
starczej, wówczas gdy  ustrój s te rany  wi-ekiem i zmęczony p rag ­
nie sam spoczynku? T acy  s ta rcy  częstokroć zasypia ją  bez b b j  
łów' i cierpień. P isa rz  francuski, stuletni F  o n t em e 1) e na za­
pytanie lekarza, czy cierpi, odpow iedzia ł: „Nie czuję właściwie 
nic innego jak to, że jesi bardzo trudno żyć" . W ik to r  Hugo 
( t  22. V. 1885, m ając lat 80) za-ehował wśród swych Merpień 
njjifwyktą pogodę ducha ij jfed^aJK Na śmierć .^patrzył ze s p 3 |  
kojem i równowagą duchową. Kiedy jego synowa z apy ta ła  go, 
jak ojciec się czuje? odpowiedział: „Dobrze, bardzo dohrgĘ. To 
śmierć, chętni&Bą witam". Ostatnie słowa w ypowiadane na łożu 
śmierci odzwierciedlają charak ter umierająifrch, iiSSEHyscy bo­
wiem umierająSPO&odiiie i w pokorze. W ypow iedziane w agonji 
ostatnie sł jdW leczonego przeze mnie starego lekarza  wojsko­
wego, by ły :  „Dajcie mi spokój, m uszę  odmas-zerować". Ostatnie 
słowajBRnesta Renana brzm iały : „Niema nic naturalniejszego, jak 
umrzeć; chylm y czoła p: zed praw em wszechrzeczy. Moje za­
danie jest skończoije, umieram szczęśliwie, niebo i ziemian pozo- ■ 
s t a j * .  P » f .  S a u e r b r u c li. k tó ry  leczył p rezydenta  Hinden- 
burga ( t  2- VIII. 1934 r.) opisuje jego ostalnić godziny. W  wie­
czór przed śmiercią p rzyw ołał ®o do łóżka i pa trząc  mu w oczy 
powiedział :„Sauerbruch, pan zawsze mówił mi całą prawdę, po­
wiedz ją pan i teraz. Czy druh Hein (niemiecki euphem ism usf lite­
racki śmierci: Freund Ile in )  czeka już w zam ku"?  Nie, oświad­
czył protestu', b iorąc rękę chorego, lecz chodzi on koło domu. 
Po chwili milczenia Hindenburg powiedział: „Daiękuję Sauer-
brucli, teraz  pokonferuję z inoipi - Panem  fam na górze!" Wzią ł 
biblję i poczy taw szy  ustępy z ewangelii i pomodliwszy się za­
wołał profesora i ośw iadczył: „Teraz  Sauerbruch, powiedz dru­
howi Heimowi, że go oczekuję". Nazajutrz  rano marszałek nie
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żył. K ied y -B  r i 11 a.t S a v a r i n  (znany, pisarz francuski i autor 
dzieła „o smaku") podał swej; 90-letniej um ierającej '  ciotce szklan­
kę wody, powiedziała: „Serdetćzne dzięki za tę os ta tn ią  p rz y ­
sługę:' Jeśli bćctziesz tak s ta ry m  j a k l s p  wtedy zrozumiesz, że 
śmierć p |s t  dla człowieka potrzebą  taksamo, jak sen“.

U tych starców, k tórych życie nie zostało przerw ane przez 
choroby', ,o rgany  więdną, w szystk ie  funkcje ciała s ta ją  się leniwe 
i powolne, przez so instynkt życia  jest coraz słabszy, aż całkiem 
w ygasa . To nam "Wyjaśnia, dlaczego ci s ta rcy  um ierają  lekko 
i spokojnie, bez trwogi i żalu, nie potrzebując naw et pocieszenia, 
a niekiedy p o c i e s z a j ą  nawet swoje otoczenie.- Niektórzy więc 
umierają  z rezygnacją ,  a inni natom ias t łudzą się do ostatniej 
chwili, żje jeszcze wyzćjrqa&)£ą. Niekiedy chorzy przeczuw ają 
zbliżającą się śmierć, edyj. spowodu osłabienia krążeń-ia zamiera 
czucie w kończynaoh lub innych częściach ciała.

Kobjeta 69-letnia, c i e r p k a  na polipo'watość jelit, oświadczyła 
mi \V dniu p rzedśm ie rtnym : ,,l?anie doktorze, tej nocy już umrę". 
Kiedy z pocieszającym uśmiechem lekarskim zapewniałem ją, że 
w yzdrowieje  i żyć  będzie, powiedziała tylko: ..Doktorze, rrogi 
mi ju ż  um arły", już ich bowiem nie czuła i w n o c y 'z m a r ła .  K rą­
żenie w kończynach  ustąje bądź wskfrtek słabeł czu jnośc i serca 
bądź też spowodu -zakrzepów i zaborów, s tąd  drętwienie i zanik 
czucia; umierająCy, jeśli jfeszcze przy tom ny, szuka lub pa trzy  na 
lęce, k tó rych  nie wczuje, przeczuw ając  zbliżający się kres. P a ­
trzenie sobie na ręce* uchodzi też wśród ludu za oznakę złego 
rokow an iaS P y ta łe rn  się raz  babkę, będącą bliską śmierci, dlaczego 
się pa trzy  na ręce? „Patrzę, mam rące, nie czuję rąk", szep­
nęła. N azajutrz  zmarła.

3. To co jtwidzimy w opisanej naturalnej śmierci u starców, 
k tó rzy  przez zanik i uwiąd utracili zupełną energję życiową, 
spostrzegamy. teżJ‘w wielu przypadkach  śmierci z chorób, które 
^mo\Vadzają przedw czesną śmierć w inny sposób i w  m łod szy m  
\Vieku. W  chorobach ostrych , przebiegających z w|feoką gorącz­
ką, zatrucie toksynam i bak tery jnem i lub irmemi jadami w yw o ­
łuje tak  ciężki stan depresji sys tem u nerwowego i tak wielką 
apatjędte’e chory  wcale me odczuwa zbliżającej się śmierci. Kto 
z nas sam przebył raz podobną chorobę, może poświadczyć, 
w jak ciężkiem zaburzejiiu znajduje  się wówczas stan umysłowy. 
M ogą  w ystąpić  nieświadome m ^acz ąu ia ,  także o śmierci i z m ar­
łych, albo obojętnie i spokojnie pryśli się o możliwej śmierci; 
chęć do życia  może całkiem nie istnieć, a samo umieranie od­
byw a się bez cielesnych i duchowych cierpień.

Co u tych chsrych  czynią toksy ny  i rozmaite jady, usku­
teczniają znowu u innych chorych zanik i wiąd tkanek i ogólne 
wyczerpanie, które coraz więcej obniżają czimnaści nerwowe 
i psychiczne. C h o ry  wkońcu st,a$ie się ap a tyczny  i obojętny, bez 
chęci do życia, które gaśnie w nieświadomości.

Śm ierć p rzez  otrucie  z a le ty  oczywiście od rodzaju  trucizny, 
inna jęSt po otruciu sublimatenr, s trychniną  (s traszne męki, 
drgawki i (gorączka jak w tężcu), inna w otruciu żrącem i kw asam i 
i Ingami a inna po otruciu lekami narkotycznem u P rz y
otruciu cyjankiem potasu  śmierć i iaaepp je  natychm iast.

4. l^feit iaczej umierają  chorzy, cierpiący na duszność i inne 
m eczące objaw y. Pobudliwość komórek zwojowych i -włókien ner­
wowych spowodu braku tlenu i p rzeładowania dwutlenkiem w ę­
gla jest coraz: m n i s z a ,  prż‘ez co wrażenia a l  naw et bóle i dusz­
ność ssę zmniejszają. P roces myślenia słabnie, troski i lęk 
przedśm iertny  znikają. Bolesne rucliW mięśni tw arzow ych, rzę­
żenia!. i d rgaw ki w y da ją  się strasfcne dla otoczenia, lecz nie są  
tak p rzykre  dla* umierającego, k tó ry  przeważnie jest w stanie 
zupełnej apatj i  lub śpispzki tak, że odczuwa bóle tylko bardzo 
nieznacznie lub ich woale nie odczuwa. Konanie z ..chorób m ózgo­
wia odbyw a się zawsze w stanie zupełnej^ nieprzytomności.

U sercowo chorych trudno przewidzieć godzinę zgonu, umie­
ra ją  oni albo w nagłem omdleniu, mówią że im słabo i jitż nie 
żyją ,  albo um iera ją  w napadzie dychaw icy sercowej i obrzęku 
płuc. Lecz częstokrcfcł a tak  dychaw icy  i obrzęku płuc może przejść. 
Toteż można o nich tylko z L i r y k i e m  v. H u 11 e n e m po­
wiedzieć: M ors certa, hora incerta, ultim a lutet. T aksam o umie- 
r a j ą e h o L z y  na nerki, niekiedy w napadzie drgawek uremicznych, 
lub wskutek obrzęku głośni. Lecz widzimy często, że obrzęk płuc 
lub głośni i dychaw ica sercowa i stan k om atyczny  mogą przejść 
i chory  nie umiera, dle wie potem, jak się umiera? Kietly chory  
na gruźlicę umrze, możną zgadnąć, ale n igdy się nie pozna i p ra ­
wie zTW-ś^; da s£ę o nich 'Wpo-wiedzieć w iersz: Non m oriuntur, sed  
vivćre • cessant, uti lam pes extingun te  oleo. Nie umierają, lecz 
gasną powoli jak lampka, Ltórej oliwa się w yczerpa ła  a tylko 
knot tli jeszcze. P tuca  nie dosta rcza ją  jsrż tlenu a tylko serce 
jeszcze słabo bije. U m ierają  codziennie, aż raz  „zaśnie jak k u r ­
czę" na wieki.

Byłoby  jednak mylnem twierdzenie, że śm ieró  zaw sze  jest 
bezbolesuą. JeŚK ktoś umiera p rzy tom ny  w napadzie  dusznicy

bolesnej, jeśli chory na raka  lub gruźlicę krtani lub gardzieli ' 
cierpi lia męczący: .kaszel i s t raszne  bóle przy-' łykaniu tak żjJ 
nie może kropelki płynu przełknąć i umie-fa.. z głodu i pragnie­
nia, to śmierć taka, jeśli św iad o p iE ć  .iest z a trzy m ana  do os ta t­
niego tchnienia, może być bardzo kolejną. B'olesna jeąt niekiedy 
śmierć u chorych płucnych, duszących *się spowodu głodu po- 

.- wietrzą: D uszący się chw yta  się za krtań, w tyka  sobie palce do 
ust, by u su n ą ć  zaporęstfop nia uczucie, że mu coś gardło za tyka  
i nie dopuszcza powietrza. Obrazy takie widziałem u chorych, któ- 
ląy- umierali na g rypę hiszpańską w jesieni 1918 r„ a niekiedy 
i u chorych na gruźlicę. Jeśli cierpiący na bolesną, ranę lub 
wrzód, zachowuje przytom ność  do zjzonu, to również przeż^wg. 
męki, jednak podobne jak je p rzeżyw a inny chory, cierpiądy na 
schorzenie bolesne. Leżąey*iw afcónji postrzelony minister Ludwik 

.p.ąrthou rz e k i : „Eardzo  cierpię".
5. L ekk i i c iężki skon. Euthanasia et K akoilum asia. „Śmierć, 

to małe stówko, powiedział poeta angielski E l l i o t ,  ale godnie 
umierać, to wielka rzeć$i". Ponieważ -człowiek przecież umrzeć 
musi, godność jego wymaga, żeby umierał bez bojaźni, nie bu­
dząc nadmiernego żalul&ni odraay. Ktoś razj-powiedzial: Nie żyć 
byłoby już dobrze , ' ,gdyby  tylko brzydkiego umiagania nie było. 
Kalipthanasia  je^t to bolesne, ciężkie i długotrwale uinieraJJJie W i ę d -  
łych,' charła-cizych chorych, cierpiących na rozpadowe now otw ory 
lub podobne niszczące i trawiące  choroby. Dla skrócenia ich 
mąk, niekiedy 'nawet bliscy krewpi sami ich u ś iń ie r e a j j  Dla le­
k a rza  jednak życie oznacza n a jw y ż ^ e  dobro. Euthanasia  jest 
sztuką niesienia ulgi i uśmierzania bólów konania. Mogę się k ró t­
ko streścić^ p rzy tacza jąc  .sloiya NiO t l in  a g 1 a z j^go odczytu 
„O umieraniu" ( w f j i e ń  1900; zmarł 7. VII. 1905). „A n i, o jedną 
godzinę nie wolno lekareowi skrócić życi-a- chorego, cierpiącego 
nawet największe-boleści; lecz łagodzić! bóle przedśmiertne i ulżyć 
śmierci boles-ńej, lekarz powinien i j & Ł t o  nawet jego obowiąz­
k ie m " 1). Totefck u chorych na » ijiiiźl.jcę, paralityków, chorych lia- 
sefce lub guzy złośliwSinie należy in utiim is skąpić środków ko­
jących, nawet morfiny. (Nieraz łyżka  dobr^gę* wina daje umiera­
jącemu uczucie, że pddech jego staje się łżejs^ym i zmniejsza 
jggo uczucie niemocy.EDlatego Wv nieuleczalnych sp ra w tch  cho­
robowych .w yskok  JiEsi dla um iera jących  yfównież wielkiem do­
brodziejstwem jak morfiną’ .wobec bólów, będąc w tedy  p raw dzi­
wie ultim a consolaiio mordentis corporis luimam.

W ikonografii lekarskie j plastyczne przedstawienie śmierci 
zajmuje dość rozlegle pole. Przeds taw iano  dawniej Iśftiierć jako 

fkościo trupa  z k lepsydrą  i kosą, Jąko kościotrupiego gra jka  w ta ­
nach ̂ śmierci, jako postać zakap tu rzcną  z sierpem lub inną bro­
nią zabójczą albo jako ,ie£dźoa na koniu. Łagodniejsze jest już 
przedstawianie  śmierci jako Łiermesa z pochodnią przcwróSoną 
lub genjusz-ą z pochodnią w ygasłą .  Nowsza sztuka przedstaw ia 
śmierć jako dziecko stojące przed ciemną brama, albo wskazuje 
na tajemnfdzSść śm ierci p rz ^ a  ciemną bramę, do której odbywają 
swą pielgrzym kę s ta rcy  i dzieci, słabi i silni. Dokąd ta bram a 

„prowadzi nie w 8 ać, to ty lko jest j a S i e n i K i  nie jest- wejściem 
do radości i światła.

6. Znaczenie śm ierci w p rzyrodzie . Śmierć jest prawem na­
tury. Życie nasze byłoby zupełnie inne. gdybyśm y nie musieli 
umierać. To ^  musimy umierać, rzuca cip) na nasze życie, na 
nasze myśli i uczynki. Żyjemy, jako śmiertelni, a śnlierć zabaYwia 
i nadaje  ksz ta łt  naszemu życiu.

Dzięki śmierci odbywa się w przyrodzie ciągła Tjwymiana 
istot żywych. Życie nie^zątrzymu.ie się i płynie wartkim prądem, 
wiecznie świeżym i stale zmieniającym się strumieniem. Wszyst­
ko co stare odpada a na jego miejsce przychodzi nowe, rześkie 
i .młode, pełne żyeia i siły. Dzięki śmierci przyroda nie kostnieje 
w jednym stanie, lecz wiecznie doskonali się i iest wiecznie 
młoda. Śmierć nadaje przyrodzie równowagę. Gęjyby nie ona, 
bystry strumień życia takby sm rozlał po całej ziemi i zatopiłby 
ją do tego stopnia, że ustaloRL wszelkie |ycie. Zwierzęta takby 
się rozmnożyły, że pokryłyby całą ziemię gęstą warstwą, 
a rozmnożone ptaki przesłoniłyby niebo, morze zgęstniałoby od 
»yb i innych pgworzeń morskich a kłębowiska różnych owadów 
pokryłyby ziemię tak gruba i ruchliwą warstwą, że nie widać by­
łoby spod niej najwyższych gór; Jeż,ęli tak jłie jest, zawdzię­
czamy to tylko temu, że istnieje w przyrodzie wielki dobrótS^ń-, 
ca —• śmierć. Z olbrzymiej ilości nieustannie rodzących sip istot 
żywych śmierć zabiera nadliczbowe istoty i pozwala żyć'przez 
pewien okres czasu .tylko tym spośfód nich. które mogą się dalej 
rozwijać i doskonalić (A. W. N i e m i ł o  w. Co to jest śmierć. 
Warszawa 1935).

*) Ostatnio jednak czytamyi*v Nfi 51. Pol. Gaz. Lek. z r. 1935 
o m ającen*  w Angl.ii pow stać tow arzystw ie  śmierci dobrowolnej 
( euthanasie yolontaire).
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Dla ludzkH ci śmierć jest również koniecznością korzystną, 
usuwa ona bowiem ludzi bezwartościowych dla społeczeństwa. 
Gdyby ludzie przestali umierać, to w przeciągu kilku lat nagreG 
madziłabt. sff; taka  ilość,, s tarców, że wynikłaby z ,-tegp- ^straszna 
katas trofa  iekoHomiczna dla lud-zkeśli.' (Pr. A 1 e-k s3»s G a r  r e i ,  
dyr.  Inst! badań nauk. Rockfellera w N. Yorku i Ia isea t  nagrody  
Nobla z r. 1912).

T ak wiec śmiefć' posiada dla całej p rzy ro dy  wielkie i g łę­
bokie znaczdnie ; ale poszczególnego człowieka rzecz ta niewiele 
obchodzi, On nie chce umierać' i wszystkie  mi sposobami? bądź- 
drogą zdobyczy  naukowych, bądź też" k ierując się poprostu zd ro ­
wym rozsądkiem, y f e r a  się unikać wszystkiego, co śmierć sp ro ­
w adza .  Jest jednak dziwnem zjawiskiem, że ludzie narzekają  na 
życie! a boją, jsię śmierci, jak mówił K a n t .  Powihniśińy kię w y ­
strzegać jednego i drugKpo. W iem y, że musimy umrzeć, -ale w to 
nie w ierzym y i słusznie. Mądrość wolnego człowieka polegaj na 
rdzważaniu życia, nie zaś  na bezradnem oczekiwaniu śmierci, po­
wiedział S p i n o z a .  Chęć i radość Iżycia powinniśmy jzatozitmać 
■aż do dysliarmonji życia i k iedy przychodzi instynkt śmierci, nie­
ró w n o w a g i  psychosom atyczna, winniśmy }iyć gotowi!
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caJące w Brambach. Tom  I. 1935. Drezno i EjpskGTŚ.Stteiukop^.'
Jest to zbiór krótkich p |p i f f i v  na tem at chorób ska-zl ino- 

ezanowej, przekwitama, nowotworów i t. p. T rz y  państw a: Danja, 
zwecja i F in landia  p r z e d s t a w i ł a  swe urządzenia  walki *  re ­

umatyzmem, k tó ry  rozpowszechniony jest jak gruźlicy i podobne 
W woluje  s t ra ty  w kasacii ubezpieczenia pspolecznego. Dla zwał- 
zania tych clionrb urządzono w 'Danji poradnie, w SV,\\ (śj;: od­

działy p rzy  szpita lach i samoistne lecznice. 'Ajdyknl Prof .  O s t e- 
a z Finlandii zajmuje się iSiśawą^ dziedziczności i sp raw ą le- 

zeniar cliorób na tle reumatyzmu. Prof. A u 1 e r z Berlina pisze

0 alergji i nowotworach. Dr. S t u c k r p d  o przekwitaniu u ko­
biet. W e r n e r  -ęo-.p N o o r d e n  o przekwitaniu u hfdlęjżyzn. 
Inne a r tyku ły  dotyczą leczenia emanacjami, radem, kroreini roz­
porządza  miejscowość kąpielowa Brambach. Nowsze poglądy  na 
skaże móczanową podaje znany  Prof. Fr. G u d z e n t w artykule 
koHcSSrym. Treść jest bardzo -głodna uwagi.

W . M oraczew ski (Lwów).

Die B ierhefe ais H eil-Nuhr- und F utterm itte l. JUL1US 
SCHUELLEJN. 1935. W yd. Theodor Steinkopff. Drelijo-Lipsk.

Ksią-żRa obejmuje 195 stron druku, 21 ilustracyj I i 9 tablic. 
Cafość dzieli się na część ogólną, w której ótnówiono skład che- 
micziry drożdży, ich warJośćż odżywcza, zaw artość  Kwtamin, fer­
mentów, enzymów, soli m ineralnych i t. d. i część szczegółową, 
t rak tu jącą  o zastosowaniu drożdży  w teiflfcji bardzo fozdicznych 
schorzeń jak: przewodu pokarmowego, skśYjś. różnych  zaburzeń 
przem iany materji,  wszelkiego rodzaju awitaminoz i inńyćh. Dal- 

rozdział części szczegółowej, omawia znaczenie d rożdży  
W odżywianiu ludzi, a końc®wy,,_- omawia zastopowanie drożdży 
w lecznictwie w eterynary jnem  i hpdowli.

Opracowanie dzieta bardzo sumienne, piśmiennictwo obs& r-  
nie zebrane, treśglbHdsraj zajimijąca.^Romeważ u nas, -temat objęJ  
t,j*> .tą książką jest malaj znany, powinna znaleźJ jaknajwiększe 
rozpowszechnienie.

St. G rzyck i (Lwów).

Die Yerw endnng der Sojabohne in der. H eilkost. i-Ein Kochbuch  
fiir A erzte  und K ranke). FR1TZ ‘-TsfTIELLOŃG. W yd. Theodor 
Steinkopff. Drezno-Lipsktjjj,935.

Książeczką! obejmyjąca 37 stronic,, zaopatrzona  wstępem i po­
dzielona na 3 'rozdziały : 1) Soja  jako środek |p.0żywczy. 2) Za­
głosowanie dietetyczne szczególnie w chorobie cukrowej. 3) P rz e ­
pisy kucharskie t. j. spoJSUa p rzyrządzan ia  po traw  ze soji dla 
cliorycli. W y s ta rc zy  przy jrzeć  się cyfrom wyraOT&ćiSyrn skład 
ziarna soji, żeby się przekonać, żte» stanowi ona zupełnie w y ją t ­
kow y gatunek zboża: Soja zaw iera  bowiem: białka '-33%, t łusz­
czu \ f% (  w ęglowodanów-^8.%i-Dla porównania-: g ro c h :  bia-tika 23%, 
tłuszczu 2 %, węglowi-odanów -52%;. pjSenica białka 12| i ,  tłuszczu 
1,8 %, lE H o w im H Ó w  68%. W ysok i procent bia |ka, k tóre  w 9Q.%i 
jest białkiem strawnem oraz n i® v y k le  wysoki procent tłuszczu 
świadczą- o du-żej waptości- o d ^ w c z e j  ziarna" soji, a stosunkowo 
r :ed .:£ r  odsetek węglowodanów czyni ją  w yjątkow o n a ­
dająca się na pdż .® ien ie  dla chorych  na cukrzyGg i otyłość. 
Podane przepisy dla p rzy rządzan ia  potraw  ułatwi znacznie za- 
- s t e o * a n ie  w różnycli okolicżriossiacli i stanach chorobowych. 
Książeczka pow yższa jest bardzo p o ż y te c z n a  dla klinik, leTćarz^
1 § |e rszeg o  ogółu.

St. G rzyck i (Lwów).

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA,

Tem aty ogólne.

P rzy c z y n y  istotne k ry zp su  iv m edycyn ie . P resse  Mćd. Nr. 2. 
1936 r.

J T R e l m a s ,  profesor anatomii w Monpellier pteypisu.ie k r y ­
zys w m edycynie  obniżeniu poziomu inteligencji lekarzy  i .  dopa­
truje >lię powodu tego smutnego Zjawiska 1) w obniżeniu .prży- 
gotowuJni;*' przeduniwersyteeliesś® zan iedban iu  w ykszta łcen ia  liu- 
m fh is ty c lreg o ,  brakowi znajomości greckiego jęzYka, greąkiej 
i r z ^ n s k ie j  li teratury, słowem brakowi w ykszta łcen ia  tak zwanego 
klasycznego. „Niechże nam nie m ó w i i . n a  co ma s łu ż y ć 'w ła ś c i ­
wie znajomość łaciny i greckiego? — oężywiście nie zd a  się na 
nic ta  znajomość języków w znaczeniu prostackiem korzyśći 
z tych wiadomości,  ale jest nieocenionej wartości w tormowaniu 
umYsłu i p rzegotowaniu  kulturalnem do p rze jm ow an ia  dalszej 
nauki" .K ) D rugą p rzycźyne nieuctwa upatru je  D e ]  m a s  w p rz H  
•ładowań® programu, k tó ry  nie daje czasu ani na odpoczynek, 
ani na ąas-tanowienie się i przem yślenia  nabytych , -czy w ysłucha­
nych w iadomości — „Napychani są wiadomościami niezlicJz-one- 
mi, k tó rych  ani zrozumieć, ani przyswoić nie są w staiiie".
3) W y k ła d y  sam e są ,  dla w yk łada jących  czAsajni fcmudnem za ­
trudnianiem, którego pozbyć się c h c j l  jaknajprędzej, odcfeyfując 
kuss raz na zawsze napisariy, a lb o ^ g o fa  dyktując  g ^ s tu c h a c z o w i  
z pierwszej ławki, k tó ry  go innym udziela. Dochodzi do tego, 
że dyktu jący  profesor mówi: „przecinek, kropka, przecinek i t. d.“.
4) Żadnej próżnicy nie robi się pomiędzy w ażnością jednego 
przedmiotu, a ważnością drugiego, żadnego zw iązku nie pod­
kreśla się pomiędzy ogólną wiedzą, pomiędzy ^ . s to s o w a n ie m  
w .p rak ty c e  a przedm iotem w ykładanym . Niema różnicy pointę-
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d«y parazytologią ,  a fizyką, pomiędzy patologią ggóluą a p rz y ­
rządzaniem pożywek. Uczniowie u n i i a *  bardzo dużo, a wsfiystko 
umieją źle i bez istotueg.ó1 ocenienia wartości swojej wiedzy. P r a ­
cowity przewa-ża nad zdolnym i inteligentnym, którego mnysl 
w zdryga gfę przed tem ładowaniem wiadomościami bez tadu 
i treś-ci.

„Co robić? Podnieść kulturę przed dopuszczeniem do s tu ­
diów w yżstych ,  dać p rzćw aga  inteligencji przed pracowitością, 
choćby przez to miała się dziać rzekom a niespra\viedliwOść, wró­
cić do kultu elity, a pracowitość i pilność uważać za narzędzie 
w służbie inteligencji". W . M oraczew-ski (L w tw ).

„Ten nieznany człow iek  . ALEX1S CARREL. P a s s  1935.
P. D e f o s s 1, znany współpracownik P resse  Mćdicale umieszcza 
w Nr. 6. ' P re s se  Mćd. 1936 sprawozdanie  z tej książki.

C a - r r e l  przypisuje  Winę zaniedbaniu sp raw  duchowych 
i przypomina, że kiedy Grecy rzekomo zajmowali się jedynie 
duszą, nowe społeczeństwo zajmuje się jedynie  ciałem, jakgdyby  
zupełnie duszy pozbawioneni. Pizfy tacza j,ąc. zdanie K^inta^lże „m a­
terializm jest może błędem, ale błędem ■kpniecznjyn dla rozwoju 
nauki" chciallw je uzupełnić zdaniem, „że spirytualizm jest mo­

ż e  błędem, ale błędem koniecznym do rozwoju ;s-zers^cgo wied.źy 
ludzkiej do zdrowia moralnego ludzkości". Oczywiście Carrel me 
chce przez to zachęcać do ku ltywow ania  jedynie sił duchowych 
na wzór indy jsk ie j  Jogów, ale pragnie zapewne aż nadto słusz­
nie szers&ego i głębszego rozwoju myśli ludzkiej, rozumiejąc, że 
do tego prowadzić może zwrócenie się do spraw  duchowych, 
a odwrócenie się przynajmniej częściowe od spraw materialnych. 
P rzy tacz a  tftstorję „Sanisona", któirego Filis tyni zaprzęgli do 
obracania żaren, aby gp uk arać®  uważa, ^'e podobnie zaprzęgła  
się ludzkość do bezmyślnej p rący  najwydatniejszej, najbardziej 

K yzykow nej ,  aareby zabić w sobie ducha i polot umysłu. W sk a ­
zuje na ogłupiający .„tayloryzm", na  poniżającą  cz-fowieka „stan­
daryzację"  pracy, które-j z resz tą  jedynym  celem Jest zysk  jak- 
największy. Potępia  chciwpść w w yzyskiw aniu  miejsca, skupia­
nie ludzi na małej przestrzeni miast , budowanie ktśszar mają.3-ych 
pomieścić największą ilość ludzi, dla z-ysku znowu i dla w y ­
goiły jednych. Potępia  ów pośpiech i ruch, ogłuszający ludzi, na ­
raża jący  ich na iljfcjadki, na za truA a d y Ł en j  i kurzem, na zw y ­
rodnienie przemęczeniem. Potępia  przedew szystk iem  prasę, tego 
potwora ogłupiającego sensacją, zabijającego Wszelką myśl wyż- 

Ę z a ,  -i piękniejszą na rzecz łatwej i dostępnej. Potępia  szerzenie 
się trucizn i n iem óralnośd,,  szerzenie się kokainizmu i w yrodnie­
nia, Ise rzen ie  się zbrodni i p rz e s tę p s tw . . Boleje nad spychaniem 
w nędii? ludzi lepszych przez ludzi brutalnych i popularnych, na 
zmuszanie nieszczęśliwych do szukania wyzwolenia w loderji 
w .wypadku^ ■szczęśliwym, bo '.-wiary w zdoby.cje życia  uczgiwą 
pracą nikt już nie posiada. W skazuje  na usuwanie się kobiet 
od ich najpiękniejszych i najmilszych obowiązkew i d u k a n ie  
uciech i samolubnych ambicyj.  n irzypom ina dom inującły  rolę lu­
dzi bez czci, w yzysk iw aczy  i oszustój^, k tó rzy  panują  nad św ia­
tem, spychając  innych z drogi,, nie orzebierając w Jbodkacl i  dla 
spodlenia świata, aby go lepiej w yzyskać . Po tej aż nadto s łusz­
nej k ry ty e g  przychodzi do wniosku, że oczywiście nie wiedza, 
nie nauka jest p rzyczyn ą  z n a  boć obie dały ludzkości tylko 
dobrodziejstwa, pomoc i siły  — tylko brak poszanowania dla 
tego co nazywa, się światem ducha, brak zrozumienia głębi każdej 
wiedzy i ograniczenie swych dąż^ń do horyzontów prak tycznych  
zdobyczy i zysków, do cenienia jedynie rzeczy użytecznych.

Oczywiście nie sądzi C a r r e l ,  żeby rasa  biata musiała w sku­
tek tego ^giinhK, Rozumie, że ona w ialn ie  znajdzie drogę wyj- 
śeih, kiedy inne rasy  tkwić jeszcze będą w błędzie jednostronnego, 
bezdusznego pojmowania ży-cia. Mówi, że Samson zaAalit wów­
czas gmach cajy  i zginął pod gruzami, że tego tragicznego koń­
ca nię należy się spodziewać, że widać R z ę d z i e  idążenie do 
zmiany, f iskalnośayzjada  js ię  sama, nadm iar produkcji wywotuje 
nędzę, coraz więcej ludzi dostrzega  błędy, coraz więcej czuje 
obowiązki swe dla niższych i potrzebujących pomocy. Nie obni­
żanie i nie niwelacja, ale podniesienie inteligencji do w yższych  
sfer staje się zadaniem. Uszanowanie dla wielkości ducha, usza­
nowanie dla cnoty prawdziwej i użycie nauki do celów n a jw y ż­
szych jest teraz zadaniem ludzkości.

W . M oraczew ski (Cwów).

Biologia.

F izjo logia  ■•ciał tłu szczów a tyc li i s te ry n  >v głodzie  zupełnym  
i w głodzie ' b ia łkow ym . P lM O N fA yO L L A . Buli. de la Soc. de 
Cliim. biolog. T. 17. Nr. , U* Str. 1715.

Autorka badata  zaw artość  biatka, tłuszczów i cholesteryny 
m y lz y  głodzonych i myiszy głodzonych z dodatkiem cukrów 
(głód białkowy). W ynik i :  M y s Jy  głodzone z dodatkiem cukru 
spalały  tłuszcze zupełnie a nawet więcej, niż m yszy  pozba­

wione pożywienia . Spalanie t lu ^cz j iw  zatem nie zmienia się,, 
choć ustrój ma materia ł palny w pdsdaci cukrów, raczej p rze­
ciwnie wgjnaga się jeszcze bardzięi.  Z awartość clioiesleryny 
w ciele w-ygtodzonem -jest większa, niż przed głodem, co tluma- 
ćz.y się utworzeniem clioiesterynowych ciat z rozpadającycli śfe 
składników ustroju. W . M oraczew ski (Lwów)'..”*,

Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia.

Stosow anie chlorku żelazow ego dla leczenia oparzeń. COAN 
G. Surg. Gyn. a. B b s tr .  Vpl.k 61. 5. 1935.

Nowy sposób leczenia ran po oparzeniach, nolecagy* nrzez 
au tora  polega na kilkakrotnemj-zwilżeniu rany  5%> roztworem 
Wodnym chlorku żelazowego. Środek ten podobnie jak tanina ści­
na biaiko na powierzchni rany, lecz oasnka i e las tyczna w arstwa 
koagulacyjna, k tóra  w ten sposób powstaje, nie tak jak grube 
i niepodatne s f r u p ^ p o  taninie, umożliwia wczesne rozpoćfeęcie 
ruchów także w przypadkach  oparzeń w okolicy stajjgów.

W  wyniku leczenia 9 chorych z rozlegiemi oparzeniami na 
kończynach nastąpiło zupełne przyw rócenie  spra-wńcńici czynno­
ściowej. W . Bro&s (Lwów).

O stre f zapalenie" trzu stk i. ELMAN R. Su tg .H jyn .  a. l,Ob,str. Voi. 
61. 5. 1985.

W  związku z kamicą żółciową rozwija się często ostre za* 
palenie trzustki, k tóre  niejednokrotnie jest p rzyczyną  napado­
wych, o charak terze  kolki boTów, występującymi również po 
usunięciu Woreczka żółciowego i naśladujących  w a W z a s  naw rót 
kamicy żółciowej. Tkliwość lewego nadbrzusza, promieiwoifranie 
bólów do lewego barku, w zrost  poziomu dias tazy  we krwi, po­
zwalają rozpoznać ostre zapalenie trzustki.

Zapobieganie i leczenie w tem 'schorzeniu, polega na ojaera- 
c f jn em  SEŁzkowaniu dróg żółciowych.

- I  W. B ross  (Lwów).

RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 

T ow arzystw o Lekarskie Lwowskie.

P r o ht - o k ó i  XVI  p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  odbytego dnia 
24 H f fa  19̂ 35 roku.

P rzew odn iczy : Kol. W. C z e r n e c k i .

1. Kol. S o w i ń s k i  przedstaw ia  i om awia p rzypadk i złam ań  
kręgosłupa i s z y jk i kości ram ieniowej.

a) ^ f a m a n i a  kręgosłupa nalezC do bardzo ciężkich obrażeń 
i m ają w-a‘żhe znaczenie społeczne. Częściej zd a rza j*  się z łam a­
nia trzonów' kręgowych, niż luków. Najczęstsze złamanie, to z ła ­
manie w y w o łan e im ś red u io  przez zgniecenie. W  tego rodzaju  z ła ­
maniach zwykle bywa/ uszkodzony jeden krąg, rzadziej kilka. 
Najczęstsze jest 'vzldirianie trzonów W kształcie klina. Ze względu 
na rdzeń kręgowy." obraśsfuia kręgosłupa winny być jaknajskru- 
pulatniej p rzebadane i odpowiednie-.ieczone. B rak  objawów ze 
strony  rdzenia nie wyklucza nawef ciężkiego złam ania trzonów, 
czy też lulsow. Nawet bardzo nieznaczne uszkodzenia trztnm mo- 

prowadzić nieraz do . bardzo znaczwyclh zniełęs-ztałceń. Ze 
wzg-lędu na promieniowanie lfóló,W c h a ty  często jest nieodpowied­
nio leczony, co pozy zejściu takiego złam ania mieści w sobie nie- 
bezpieczeńst\V5 powikłań późnych, k tórych  skutki wcale nie są 
mniej*-ważne od powiktań bezpośrednich. :Ę}óle korzonkowe b a r ­
dzo  często przypom inają  dolegliwości żołądkowe i jako takie b y ­
wają- leczone intern-istj^znie. W e wszelkich obrażeniach nawet 
b łahych powinno być \\Jykoriane zdjęcie rentgenowskie na kliszy 
w dwóch projekcjach. Jako następstwo nieodpowiednio leczonych 
z łam ań  kręgosłupa może wystąpić  choroba Kiimmla. Nastawienie 
prawidłowe jest możliwe do trzech tygbdni po urazife. Później 
zmiany wtórne nie pozwalają  już na dobre nastawienie odłam ­
ków. Zasadą  jest, by wszelkie złam ania a zw łaszcza  kręgosłupa 
b y ty  natychm ias t  k ierowane do odpowiedniego leczenia. Później 
skierowane nie mogą już być leczone- zachowawczo, a tylko epe- 
rJćy jn ie  przdż usztywnienie odcinka złam ania  zapomocą p rze­
szczepów kostnych.

Leczenie tego rodzaju  przedłuża się do roku i więcej i prócz 
łSperacyj w y m ig a  aparaltó.w podtrzym ujących. Leczenie nas tępo­
we po nastawieniu lub operacji jes t bardzo ważne. Ćwiczenia 
mięśni odgryw ają  p ierwszorzędną rolę. Mięśtti grzbietu nie z a ­
stąpi w całości goję set lub p ły tka  kostna. W  związku z tem p rzed­
stawiam przypadki,  k tóre  nierozpoznano, a które musiały  być*le- 
czone operacyjnie
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P rz y p a d e k  I. .Męż.czy.zjia lat 28, k tó ry  w dniu 3. XII. 1934
upadł z wysokości 18 m na pośladki, uczuł ból, lecz mógł później
chodzić. Skierowany ; 2»S ta ł  na Oddział .Chorób W ew nętrznych  
spowodu dolegliwości żołądkowych. Po  z radam u  okazało się, że 
jest złamanie komprel-yjne trzonu D VIII.

Dnia; 5. I. 1935 wykonano operację usztywniającą  sposobem 
Grucy. ChosłUnie cticiał leżeć, lecz chodził już w 3 dni po operacji.

Bi-iftj 21. I. nałożono gorset gipsowy.
Dnia 25. I. wypisany, ze szpitala z poleceniCTn noszenia g o r ­

setu przez trzy  miesiące, Troczeni poleapncti 'g ło s ić  się do kontroli.
Dnia 9. V. Kontrola.  P ły tk i  najzupełniej wgojOne, stan dobry, 

niezdolny do p racy  jeszcze przez dwa miesiące.
P rzy p a d e k  II. M ężczyzna lat 47. U. IX. upadł z rusztowania

i odczuł silny ból w plecach. P rze z  dwa tygodnie miał dotkliwe
bóle w kończynach gprnych i dolny cli. Po  .trzech tygodniach w ró ­
cił do pracy, lecfc nie mógł się o ddaw ae .sw em u zawodowi i zgło­
sił się do lekarza, k tó ry  skieroWaJ go do nagWewan apara tem  
Polana  i masaży.

Dnia 23. X. sk ierow arr^ jzosta ł  na Oddział W ew nętrzny , spo­
wodu bólów żołądkowych. Badanie kręgosłupa w ykazało  stan 
po złamaniu D VII

Dnia 29. XI. w ykonano usetywnienie operacyjne sposobem 
Grucy i łóżeczko gipsowe.

Dnia 14. 1. 1935 w ypisany  w gorsecie gipsowym.
Dnia 13. III. Kontrolą: wzięto miarę na gorset o r to p ed y c zn i , - 

w k tó rym  obecnie chodzi. Leczenie -szpitalne: Oddział Wewnę.taz- 
ny 26 dni, Oddział Chirurgiczny 46 dni.

P rzypadek  III. Kobieta l a l  22. W  grudniu 1934 upadła  z d ra ­
biny*- na pośladki i uczuła silny ból w krzyżach, równocześnie 
straciła  w ładzę |w%nogach i wystąpił niedowład pęcherza. P rzez  
5 tygodni była  leczona w szpitalu po •fa. Lwowem, skąd wobeć 
braku popraw y zosta ła  skierowana do naszego Szpitala. •£

Dnia 19. III. p rz y  przyjęciu stwierdAsFho złamanie D X I I — L II 
z porażeniem kończyli -doli^ęh i zaburzeniami pęcherzoweini.

Dnia 4. IV. W y konano  laminektomje L I ,  L 11 i D XII.
P o  odsłonięciu rdzenia stwierdzOWo.ffifo nie tętni. Tętnienie 

zjawiło się po wycięciu łukuj D XII. Ubytek p'o' laminektomji po­
kry to  p ły tką  kostną  wztętą z piszczeli. Przebieg po operacji 
bez powikłań. C hora leżała w łóżeczku ..gipsftwem. W kró tce  po 
zabiegu ustąpiły  zaburzenia pęcherz&we. Po  sześciu tygodniach 
leżblia w łóżeczku gipsowem nałożono chorej gorset gipsowy. 
Chora chodzi dobrze i mocz oddaje coraz lepiej.

Dnia 29. V. opuścita szpital w stanie dobrym z poleceniem 
chodzenia w gorsecie i zgłoszenia się za dwa miesiące do kontroli.

Leczenie szpitalne trwało  73 dni.
b) Z łamania s iy jk i  'kUBCi ramieniowej tak chirurgicznej,  jak 

anatomicznej są ciężkicmi uszkodzeniami. Jeżeli próSą złamania 
Stówka zostanie zwichnięta, odprowadzenie główki i nastawienie 
złamania może być bardao trudne. Czasem zachodzi potrzeba 
uśunięcia główki. Główka 'zwichnięta ma złe warunki odżywienia, 
K p ie  ulec zanikowi a ta k ż e 1 ^rosnąć się z brzegiem panewki s ta ­
wowej. W  takim przypadku  stanowi cna przeszkodę mechaniczną 
W ruchach ramienia.

Nawiązu.iąe, do pow yższych  uwag ś? przedstaw ia dwa p rz y ­
padki z łam ania kości ramieniowej w szyjce anatomicznej ze 
zwichnięciem głódfli ku przodowi. Jeden z nich pow;k łany  jeszcze 
oderwaniem guzka wielkiego.

P rzy p ad ek  I. Mężczyzna, la t 49, upadł dnia 14. XI. na bark 
| doznał z łam ania szyjki anatomicznej ze zwichnięciem główki. 
Zwichnięta główka -znajdowała się prawie pod mięśniem p ie rs io ­
wym difżym. P rz y  tak dużem 'pirzemi^zezeniu odrazn zdecydo­
wano się na usunięcie główki. Operację tę p rzeprowadzono dnia 
27. XI. Przebieg po operacji bez powikłań. Raniięj po- zabiegu 
ustawiono n a 'S zy n ie  elewacyjnej (.model Doc. G r u c y ) .

Dnia 4. XII. po zdjęciu szyny  nałożono ^ i p s  w tej samej
Pozycji, co poprzednio.

Dnia 7 XII. w ypisany  ze szpitala z poleceniem noszenia
Sipsu przez  5 tygodni. P o  tym  terminie polecono: gimnastykę, 
Pasaże, nagrzewania. Obecnie według podania samego chorego, 

ruchy ramienia są swobodne. Elewacje ramienia m e * l v e  do po­
ziomu.

P rzyp adek  II. Mężczyzna, la t 54, upadł dnia 26. XI. jliffilewa 
'9bę i doznał z łam ania kości ramieniowej w ^ z y j c e  anatomicznej 

ze zwichnięciem główki, z rówmoczesnem oderwaniem guzka du­
żego.

Dnia 22. XI. Ułożono końijwyiię na szynie elewacyjnej.
Dnia 14. XII. Nałożono gips Hą*5 tygodni.
Po zdjęciu gipsu stwierdzono zgojenie się oderwanego guzka, 

-mchy jednak ramienia bsdy ograniczone spowodu przeszkody, 
Jaką przedstaw iała  zwichnięta główka. W obec tego usunięto 
Słowkę. Gfówka 'wyrobiła  sobie iożysko w tkankach i otoczona 
°y la  tkanką bliznowatą. Po  zagojeniu si‘ę rany  zaczęto forsowną 
gimnastykę, m asaże  i liagrzpwania. Ruchy s taw ały  się coraz w y ­

datniejsze tak, że chory  mógł podnieść ramię na szczot, głowy. 
Obecnie wynik zupełnie zadowalający. Czynność kończyny  jest 
zbliżona do prawidłowej

2. Kol. K o w a l s k i  przedstaw ia  i om awia p rzyp a d k i opera- 
c y j o s teop la styeznych  na stopach.

a) Dw,a przypadki Stopy szpotawej Wrodzonej. Oba p rzy ­
padki do tyczy ły  mężczyzn w wieku -34 i 40 lat. Zgłosili się oni 
do zabiegu spowodu dolegliwości p rzy  chodzeniu. W  obu p rz y ­
padkach oprócz is tnienia stojSy szpotawej było skręcenie stopy 
do wewnątrz  okoto osi pioi-mwej podudzia i to w pierwSzym do k ą ­
ta 803, w drugim do ką ta  90”. Zabieg operacy jny  (polegał w *Qbu 
przypadkacli na tern, że wycięto jeden klin pionowy fcpkipci s tępu 
podstawą zwrócony nazew nątrz  a szczytem naw ewnątrz  s t o p y ; 
w ten sposób zniesioijo skręcenie stopy do wewnątrz. *Drugi kim 
poziomy zwrócony podstawą nazew nątrz  a szczytem naw ewnątrz  
stopy wycięto z kości piętowej. Po  repozycji,  ustalono stopę 
w położeniu prawidłowem. Opatrunek gipsowy na dwa miesiące. 
W ynik  końcowy W obu p rzypadkach  całkowicie zadow aliiia jącyH

b) Stopa końska  porażenna. Mężczyzna, lat 23, od drugiego 
,«pku ży"cia stopa końska. Obecnie kości stępu lfeżą p ra n ie  na 
przedłużeniu linji kości podudzia. P rócz  tego stwierdza silę ba r­
dzo wysokie sklepienie stopy. Ruchy we wszystkicli s tawach 
s to p y ^  minimalne. Zabieg operacy jny  polegał na wycięciu klina 
(z cięć półkolistych po obu stronach stopy) z kości stępu w Aiko-J  
licy stawu Choparta, zwróconego podstaw ą ku grzbietowi stopy. 
Po  przystosowaniu powierzchni resekcji i zesżyciu, ustalono s to ­
pę w ~ g ió | ie po kolano na 9 tygodni. P fH ty m  czasie wykonano 
przedłużenie ścięgna Achillesa i zalożouo gipś^Pł) kolano na 3 ty ­
godnie. Chory  chodzi dobrze.

c) Stopa końska  skurczona . Kobieta la t 3"Sfl Od urodzenia koń­
skie ustawienie stopy. S twierdzono bardzo wjlsfokie sklepienie s to ­
py oraz silnie napięte ścięgno Achillesa. Ruchy w stawie skólw-^ 
wym zniesione. Zabieg operacy jny  wykonano dwucząsowo. N aj­
pierw z cięcia podłużnego lia grzbiecie stopy wycięto klin z, ko­
ści stępu podstawą zwrócony ku grzbietowi stopy. Po  p rzy s to ­
sowaniu powierzchni resekcji i zes-zy.ciu ustalenie gipsowe na 10 
tygodni. Po  sfym »szarie wykonano przedłużenie ścięgna Achillesa
i dla uniemb^łiwienia powrotu s topy  końskiej,  oddlótowano kli- 
nek kostny z kości piętowej i ułożono go pionowo tak, iż szczy t 
dotykał ty lnego brzegu ko^iJL piszczelowej. Po  normalnem usta ­
wieniu stopy, ustalenie w gipsie na\ 8  iy g o d n i ;  po  zdjęciu gipsu 
polecono clioreji chodzje. Kontrola po 2 miesiącach w ykaza ła  stan 
dobry, chora chodzi dobrze.

3. Kol. A m b r  o s przedstaw ia  i om awia: a) zabiegi w y tw ó r­
cze staw ów . W  listopadzie 1933 r. na Zjeździe Tow. O rtopedycz­
nego* (m aw ia j  doc. Gruca 42 przypadki artroplasty ld . Od tego 
iz j isu  w ciągu ostatniego roku wykonano na Oddziale 10 -zabiegów 
wytw órczych stawów  i tak : 6 pląstyk  s ta jyji ,biodrowego, 2 p la ­
styki stawu kolanówegg, 2 plastyki stawu łokciowego. Zabie­
gowi tych dokonano przy  następujących schorzeniach s taw óy :

Na biodrze:
a) w 4 przypadkacli zmian zniekształcających,
b) W 1 przypadku  w ielostaw ow ego fepslćca-u sztyw n ia jącego  i
c) przypadku  wrodzonego zwichnięcia biodra z następo­

wemu zmianami zniekształcającemu.
Tylko w przypadku  jednym (b) zachodziło zupełne zesz tyw ­

nienie, w pozostałych miało się do c-zySienia z mniej lub więcej 
daleko posuniętem ograniczeniem ruchomości, potączonem z bó­
lami.

Na kolanie: dokonano zabiegów .spowodu zupełnego 'zesźtywi­
nienia, będącego zejściem:

a) rzeżączkowego zapalenia kolana*;,'
b) (gruźlicy kolana.
Na łokciu: obu zabiegów dokonano spowodu usztywnienia 

stawu na tle gruźliczem.
Staw biodrow^r otwierano z cięcia łukowatego Olliera z od- 

dlótowanieni czasowem krę ta rza  dużego, w raz  z p rzyczepam i 
mil|śi.ii pośladkowych.

S taw  kolanow y otwierano cięciem T ex to ra  pólkoiistem, prze- 
biegającem z bok^w, tuż przed więzadlami boczneini i schodzą- 
cem ku dołowi poniżej guzowatości kości piszczelowej. W ięza-  
dia boczne s tarano się zachować nietknięte (nietylko w operacjaclt 
p las tycznych kolana, ale także i w  przypadkacli resekcyj w yko­
nuje się zabieg w ten spósób, by  choremu nie uniemożliwić p la­
styki w przyszłość]).

S taw  łokciowy otwartó  cięciem pólkoiis tem przez sz c e y fG b u  
guzów nadklykciowych — z cięciem dodatkowem wzdłuż kości 
łokciowej. Po  odsłonięciu kości łokciowej odbito z niej listwę 
okoio 6 cm długości w raz  z wyrostk iem łokciowym, stanowiącą 
klucz do otwarcia stawu. Po  odchyleniu tej listwy ku ‘górze, 
odsłonięto pozatorebkowo odcinki p rzys taw ow e kości, uwalniając 
je od części miękkich. Następnie myycinano piłką nasadę kości 
ramieniowej z pozostawieniem części ponadkłykciowych oraz



138 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 7. 1936,

główkę kości promieniowe! poniżej w jS a d ła  pierścieniowego. Po 
dokladnem oczyszczeniu s tawu z ziarniny oraz usunięciu torebki 
stawowej od s tro ny  dołka tokSbwego, pogłębiono zagłębienie pół- 
księżycowate. Nasadę kości ramieniowej pokryto  powięzią pobra­
ną z sąs iedztw a (torebka włóknista), zes^yw ając  ją ponad nasadą.

Listwę kostną (wraz z przyczepem mięśnia trójgłowego), k tó ­
ra stanowiła wspomniany klucz do otwarcia stawu, ułożono 
w pr^ygotowanem  łożysku na kości łokciowej, p rzym ocowując ją 
W tern ułożeniu za-pomocą kostnego. Części miękkie i skórę
zeszyw ano doszćzętnie. Kończynę u s ta la m  w położeniu pośfted- 
niem i w  zgięciu do ką ta  prostego.

Leczenie pooperacyjne na okres najbliższy polega na unieru­
chomieniu i oddaleniu od siebie powierzchni nowowytworzonego 

='stawu.
Unieruchamiano zapomocą opatrunku gipsowego nakładanego 

zaraz  po zabiegu, oddalenie grę -zaś powierzchni s taw ow ych  u z y ­
skiwano zapomocą stałego wyciągu o ©bciążeniu niezbyt dużern.

Uruchomianie kończyn rozpoczynano, p rzy  kończynie dolnej 
po 3—4 tygodniach, p rzy  górnej po 2 tygodniach, kiedy części 
miękkie r an y  uległy już zagojeniu. Zaczynano od ruchów bier­
nych w wyciągu, ^w ykonywanych  przez samego chorego, p rzecho­
dząc powoli do czynnych, Tego rodzajtt uruchomianie z równo­
czesnym wyciągiem przeprow adza się: w kończynie dolnej około 
8 tygodni, p rz y  górnej około 4 tygodnie. Do ćwiczeń biernywclr dla 
końcgyfiy dolnej używano szy ny  Doc. G rucy,-pozw ala jącej,  mimo 
założonego wyciągu, na zmianę położenia b raz  dającej choremu 
możność dobrowolnego w ykonyw ania  ć^yiczeń, Ruchy prow adzono 
sys tematycznie ,  kilkanaście razy  dziennie, w granicach malej bo- 
iesności. P o  miesiącu przys tępow ano do fizykoterapii, -pod po­
stacią nagrze\/5ń- w piecu e lek trycznym  Biera. rozpoczynano ru­
chy czynne i leczenie mąsążem. T a fizykoterapia  byw a stosow ana 
przynajmniej p rzez 3 miesiące po Nabiegu. P rz y  p las tyce  łokcia 
do ruchów? czynnych przystępow ano wcześniej, bo już po 2—3 
tygodniach. P rzy pad k i  omawiane są zupełnie wczesne, nie pozw a­
lają przeto na wysnuwanie ostatecznych wniosków.

Po  zabiegach na b(<jdrze: w 2 przypadkach  wynik jest bardzo 
dobry, w 2 niepewny, dW-a „przypadki są zupełnie świeże. Oba z a ­
biegi na łokciu dały wyniki bardzo dobre taksamo, jak na kolanie.

b) P la styka  skó ry  szy i. P rzed  2(1 la ty  naświetlano ch-orą p ro­
mieniami Roentgena spowodu chłoniaków s a y r  Po  ukończonej 
=serji naświetlań, powstało rozlegle oparzenie skóry  szyi, które 
po kilkuletniem leczeniu dało w efekcie dużą, kosm etycznie  b a r ­
dzo b rzydką  bitem?. Blizna ta1 za jm owała ca ły  przedni odcinek 
szy-jj schodząc na k latkę piersiową poniżej rękojeści mostka oraz 
z-boków  na 3 palce poniżej obojczyków. W  całości twarda, silnie 
zrośnięta z podło.żetu; w sw y m  prżym ostkow ym  odcinku jeszcze 
nie&rygojona  przedstaw ia  się jako owrzodzenie wielkości 5-zło- 
tówki, o dnie martwiczem, bez jak ichkolw iek  śladów gojenia się. 
Skutkiem ściągania przez bliznę, zw rot g łow y ku stronie łewej 
był ograniczony; Zabieg operacy jny  wykonano w III etapach, 
z dwumiesięcznemu przerwam i m ięd z^ .  każdym . W  etapie I usu­
nięto 2/5 blizny z dbVrzod-zeniami, pokryw ając  ubytek  p ros toką t­
nym piatem, wziętym z t j ln eg o  odcinka szyi. W  etapie 11 i III 
usunięto mniejwięcej równe gąrt je  blizny, pokryw ając  je p ia­
tami pobranemi ś^iad sutkótv i obróconemi ku górze.

Jak s tw ierdza porównanie demonstrow anych zdjęć przed i po 
zabiegu, osiągnięto bardzo  ladily efekt kosm etyczny, z którfego 
chora jest bardzo zadowolona.

4. Kol. G r u c a  przedstaw ia: aJ 7 przyp . złam ań s z y jk i  kości 
udow ej u osobników  m ied zy  rokiem  życ ia , leczonych  spo-

tjpbem  w łasnym . Sposób ten polega na złoceniu złam ania  na stole 
or topedycznym  oraz zespoleniu odłamków czasowo zapomocą 
gro ta  Steinmanna, a następnie po skontrolowaniu zespolenia, 
ostateczne złączenie ich ząpoinocą gwoździa Smith-Petersena, 
wprowadzonego przez s k ó r ^ w  znieczuleniu miejscoweni. W łaśc iw y 
kierunek g’rota a następnie gw'oździa zapewnia p rzy rząd  kierowni­

c z y  własnego pomysłu., Sposob opisany stosuje kol. G r u c a  od 
19.31 r. Początkow o zespalano wyłącznie grotem Steinmanna a po 
wejściu w użycie gwoździ Sm ith-Pe te rsena  dostosowano, metodę 
i narzędzia  do niego. Po  zespoleniu znika na tychm ias t  bolesność 
w miejscu złamania, chowy może poruszać swobodnie kończyną 
bez obciąpenia. Gips ani w yeiąg  nie jest p o t r z e b n ?  w przypadkach  
świeżych. Ogółem leKTzono d o łychczSJ  2z p r^ f f a d k i  (dokładny 
opis m etody  i wyników został o g ł o s z o n y * ^  Pol. Przegl. ~-Chir. 
Z. VI. 1935).

b) P okaz 'bzyny  u lasnego pom ysłu  do leczenia  złam ań kości 
ram ieniow ej, obojczyka i łopatki i zwichnięć w barku. Szyna 
umożliwia ustawienie i wyciąg kończyny  w dowolnej fizjologicz­
nej pazycji,  nadaje  s ię^za rów no  na prawą, jak  i na lewą rękę 
bez w.Zględu na w zrost  chorego. Szyna je s P w y k o n a u a  z alupolu, 
metalu, p rzepuszczającego promienie Roentgena i umożliwia kon­

trolę rentgenowską podczas l e c e n i a  bez zmiany położenia koń­
czyny ;  (Ogłhśzonf) 1 w Pol. Przegl. Chir. Z. VI. 1935).

c) P okaz p rzyrzą d u  do nastawiania złam ań przedram ienia. 
P rz y rz ą d  jest owocem prab datu jących się od z im y 1938. Zasadą 
p rzy rządu  jest powólny mechaniczny - wyciąg za zgięte palce, 
p rzy  równoczesnem ustaleniu łokcia. P odczas  wy«fągu kończyna 
może być ustawiona w prouacji lub supinacji,  w zgięciu dłonio 
wem lub grzbietowem, promieniowem lub łokciowem. Ponieważ 
cale p rzedramię jest wolne, opatrunek może być nałożony pod­
czas wyciąg)! na przedram ię  a naw et i na ramię. (Opis p rz y ­
rządu ukazał się w Pol. Przęś l .  Chir. Z. VI. 1935).

S ekre ta rz :  Julian  P apierków ski.

P r o t o k ó ł  XVII p o s i e d z e n i a  n a u k o  w  e-g'0 odbytego dnia 
31 m a ja  1935 roku.

P rz e w o d n ic z y : Kol. W. C 3 e  r u e c k i.

1. Kol. L e n c z o w s k i  om awia dw a p rzyp a d k i usiłow anego  
spędzenia  płodu, W  pryypadku p ierwszym ciężarna na kilka ty ­
godni p rzed 'spodziewanem rozwiązaniem w -zamiarze uśmierce­
nia płodu wprowadziła  sobie przez powłoki brzuszne zw yczajną  
igłę w okolicę lewego ta lerza  biodrowego. P rzed  wkłuciem, we­
dług stów ciężarnej,  wypaliła  ig łę /n a d  świecą a miejsce na skó­
rze w yjodynow ata. Podczas wbijania igła nagle znikła tak, że 
chora nie m agla jej sbowrofem wydobyć. W  p a rę  tygodni po tem 
zdarzeniu w ystąp i ły  bóle porodowe i choną, jako rodzącą  p rz y ­
jęto do Kliniki. Początkow o rodgąca za ta i ła  fakt wbicia igły. P o ­
ród odbył się siłami natury . Ł ożysko odeszło prawidłowo. P rz y  
oglądaniu popłodu położna, zgarn ia jąc  sk rzepy  z powierzchni ło­
żyska, nagle ukłuła się o coś ostrego. Okazało się. że była  to 
igła, tkwiąca w utkaniu łożyskowem. Dopiero fakt ten i w y p y ty ­
wania z naszej strony, zmusił chorą do przyznania  się. Uszko­
dzenia płodu nie stwierdzono.

W  przypadku  drugirn wieloródka, czu jąo js ię  w trzecim mie­
siącu c iąży  a chcąc się tej c iąży  ■ pozbyć, •wprowadziła sobie 
W pozyeji przykucniętej d e j  pochwy jedno ułamane rarn^ę sźpilki 
do wlosówn P odczas  tej manipulacji odczuła silny ból a n a rzę ­
dzie manipulacyjne gdzieś znikło w pochwie tak ,* £ e  wszelkie 
próby  wydobycia  go spełzły  na niczem. TRzed wprowadzeniem 
owego. narzędzia  do p oc h w j£ p aę jen tk a  s ta ra ła  się go wyjałowić 
p r z z a n u r z e n i e  w lizolu. Chora spostrzegłszy , że szpilka gdzieś 
w pochwie zaginęła i p rzypuszazając  jakieś nieszczęście udała  
się do Kliniki. Ze względu pra to, że ts tało się to iyjj głębokiej 
prowincji,  do Kliniki p rzyby ła  dopiero po upływie 48 godzin. 
Stan  podczas przyjęcia  był bardzo dobry. Tętno, ciepłota p ra ­
widłowe; żadnych -bólów, żadnego krwawienia. Badaniem g-ihe- 
kolpgicznem stwierdzil iśmy ciążę trzymiesięczną. N0  patologigz- 
nego ze s trony  narządu  rodnego nie można było w ykazać  
że rodziło się przypuszczenie, iż szpilka w ynad ła  z pochw y na- 
z-ewnątrz. Dopiero dokładniejsze obmacywanie jam y  brzusznej 

- wykapało  nieduży, ale w yraźn y  podługow aty  opór po stronie 1-e- 
wej nieco poniżej ptjpka. Tem sameiiń- potwierdziło s ię ł^eznan te  
chorej, gdyż  opór w jamie brzusznej daw ał wrażenie d a l a  obce­
go. L aparo tom ja  w ykazała ,  że pomiędzy jelitami znajdow ała  się 
szpilka od włosów długości około 10 cm. S tan  narządu  rodnego 
i resz ty  jam y  brzusznej prawidłowy. W  tylnem i l e - '
pieniu otworu perforacyjnegćLm e stwierdziliśmy, prawdopodobnie 
na skutek z a c i ś n i ę c i a  się. Po  usunięciu ciata obcego powłoki 
zaszy to  na głucho. Przebieg pooperacy jny  gładki.

P rzedstaw ione przypadki są, godne uwagi z wielu względów. 
Dowodzą- one, ftS obecnie c-oraz Częściej same ciężarne zaczy ­
nają w ykonyw ać  pewne zabiegi na sobie w celu uswnięcia d ą ż y ,  
a że nie odby.wa się to bez wskazówek jakichś o&ób t|ze,dcli 
i to nieco obytych z pewnemi ^zabiegami, na to wskazuje dąże­
nie obu chorych do w ykonania  o.wych czynności w Kvąrunkach 
możliwie asep tycznych  —• jedna przepala  igłę nad płomieniem, 
a przed wbiciem w skórę jodynuje miejsce wkłucia, d ruga w y ja ­
ławia szpilkę s tężonym  lizolem .

W  d ysku s ji  p rzem awia Kol. P i s e k .
2. Kol. J a n k o w s k i  przedstaw ia  dw a p rzyp a d k i operacji 

p la styczn e j nosa siodełkow atego , polegającej- na wsunięciu pod 
skórę grzbietu nosa kaw atka  kości lub chrząstki chorego. Poza- 
tem -.porównuje zdjęcia Roentgena po operacji plastycznej Wyko­
nanej u chorego 6 la t temu i obecne zdjęcie po 6 latach. Na 
zdjęciach t j c l i  widać, że przeszczepiona kość pozostała  bez więk- 
sz>ch zmian.

W  cĘfskuśji: Kol. Z a l e w s k i  zaznacza, że efekt ostatniej 
pfastyki nosa jest trwały .

Kol. S t e n z e 1 zapytuje, czy  można poprawić nos siodeł­
kow aty  p.fzy kile i gruźlicy.

Kol. J a n k o w s k i  odpow iada, iż dobre .wyniki uzyskuje się 
przy  naprawieniu ńosa zniekształconego przez-, uraz.
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Kol. Z a l e w s k i  dodaje, że rokowanie powodzenia plastyki 
nosa przy kile i gruźlicy jest niepomyślne.

3. Kol. W  o 1 n e r przedstaw ia  rzadk i p rzypadek  iw ardzieli 
nosa i d u żych  guzów  oraz nacieczenia górnej wargi ogrom nych  
w ym iarów . Zmiany twardzielowe górnej wargi stoją w łączności 
z naciekami twardzielowemi w jamie nosowej. Nacieki sk ó ry  
twardzielowe odosobnione prawie nigdy nie występują. Chora 
znajduje się w trakcie leczenia (Roentgen i elektrokoagulacja), 
Pod wpływem którego nacieki twardzielowe ustępują powoli.

W  d ysku s ji zabiera głos Kol. Z a l e w s k i ,  podkreślając w a­
dy  us taw odaw stw a ubezpieczeniowego, nieobejmującego ludności 
rolniczej, k tó ra  będąc w ciężkich warunkach m ateria lnych  nie 
może się leczyć.

4. Kol. J a ł o w y  w yg ła sza  w yk ła d  p. i.: „Z badań eksp e ­
rym en ta lnych  nad układem  sia teczkow o-śródb łonkow ym  skóry . 
W łasności poszczegó lnych  kom órek  m agazynow ania  koloidów  
e lek tro n eg a tyw n ych ". (Ukazało się drukiem w Pol. Akad. Umie­
jętności Classe M edecinc  1935).

U" d ysku sji:  Kol K w i a t k o w s k i .
U7 odpow iedzi: Kol. J a ł o w y .

S ekre tarz :  Julian Papierków ski.

P r o t o k ó ł  XVIII p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  odbytego 
dnia 7 czerwca 1935 roku.

P rzew odn iczy :  Kol. W . C z e r n e c k i .

1. Kol. L  a n d e s-L e i n e r o w a om awia tr z y  przypadk i 
zm ian torb ielow atych  w kościach różnego pochodzenia:

Przyp .  I. O steo-chondritis ischio-pubica. U dziewczynki 6-let- 
niej w ystąp i ły  po przebyciu anginy bóle w lewej pachwinie i le­
wym stawie biodrowym.

Na zdjęciu rentg. widoczne są w okolicy linji nasadowo-sie- 
dzeniowej po stronie lewej 2 torbielowate odwapnienia. Po s t ro ­
nie praw ej nie s tw ierdza  się żadnych zmian. P rzyp adk i  podobne 
ky ly  opisane przez Necka, H errena  i innych autorów. Niektóre 
z tych przypadków  były  operowane, a wynik badania histologicz­
nego w ykazał osteochondritis ischio-pubica.

W  większości p rzypadków  opisanych, leczenie zachowawcze, 
lak leżakowanie, naświetlanie lam pą kw arcową albo promieniami 
Roentgena, podaw ania wapnia, doprow adza do wyleczenia. To s a ­
mo leczenie zastosow ane w danym przypadku doprowadziło do 
wyzdrowienia, co widoczne jest na zdjęciu w ykonanem  po 5 mie­
siącach. Zdjęcie w ykazuje  zwapnienie i zanik torbielowatych od- 
wapnień. P rzy p adek  ten różni się od opisanych wystąpieniem 
zmian jednostronnie, podczas gdy w opisanych w li teraturze 
P tzypadkach  zm iany  te w ystąp i ły  obustronnie.

P rzyp .  II. Torbielow ata  form a gruźlicy  kostnej. U chłopca 
l (J-letniego w ystąp i ły  bóle w p raw ym  boku. Zdjęcie rentg. stawu 
biodrowego prawego wykazuje  torbielowate odwapnienie w ok-o- 
iicy k rę ta rza  wielkiego rozm iarów orzecha włoskiego o ostro 
zarysow anych  brzegach. Kształt kości prawidłowy. P ró cz  odw ap­
nionego ogniska żadnych  innych zmian w  kości ani w otoczeniu 
się nie stwierdza.

Obraz przem aw ia  za wlóknisto-torbielowata postacią gruźiicy 
postnej, k tóra  ze względu na charak te r  dobrotliwy daje stosun­
kowo nieznaczne objawy kliniczne i łatwo się leczy.

Przyp .  III. U kobiety 56-letniej w ystąp i ły  bóle w stawie ko ­
lanowym. Zdjęcie rentg. wykazuje  w okolicy bliższej nasady  ko­
ści goleniowej odwapnione ognisko wielkości orzecha włoskiego
0 ostro za rysow anych  brzegach i środkowem położeniu. Znie­
kształcenia kości, ani też bujania tkanki okostnowej niema, wi­
doczne natom iast odwapnienie kości całego s tawu kolanowego 
oraz na brzegach powierzchni stawowej w yrostk i i zwapnienia.

B rak wyniszczenia, zmian we krwi oraz objawów ostrego za­
palenia; s tw ierdza się natom ias t przewlekłą  formę zmian zapa l­
nych oraz  ogólne odwapnienie kości, co przem awia za gruźli­
czym procesem kostnym.

2. Kol. P o p i e l  s k i  w yg ła sza  w yk ła d  p. I.: „Z now szych  
badań nad grupam i krw i", w k tó rym  podaje w krótkości naj­
ważniejsze wyniki badań w tej dziedzinie nauki. Po  przedstaw ie­
niu k lasycznych  wiadomości zasadniczych, omawia następujące 
zagadnienia nauki o grupach krw i: inne, poza ag lu tynacją  re­
akcje grupowe; zróżnicowanie grupowe w szystk ich  tkanek całego 
organizmu; podgrupy Ai i A2 w obrębie cechy. A; cechy grupowe 
krwinek (aglutynogeny) jako an tyg eny ;  antygen Forssrnanowski; 
Pudowa chem iczna ciał nada jących  ustrojowi zróżnicowanie g ru ­
powe (b iałko-lipoidy-w ęglow odany); nowe uk łady  grupowe „MN‘
1 ”P “ ; grupy  krw i a konsty tuc ja  człowieka, brak  w yraźn ie jszych  
Pozytyw nych wyników w tej dziedzinie bad ań ;  znaczenie grup 
krwi dla przetaczan ia  krwi i m edy cyn y  sądowej. (W ykład  ten

całości ogłoszony zosta ł  drukiem w „Polskiej Stomatologii". 
Nr- 8—9. R. XIII. 1935).

W  d ysku s ji  p rzem awia Kol. M o r a c z e w s k i.
O dpow iada: Kol. P  o p i e 1 s k i.
3. Kol. J a n k o w s k i  w yg ła sza  w yk ła d  p. t. Tracheotom ia. 

Po krótkiern omówieniu w skazań  i sposobu operacyjnego, ważniej­
szych błędów operacy jnych  oraz n iektórych częstszych powikłań 
operacyjnych przedstaw ia s ta ty s ty kę  tracheotomii obejmującą 
10 lat Kliniki Laryngologicznej U. J. K. Zebrano 115 przypadków  
tracheotomii. N ajczęstszą p rzy czyn ą  była twardziej.  Również 
i rak krtani jest częstą p rzy cz y n ą  tracheotomii. Rak krtani p ra ­
wie wyłącznie sp o tykany  jest u mężczyzn. T racheotom ia  .przy 
gruźlicy krtani i płuc ma przeważnie wpływ  niekorzystny  dla 
spraw y chorobowej w płucach. Na 115 p rzypadków  tracheotomii 
zmarto 15, t. j. około 13°/o, przyczem  tracheotom ia  w żadnym 
przypadku  nie byfa bezpośrednią p rzyczyną  zejścia  śmiertelnego. 
Procen t śmiertelności w tem zestawieniu jest stosunkowo mniej­
szy, niż w innych cytow anych  s ta tystykach .

W  d ysku s ji  bierze udział Kol. D o b r z a ń s k i .
W  odpow iedzi: Kol. J a n k o w s k i .

Sekre ta rz :  Juljati P apierkow ski.

P r o t o k ó ł  XI X p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  odbytego dnia 
14 -czerwca 1935 roku.

P rzew odn iczy :  Kol. W. C z e r n e c k i .

1. Koi. G r z ę d z i e l s k i  (sen.) przedstaw ia  i om awia p r z y ­
padek zgorze li pow iek.

Przypadek  do tyczy  chorego, k tóry  przed 6 tygodniami za ­
uważy! na skroni, obok lewego oka, małą krostkę. Do tego do­
łączyły  się silne objawy, zapalne tak, że w następnych dniach 
wystąpił silny obrzęk powiek lewego oka oraz caiej tw arzy  i skó­
ry  głowy, w raz  z w ysoką  ciepłotą ciała. Z awezw ana babka „spa­
lała" mu pierwotnie schorzałe miejsce. Następnie byl leczony 
przez lekarzy  zas trzykam i i maściami. Po  paru  dniach zauważył, 
że powieki oka lewego czernieją.  Po  upływie 2 tygodni od w y ­
stąpienia choroby zgłasza  się na Klinikę Okulis tyczną U. J. K. 
P rz y  badaniu stwierdzono, że powieki oka lewego są  pokryte  
jakby skorupą, grubą, czarną, tw ardą  jak skóra, zachodzącą poza 
kącik zew nętrzny oka, na skórę skroni (dem onstracja  fotografii) . 
Wszystk-o to było otoczone wałem skóry  naciekłej i zaczerw ie­
nionej. Można było jednak stwierdzić, rozszerzając  szparę  po­
wiekową, że brzegi powiek i taksumo gałka  oczna, są  nienaru­
szone. Niewątpliwie chodzi tu o zgorzel powiek (necrosis sicca). 
Podczas pobytu w klinice martwica zaczęła się oddzielać, wśród 
znacznego cuchnienia. Po 3 tygodniach oddzielenie było zupełne, 
powstało dość płaskie owrzodzenie, zajmujące górną i dolną po­
wiekę, oraz część skroniową poza kącikiem zewnętrznym , po­
k ry te  nalotem ropnym. Obecnie to owrzodzenie znajduje się 
w okresie gojenia.

W  przypadku  przedstaw ionym  zgorzel powiek mogłaby być 
następstwem ropowicy powiek, której punktem wyjścia  mógłby 
być czyrak w okolicy oka. Chory pozatem nie w y k azyw ał innych 
objawów, mocz był bez białka i cukru, odczyn W asserm anna  
ujemny.

VZ d ysku s ji:  Kol. N a r ó g podnosi, że najczęściej spo tyka  się 
zgorzel powiek p rzy  błonicy i powołuje się na d w a  przypadki 
zgorzeli powiek u osesków, k lóre  przedstaw ił swego czasu  w Lw. 
ToW. Lek. Zgorzel sięgała  wgiąb do mięśni wzdłuż brzegu oczo­
dołu tak, że powieki w yg ląda ły  jakby w ykrojone. Po  zejściu 
śmiertelnem osesków by ły  demonstrowane p rep a ra ty  m akrosko­
pow e po wyjęciu gałek ocznych z powiekami. P rócz  zgorzeli po ­
wiek miał w leczeniu przypadek  zgorzeli okolicy woreczka izo- 
wego u dorosłego człowieka. Tak  zgorzel suchą jakoteż wilgotną 
spotyka się często na tle paćiorkowcowem i gronkowcowem z z a ­
każeniami wtórnemi bakter iam i gnilnemi na powiekach.

W  odpow iedzi Koi. N a r o g o w i  p r e l e g e n t  zaznacza, że 
pałeczki Lófflera o dgryw ają  w ażną rolę w powstaniu zgorzeli po­
wiek. W  p rzy pad ku  przedstaw ionym  w ykry to  paciorkowce i w y ­
kluczono wąglik. Co do rodzaju  zgorzeli to Kol. G r z ę d z i e l s k i  
określa ją  jak-o necrosis sicca (m um ificatio).

2. Kol. L e n c z o w s k i  i M e i s e l s  w yg ła sza ją  o d czy t p. t.: 
„ P rzerzu ty  kostne  u» raku  m acicy".

P rze rzu ty  kostne w raku macicy należą do zmian mało zna­
nych. Dopiero w ostatnich czasach, głównie dzięki pracom Plii- 
lippa, opierającego się na sys tem atycznie  p rzeprow adzanych  ba­
daniach radiologicznych, zaczęto więcej zw racać  uwagę na m oż­
liwość takich przerzutów. B adania  te w ykaza ły ,  że zajęcie kość- 
ca zdarza  się częściej, niż sądzono pierwiej.  Rozprzestrzenienie 
się przerzutów' w układzie kostnym odbywa się dwiema droga­
mi: drogą przechodzenia nowotworu bezpośrednio na kości z za ­
ję tych przym acicz  lub gruczołów lub też d rogą krwionośną. 
W  przypadkach  pierwszych zajęte są sąsiadujące części kostne, 
a więc kościec miednicy i kręgosłup lędźwiowy, w p rzypadkach  
drugich p rze rzu ty  mogą usadaw iać się w kościach odległych.
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Prelegenci omawiają  historie choroby i przedstawiają] zdjęcia 
rentgenowskie 6 p rzypadków , obserwowanych w ostatnich latach 
w Klinice Ginekologicznej Lwchbskiejnpląz jednego p rzypadku  ,n o ­
wotworu jajników. P rz e rz u ty  raków  macicy, s z e r z y l i -  si.Sg drogą 
przechodzenia  bezpośredniego, jak i drogą krw ionośną; w p rz y ­
padku nowotworu jajnika mieliśmy do czynienia z mnogiem ro z ­
sianiem się p rzerzutów  po ca łym  układzie kostnym. Cechą cha­
ra k te ry s ty czną  przerzu tów  pierwszych jśs t w ywoływanie  zmian 
kościogubnych, podczą? gdy nowotwór jajnika dat obraz prze­
rzutów k o śc ioW |w ó rczy ch .

W  5 przypadkach  raka m ącicy^przerzii ty  w ystąp i ły  po zas to ­
sowaniu leczenia eneiigfą promienną, w. jednym po operacyjnem 
usunięciu macicy. P rzyp ad ek  raka jajników nie był ze względu 
na ciężki .-stan chorej i gw ałtow ny przebjeg schorzenia wogóle 
leczony. -Badania drobnowidowe raków  macicy w yk aza ły  we 
w szystk ich  naszych przypadkach  utkanie raka  p laskokomórkowe- 
go. Naświetlania zmian ~przerzutowych me odniosły w p rzy pad ­
kach naszych  prawie żadnego skutku i większcfśe chorych zm arła  
w niedługi cz-as po ujawnieniu się p rzerzutów  kostny.ch. (Rz^cz 
ukaże się w druku).

W  d ysku s ji:  Kol. G r a b o w s k i  podnosi stosunkowo rzadkie 
w ystępowanie przerzutów  do kości pfrzy raku macicy. Obserwo­
wał p rzypadek  gn iczo laką-raka  jajnika z przerzutam i do kości. 
R ad io te rap ia  daje dobre wyniki.

S ekre ta rz :  Julian Papierkow ski.

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.

O dznaczenia i w iadom ości osobiste.' w
Dr. Tadeusz  D y  b o s k i, o rdyna to r  Państw ow ego Szpitala 

św. Ł aza rza  w Krakowie, m ianowany dyrek torem  W ydzia łu  
Ubezpieczeń „Społecznych, przeniesiony ztegtał do Ministerstwa 
Opieki -Społecznej.

Dr Franciszek K m i e t o w i c z  młodszy, został zatwierdzony 
p rzez Min. W. R. i O. P r  jako docent U. J. K. we Lwowie.

Dr. Kazimierz K a r e l u s  mianowany został ordynatorem  
Oddziału Oczńego Państw ow ego  Szpitala św. Ł azarża  w Krakowie.

Zm arli.

:Br Adolf K l ę s k  zmarł w Krakowie w wieku 59 lat.

Ruch  w T o w a rzys tw a ch  Lekarskich  i Z jazdy .

T o w a r z y s t w o  L e k a r s k i e  Ł  ó d;z k  i e. I. Posiedzenie 
w dniu 5 lutego 1936 r . : 1. Odczytanie  protokółu posiedzenia 
z dnia 29- stycznia 1936 r. 2. P okaz  chorych i dyskusja  nad po­
kazem  chorych. 3. Kol. A. Stiller: W ą tro b a  w schorzeniach g o ść ­
cowych. 4. Kol. H. Halpern-Wieliczą.ński: P rzy pad ek  zważenia 
lewego ujścia Rętniczego (z pokazem prepara tu).  5. Kol. M. Gut- 
manow a: O stra  niedomoga nadnerczy  i zespół W aterhouse-  
Friderichsena u dzieci, tn P ok az  prepara tów  i dyskusja  nad poka­
zem prepara tów . — II. Posiedzenie w dniu 19 lutego 1936 r. 1. Od­
czytanie protokółu posiedzenia z dnia 5 lutego 1936 r. 2. P okaz  
chorych i dyskusja  nad pokazem chorach. 3. Kol. J. -Kokotek: 
W arto ść  rozpoznawcza obrazu białych ciałek krwi w  durzę pla­
mistym. 4. Kol. K. Ściesiński: P o k az y ,  anatomo-patologiczne:
I) Efch p rzypadków  tę tniaka tętnicy, II) 3-cli p rzypadków  kilaka 
wątroby. 5. P o k az  prepara tów  i dyskusja  pad  pokazem p rep a ra ­
tów. — III. Posiedzenie w dniu 26 lutego 1936 r. 1. Odczytanić 
protokółu  posiedzenia z dnia 19 lutego 1936 r. 2. P okaz  chorych 
i dyskusja  nad pokazem chorych. 3. Kol. H. K r ts z e k :  O rytmie 
cwałowym. 4. Kol. L. Zylberblat:  Morfina w schorzeniach układu 
krążeniowego. 5. P o k az  prepara tów  i dyskusja  nad pokazem p re ­
paratów.

P o s i e d z e n i e  n a u k o w e  L w o w s k i e g o  T o  w.  L e -  
k p r s k i e g o  odbyło się dnia 31 stycznia  1936. P o rządek  dzienny: 
I. P o k a z y  chorych z Kliniki Chorób W ew nę trzn ych :  1) P rz y p a ­
dek choroby Addisona. t3) P rzy p ad ek  niedokrwistości hemolitycz- 
nej z kw asem  sdlnym. 3) P rzy p ad ek  małopłytkowości. 4) P r z y ­

padek Lymphadenosis alenkemica. 5) P rzy p ad ek  saccharozurji .
6) P rzyp adk i  po przepaląniu zrostów o p łu cn o w m ll  II. Kol- 
OstroIvski Tadeusz-: P rzy pad k i  lob]ektomji (Demonstr.) .

P o s i e d z e n i e  n a u k o w e  P o l s k i e g o  T o  w. O t  o-L a- 
r . a n  g o 1 o g i c z n e g o odbyło się dnia 30 stycznia  1936. P o ­
rządek dzienny: 1. Odczytanie  protokółu poprzedniego posiedze­
nia^ 2- Demonstracje  chorach : a) Dr Karbowski: Ropień móżdżku, 
leczony^ plombą^, lipjodolową. b) D>r. Karbowski: P rze ro s tow y
nieżyt kr tan i  o n ietypowym obrazie laryngoskopow ym  w prze­
biegu pansinusitis purul. chronica. c) Dr. M ośdesk ie row na: Dwa 
przypadki zaburzeń .g łosu  na tle, Inutacji . 3. Dr. K irszenblat: P o ­
stępy w endoskopii: w.'r . 1934. 5. W olne wnioski.

M i ę d z y n a r o d o w a  W  y, e i e c  zje a L e k a r z y  z W i e ­
d n i a  n a  K o n g r e s . L a t o l o g ó w  w A t e n a c h  Uczestnicy. 
zwiedzą zakłady^ lecznicze we W iedniu i okolicy (Baden i t. d.), 

*a następnie (4. IV. 1936) Wenecję, T ry es t ;  pojadą okrętem 
z F ium y do Split (Spalato), K otar  TR3atarro), Korfu, P ireus. 
W  powrocie do W iednia zwiedzą Soluń •'(Saloniki), Belgrad, B u­
dapeszt. Osoby (z w szystkich krajjJw), k tóre  p ragną  się p rz y ­
łączyć, o trzym ają  bliższe informacje na pisemne zapytan ia  pod 
adresem : „Studien- und G esellschaftsreisen" W ien  (Wiedeń), I. Bi- 
bersirasse U . 1/6, (p rym a rju sz  Dr. Fr. Barach).

Różne.

Z k r a j u .
J u b i l e u s z  W a r s z a w s k i e g o  K o ł a  M e d y k  óriffi 

Znane na gruncie ogólnoakademickim i młodolekahskim nietylko 
w kra.in, ale i zagranicą, W arszaw sk ie  Koło M edyków ddczekało 
się chwili, w której ocenić moŁL SÓ-letni dorobek dotychczasowej 
działalności,  .pzialalność ta początkowo tylko naukowa, później 
naukov?jf i samopómf)ć4wa umożliwiła niejednemu młodemu le­
karzowi pomoc w zdobyciu wiedzy i pracy, a samemu Kołu zjed­
nała  powszechną sym patję  i poważanie. Na przes trzeni lat 2(1 
Koło wzbogdłdiło .swój stan posiadania i zasięg akcji, w y k ra c z a ­
jącej poza ramę? ściśle w ydziałowe i dziś w dorobku jego zna j­
duje się Wspaniale rozbudowana Bajhopomoc z fnndńSżem pożycz­
kow ym  130.000 zł rocznie, własna śtołownia, w ydająca  500 obia­
dów dziennie, pośrednictwo pracy, księgarnia , biblioteka, czy te l­
nia oraz opieka zdrow otna w obozach letnich, w pó łsanatorjach  
i w przychodniach d la-s tudentów  zagrofaffych gruźlicą. Znamien­
ny jest fakt, że Kolo M edyków zrozumiało wę.żas, że rozwój jego 
winien iść po linji samopomocowej, gdyż życiowe po trzeby  s tu­
dentów częściej w y m a g a ją  po m d ty  niaterjalnej, niż klfżdej innej. 
Dalszą po trzebą  Koła było stworzenie własnej siedziby, gdzie zna­
lazłaby pomieszczenie cała żyw a działalność Koła skupiona na- 
razie w -2 ciasnych pokoikach, ©ziś zatem, gdy  Koło s ta je  na 
progu trzeciego dziesiątka lat istnienia, zdobyw aj możność scen­
tralizowania akcji we w łasnym Domu M edyków im. M arsza łka  
Jyfzefa Piłsudskiego., k tó ry  o tw orzył swe podwoje 15 lutegp 
b. r. Moment ten z d B 5 |a  oczekiwany przez całe pokolenie me­
dyczne ziścił się dzięki wspólnemu wysiłkowi młodzieży i s t a r ­
szego Społeczeństwa. Młodzież własnemi nieraz fękami budowała 
przybytek , k tó ry  stani& się osjtoją i kuźnią  charakterów  p rzy sz ­
łych -p"okoleń lekarskich, inne niż dawniej m ających  przed sobąj 
cffle i .zadania. R adosny  moment jubileuszu Koła zasta je  mło­
dzież m edycz ig j p rzygo tow aną  do dalszej działalnossi id’ącei po 
linji dotychczasowej już bogatej w owoce akcji. W y ra z e m  tego jest 
zorganizowanie „Akademickiego Dnia .Przeciwgruźliczego", dnia 
19 lutego b. r., k tó ry  na wstępie odrazu zaznacza, że zdrowie 
akadem ika jest główną troską medyka. Święto Koła M edyków  
będzie świętem całego świata .lekarskiego, będzie świętem zw ła­
szcza przyjació ł i sym palykow  Koła, k tó rzy  zawsze ofiarnie szli 
m łodym  z pomocą.

A u s t r a l j a .
Zainteresowanie h-rstorją m edy cyn y  jes t dzis iaj n a  całym 

świecie tak  wielkie, że naw et taka  miejscowość, jak Honolulu, po­
siada osobne tow arzys tw o: T he M edical I iis to ry  Club of H ono­
lulu. Od r. 1932 odbyło się już kilkanaście posiedzeń, na których 
‘wwgłaszan-o odczyty , jakjjmp. „W izy ta  Kocha ną W y sp ach  H a ­
wajskich", „ P o c h o d z e n ia  kiły", „Dawna m ed ycy na  na w ysunęli 
H awajskich" i inne.
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