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Bieg krwi w  naczyniach w ieńcow ych serca.
Z Zakładu Fizjologii Akademii M edycyny  W ete rynary jne j 

we Lwowie.

Zbadanie ruchu krwi w  naczyniach w ieńcow ych z pomocą 
zul(tdyfikowanego fotohemotachoii ietru C y  b u 1 s*k i e g o-(l) w pły­
nęło na zmianę naszych  wyobrażeń o naczynionrchowych nerwach 
serca i usunęło wątpliwości co do charak teru  ruchu tętniczego, 
zylnego, wpływu skurczów  komór na ruch oraz1*, na wielkość 
d rw ie n i a  mięśnia serc ią tego. Ruch krwi tę tn ic ze j : był b adan y  
'v >'■ circum flcxtis  lewej tętnicy wieńcowej w sposób zwykle sto- 
s°\vaag w  tej metodzie, a żylnej w sztucznie przedłużonej zatoce 
JMeńcowej. Krew zatokową odprowadzano obocznie do ży ły  

sczej górnej poprzez rurkę szklaną włożoną do obwodowego 
końca podwiązanej zatoki, ifąstępnie p rzez  rurę kauczukową 
z , kanjulą do mierzenia ruchu i przez drugą rurę szklaną wy- 
SNtą, której ujście tkwiło w żyle  czczej górnej. Przedłużenie  drogi 
Kfwi zatokowej nie m og ło  wydatnie  zwiększać oporu, bo rury  

Yly dostatecznie szerokie a miejsce wypływu ’̂ ;rwi zatokowej 
^  żyle raczej miało •ciśnienie podobne jak w p raw y m  przedsion- 

u- dokąd krew z a to k o w • n o rm a ln ie  się wlewa.
lelkoĄć ukrw ienia  m ięśnia sercowego. H e u r i ą u e s  (2) do­

szedł do wmiosku, że 100 g serca otrzymuje 119— 163 cm'1 krwi 
minucie. E v a n s  i S t a r l i n g ( 3 )  podają ,  że p rzez  zatokę 

Wieńcową serca 100 g płynie 60 cmySńn. a 40 cm1 krwi wień­
cowej wlewa się wprost do jam serca p rz e ł j - ż y ly  Thebesiusza; 
pe*ny ‘w y d a tek  wieńcowy w y n o *  zatem M)0 'cnR/niiii. na 100 
, eR a' R  e i n (4) znajduje, że p rzez wieńcowe naczynia  płynie 
Juko 7»/o minutowego w yrzu tu  kom ory  le-wm, t. j. około 50% 

•e.i niż E v a n s i S t a r  1 i n g. Obliczał to  pośrednio z różnicy 
Pomiędzy dopływem z obu ży-ł czazych a odpływem % ao r ty  
Ustępującej, l u b ' w y d a t k ó w  obu tętnic wieńcowych. Podaje ,  że 
p ierzenie  w ży)e czczej górnej z 23 tylko w 9 doświadczeniach 

z zarzutu się udało i że jego term ozegar .\y aorcie nie daje do- 
 ̂ J'Ch wyników. Z naszych  Iiczuycli pomiarów przez  godziny 

Jkonyw anych  i w waruitlćach zupełnie dobrych (tylko klatka 
n-?rsi0.wa była  o tw arta  i obieg krwi zatokowej przedłużony) wy- 

Ka, że pełny w ydatek  wieńcowy wynosi Jf)0 cm3/min. na 100 g 
ei ca zgodnie z E v a n s e m i S t a r 1 i n g i e m, i że to czyni 

o wagi d a ła .  Np. p rzez serce psa 8,4 kg płynęło  87, 18,5 kg 
’ 25 kg 244—260 cm3/min. Gdy serce się powiększało w następ- 

Vle jakichś zabiegów l^słabło, w ydatek  wieńcowy 'wzrasta mimo 
Padku ciśnienia. U tra ta  napięcia włókien m ięsnych serca powo- 

je Mechaniczne rozszerzenie 'sM uączyń wieńcowych, k tóre  
ia ku dostatecznej podpory  od zew nątrz  poddają  się p rzew a- 

1 .e ciśnienia wewnętrznego 1. j. krwi P rzekró j tych naczyń  za- 
\v f  P pedew szy s tk iem  od czynników zewnętrznych, od ciśnienia 
koś^ Cy głównei ’ wielkości serca w różnych fazach rzutu. Wiel- 
ni L. w ydatku  zatokowego za tern przemawia. W  ■w.Yższem ciś- 
skulm tę tn*czem jest on większy i to proporcjonalnie, w sercu 
vv , C2°nem jest mniejszy niż w rozkurtzooem . Silne skurcze 
cza Zym,1 ą̂ zupełnie ruch wieńcowy, a w  sercach trw ających  przez 
szyS dluższy w bezruchu i powiększonych, jest on >kilkakroć( więk- 
Ńie 1 • no rm ahue, o ile się ciśnienie krwi zanadto  nie obniży. 
Wła"1T10̂ ria Pdroówić naczyniom  wieńcowym i w łasnego napięcia, 
CZenCnVea  w szys tkim mięśniom gładkim, ale ono ma tu zna- 
naniIe .P °d rz9dne Napięcia nerwowego tych naczyń stwierdzić  się 
•\Vy ,nie udało, i jeżeli są one zaopatrzone w naczynioruchowe ner- 
peł’ . 0 J^Ptywy tych nerwów na wielkość ukrwienia serca  są zu- 
° h s e 6 Z znaczenia. Do tego wniosku doszliśm y na podstawie 
, rwacji w ydatku wieńcowego podczas pobudzania włókien p rzy -  

zającyęjj j hamujących.
Muję ° ? ? ° ® o ś ć  między 'ciśnieniem tętnicy głównej i płucnej u trzy- 
°bieir'Slę drŁgą naczyń wieńcowych, t. j. d rogą na jk ró tszą  między 
obserIeni duzym i małym. W zro s ty  ciśnienia w tę tn icy  płucnej, 
z Wiek' vane w czas*e wzrostu  ciśnienia tętniczego, pochodzą 

'szego przelewu krwi wieńcowej do prawego serca. To jest

sposób najszybszy. Zmiany olśnienia w tętnicy płucnej odby­
wać się mogą oczywiście i poprzez naczynia  płucne (jback pressu- 
re), ale dopiero po bardzo ztiacznem wypełnieniu krwią płuc, które 
są bardzo pojemne. H o c li r e i u (5) podaje, że ciśnienie 
w tętnicy płucnej z tej p rzy czy n y  w zras ta  dopiero po wchłonię­
ciu 10—25% całkowitej ilości krwi ustroju ponad ilość norm alną  
w nich pomieszczoną t. j. 50%>. W yrów nyw anie  się ciśnienia tę tn i­
cy płucnej poprzez wieńcowe n a rayn ia  stwierdził juśg  da\vniej 
A n r e p (6) na preparacie  sei'cowo-płucnJ,j«i, zachowując s ta ły  do­
pływ żylny do praw egp przedsionka. D u .s& .e r  d e  B a  r e im  e (7) 
s t w i e r d z a ł , , t a k  (wielkie ilości krwi m o g ą  się z aorty  do p r a ­
wego przedsionka przelewać w Wysokiem ciśnieniu tętniczem 
(206' mm lig),  że wydatek  wieńcowy przew yższa  w ydatek  k rąże ­
nia ogólnego. W  stanach  wielkiego rozszerzenia  serca obserwo­
waliśmy, że 45% w yrzutu  lewej kom ory  psa  przechodzi do serca 
prawego przez wieńcowe naczynia, o ile podtrzym uje  się ciśnienie 
tętnicze na poziomie nawet n iższym od no rm y  (70 m m H g ) .  
Wszelkie s tany  rozszerzenia serca i wzrostu ciśnienia tętniczego 
wiążą odpowiednio większe ilości krwi w obiegu: naczynia  wieńco­
we — płuca — serce lewe, zubażfając w krew obieg som atyczny  
a dodając jej krążeniu płucnemu. U łatwiane to jest i ze strony  
sam ych  płuc. których pojemność i amplituda wdechów zależą od 
okoliczności. W  stojącej pozycji s ą  większe niż w leżącej, jeszcze 
większe w czasie w ykonywania  minimalnej na‘wet p racy  
(o 600— 1200 cm3 u człowieka, V e r z a r (€)). W  grorach ciśnienie 
krwi jest wyższe, k la tka piersiowa i serce powiększone. U czest­
nicy ostatniej w ypraw y  -w łi im ala je  (9) mieli s tale rozszerzone 
serca i hiperwentyłację płuc spowodu anoksemji. iSpore ilości krwi 
wieńcowej ponad normę musiały  się przez icli serca przelewać 
i pogarszać  sprawność_ narządów  zwłaszcza nerwowych. Może 
w p racy  w normalnych tlenowych warunkach i m arszu  w m ał jia i  
g6Ś'ach p rzyczy ną  niemocy i uporczywej duszności mimo spokoju 
ciała jest też' więzienie nadmiernych ilości krwi w płucach po­
przez naczyn ia  wieńcdVe rozszerzone w sercu zwiotczałem i po- 
większonem (litewytrenowanem) o słabej amplitudzie rzhtów. 
W zro s t  pojemności klatki piersiowej i częstość oddychania  nie 
św iadekj o tern, żeby p rzyczyną  tego s tanu rzeczy miało być 
niedotlenienie krwi, a'le ^przekrwienie płuc i n iedostatek krwi na 
obwodzie.

Ruch krw i w tętnicach w ierśow ych . W edług daw nych badań 
P  o r t e r £®1O0< L a u g e n d o r f a (11) i nowszych A n r e p a ( 1 2 )  
i jego współpracowników, skurcz serca zw ęża  naczynia  ‘tętnicze, 
pogarsaa dop ływ  krwi do mięśnia sercowego, a silne s k u r c z e  
w strzymują go zupełnie i w steczny  kierunek mu nadają .  W  roz­
kurczu serca zaś opory dla ruchu m ale ją  i ruch krw i się polepsza. 
Taksam o dzieje się i 'w mięMiach p rążkow anych  ^szkieletowych. 
Zasadniczo inaczej ta  kwestia  w ygląda  w badaniach R e i n a ( 1 3 )  
i H o c h r e i n at|'14), k tó rzy  się te rm ozegarem  R eina posługiwali. 
Twierdzą oni, że w czasie skurczu mięśnia szkieletowego czy 
sercowego, właśnie opory są mniejszy i ruch krwi szybszy, niż 
w rozkurczu. Z badań fo tohemotachometrem w ynika  co n a s tę ­
puje. W  tętnicach wieńcowych są w 'doczne linearne fale Il l-rzędne 
(równoczesne z takiemi falami w ciśnieniu krwi) , rytmiczne, t rw a ­
jące przez 6—9 oddechów, w czasie k tórych  ruch krwi się p rzy- 
śimesza o 50 mm/sek. Są też fale oddechowe, p rzyśp ieszające  
ruch o 20—50 mm/sek. Co do wpływu ry tm icznych  skurczów 
seroa na ruch krw i tętniczej, to w normalnie częstem tętnie 
i w normalriem ciśnieniu jest on jednostajny, bez przyśp ieszeń1 
i zwolnień w różnych fazach rzutu. Na ryc. 1 widać ty lko1 
zmiany w ciśnieniu, k tóre  są opóźnione o 0,07—0,09 sekund 
wobec początku  skurczu komór, a saczy t  ciśnienia skurczowego 
p rzy pad a  dopiero na czas rozkurczu komór. Nie widać tu ani 
skurczowego w strzym yw ania  prądu  krwi jak  twierdzi A n r e p, 
ani skurczowego przyśpieszenia  jak to chce widzieć E o c h r e i n .  
Zmiany ruchu w czasie rzutów serca widoczne są dopiero g-dy 
się ciśnienie w tętnicy głównej zmienia. W  czasie wzrostu ciśnie­
nia we wdechu, w idać (ryc. 2) że rozkurczowa szybkość jest 
większa niż skurczowa aż do szczy tu  fali oddechowej. G dy ciśnie­
nie zaczyna opadać jest zjawisko odwrotne, t. j. większa szyb­
kość  skurczowa niż rozkurczowa. P rzy c z y n ą  tego jest rozszerza­
nie naczyń sercowych przez wdechowy w zrost ciśnienia w tętnicy
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głównej i ich zwężanie podczas spadku  ciśnienia. Na części wstę­
pującej fali oddechowej jest p rog resyw n y  w zrost ruchu, a że roz­
kurcze p rzy pad a ją  po skurczach (0,05 sek.) więc i ży w szy  jest 
ruch ho większy stan rozszerzenia. Na szczycie fali gdy  naczynia 
p rzes ta ją  się rozszerzać ruch skurczowy jest równy rozkurczo­
wemu. W  czasie opadania  ciśnienia zw ęża ją  się naczynia, maleje 
w ym iar  serca i w skurczach jest ruch ży w szy  niż w następują­
cych po nich rozkurczach. P odczas  p rze rw y  oddechowej w u s ta ­
lonym przekroju  naczyń  jest ruch krwi wieńcowej jednostajny. 
Na falowaniu oddechowem ruchu widać ten fragment, k tóry  uzna­
ny zostat za p raw id łow y przez A n i e p a  (systoliczne w s trzy m y ­
wanie),  i ten co przez H o c h r e i n a  zostat p rzy ję ty  za normę 
(systoliczne przyśpieszenie). Krótko trwa faza wydechowa w na­
szych  doświadczeniach, bo płuca wentylowane naszą pompą łatwo 
i szybko się opróżniają, co jest korzys tne  z tego ważnego wzglę­
du, że i po wielogodzinnem doświadczeniu ni śladów 'obrzęku nie 
zauw ażam y, obrzęków, które są nieuchronne już po 2 godzinach 
oddychania  pompą Starlinga.

R yc , I. Jednosta jny  ruch krw i w tę tn icy  w ieńcow ej 242 m m lsek. 
( ja sny  pas). P oniżej kardiogram  ko m o ry  prawej.

Ten charak te r  ruchu oddechowego nie jest sercu właściwy 
i nie jest w yw o ływ an y  ry tm iczną  jego czynnością. To sam o wi­
dać bowiem i w tętnicach innych narządów , rozszerza jących  się 
podczas wzrostu  ciśnienia krwi i zw ężających w czasie jego 
spadku.

Ody skurcze serca nie są równe co do siły, widać i w nor­
malnie częstem tętnie i ustalonem ciśnieniu oscylacje  ruchu. Sil­
niejsze skurcze zwalniają ruch o około 8 mm/sek. Zwolnienie 
t rw a  p rzez  c z a s  fazy izom etrycznej (sztywnienia) i część izoto- 
nicznej (w yrzutu),  p rzez  0,1 sek. w sumie. Zwolnienie zatem rze­
czywiste w takim skurczu wynosi 0,8 mm.

R yc . 2. O ddechow e falow anie ruchu  iv tę tn icy . W  przerw ie odde­
chow ej jes t ruch  jednosta jny , w począ tku  w dechu je s t kilka  r z u ­
tów  ze skurczow em  p rzyśp ieszen iem , potem  są przyśp ieszen ia  ro z ­
kurczow e (np. 320 skurcz., 363 ro zkurcz.). W  w ydechu , ze  zw ę ­
żen iem  naczyń  zjaw ia  się  skurczow e p rzyśp ieszen ie  (np. 490 
skurcz., 443 rozkurcz.). W  dole czas (sek .) i kardiogram  kom ory

praw ej.

W iększe  w ychylenia  w idać w wysokiem ciśnieniu tętniczem 
(180 mm Hg, tętno 265/min.). Napór krwi do naczyń  serca w roz­
kurczu zwiotczałego jes t  taki, że prąd  rozkurczowy jest szy b ­
szy  około 50 mm/sek. Poniew aż rozkurcz w tern tętnie trwa 
0,12 sek., przyśpieszenie p rądu wynosi faktycznie ty lko 6 mm. 
Zwolnienie tę tna w wysokiem ciśnieniu (po adrenalinie) sprawia, 
że pod koniec długich rozkurczów ruch jest szybszy  300— 400 mm 
niż podczas skurczów (ryc. 3). Skurcze serca, wiadomo, są b a r­
dzo silne, pomniejszają  ruch krwi, a  jeśli odpływ  krwi zatokowej 
jest w s trzy m an y  wskutek przepełnienia przedsionka prawego, 
krew cofa się w tętnicach w stronę  aorty . Ilość krwi w stecz  p ły ­
nącej w tętniczce średnicy  1,29 mm w jednym  skurczu wynosi 
0,25 cm3. Ten s tan  t rw a  kilka sekund, bo pa rę  'silnych skurczów 
przełamuje opory obwodowe i całej krwi norm alny  nadaje  kie­
runek.

O bserw acja  ruchu k rw i tętniczej w  tętnie zwolnionem i nor- 
malnem ciśnieniu też dowodzi, że mniejsze są opory w rozkur­

czu serca niż w jego skurczu. Jeśli rozkurcz przedłuża się ponad 
0,3—0,4 sek., ruch się zaczyna przyśpieszać i pod koniec roz­
kurczów jest t—8 mm szybszy  niż podczas skurczu <ryc. 4).

Choć skurcze serca zwalniają ruch w tętnie zwolnionem 
i w wysokiem ciśnieniu krwi, to wydatek  wieńcowy przez to się 
nie pomniejsza, bo skurczowe s t ra ty  są  z nawiązką w yrównyw ane 
W rozkurczach, zwłaszcza g d y  ciśnienie jest wysokie.

Ruch krw i w zatoce w ieńcow ej. Podobnie jak ruch tętniczy 
tak i ży lny  podlega bezpośredniemu działaniu ciśnienia w tętnicy 
głównej i ruchom serca. Czynność przedsionka prawego nie ma 
żadnego w pływ u na zatokowy ruch, ani go nie przyśpiesza w roz-

R yc. 3. Ruch  iv tę tn icy  po adrenalinie. Silne skurcze  w w yso k iem  
ciśnieniu krw i w strzym u ją  ruch, ro zkurcze  go przyśp iesza ją .

kurczu, ani w strzym uje  w skurczu jak  np. w ży łach  czczych. 
I wdech nie ss ie  zatokowej krwi, ale na jej ruch dziata pośrednio 
przez w zrost ciśnienia tętniczego. Tego dowodzi falowanie ru­
chu zatokowego, analogiczne do ruchu tętniczego wieńcowego, 
którego wdechowe ssanie już dosięgać bezpośrednio nie może. 
1 tu i tam we wdechu jest przyśpieszenie rozkurczowe, w w yde­
chu skurczowe. W dechow y wzrost ciśnienia tętniczego przyśp ie­
sza  prąd  za tokow y o 40 mm/sek., i powiększa pełny minutowy 
w ydatek  w sztucznem oddychaniu (15/initi.) o 17—26 cm 1.

R yc . 4. I w n iskiem  ciśnieniu g d y  ro zkurcz trw a d łuże j n iż  
0,3—0,4 sek. ruch ro zku rczo w y  jes t s z y b s z y  niż sku rczo w y . (F o ­
togram  ten ja k  i ryc . 6, 7, 8, zosta ł pom nie jszony około 5 ra zy  
i tu szem  w yc iągn ię ty . D latego inaczej w yg ląda  niż poprzednie).

Co do w pływ u  ruchów  serca, prąd  za tokow y w normalnein 
ciśnieniu, sile i częstości skurczów jest jednostajny, podobnie jak 
prąd tętnicy wieńcowej. Stosunkowo słabe uciski kurczących  się 
kom ór na naczynia  i in terferencja fal ruchu w wiotkicli żyłach 
to sprawiają .  Okolicznościowo można widzieć przyśpieszenia  3 mm, 
pojaw iające  się w rozkurczach, spowodu lepszego w yciskania  
krwi do żył p rzez  silniejsze skurcze w serji skurczów słabszych. 
Krew wyciśnięta skurczeni dopływa do zatoki tak, że zjawia się 
w niej wtedy, gdy  kotnory są  już w rozkurczu. Źe skurcze są 
p rzy czy n ą  tych przyśpieszeń widać iasno w tętnie zwolnionem 
i niskiem ciśnieniu krwi (ryc. 5). Oto ciśnienie w zatoce poczyna 
wzrastać  już w fazie sztywnienia  lub na początku w yrzutu  i ruch 
się w tedy  zaczyna  przyśpieszać. Szczy t ciśnienia zatokowego jest 
osiągany 'jeszcze w fazie wyrzutu  a ruchu nieco później, na po­
graniczu w yrzu tu  i wiotczenia komór. Krew wyciśnięta w skur­
czu płynie p rzez  zatokę czas jakiś, zależnie od ,iej ilości i jeśli 
skurcze są rzadkie, to wkońcu ruch maleje do pewnej i już stałe] 
szybkości, a u t r zym yw an y  jest wówczas tylko spadkiem ciśnie­
nia wzdłuż wieńcowych naczyń. Jeśli tętno jest odpowiednio czę­
ste i skurcze z jaw ia ją  się zanim wyciskane ilości m ogą przez za­
tokę odpływać, w yd a tek  jest większy niż 'w rzadkich skurczach, 
i już nie widać tej minimalnej, spoczynkowej szybkości.  W y t ła ­
czanie k rw i żylnej przez skurcze s tw ierdza  się i p r z y  pobiera­
niu krwi kaniulą  Morawitza. W  skurczach  silnych i rzadkicli krew 
zatokow a s t rz y k a  z kaniuli, a powiększony w ypływ  zjawia się
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w fazie rozkurczowej. W  tętnie częstem i s łabych skurczach 
wypływ na oko jest jednostajny. Ucisk naczyń  wieńcowych przez 
skurczony mięsień p rzyśp iesza  ży lny  odpływ, przez co po jego 
ustąpieniu jest większy i szybszy  dopływ tętniczy. Czynność 
serca działa na ruch wieńcowy tak jak mięsienie -(masaż) na ruch 
krwi w mięśniach szkieletowych. W  braku skurczów ruch zależy 
°d spadku -ciśnienia i wynosi w tedy  od 170—210 mrn/sek. Ta 
szybkość jest w yrazem  szybkości spoczynkowej, istniejącej na 
wet w długich okresach bezruchu komór, jest w yrazem  stanu p rze­
kroju wieńcowych naczyń. G dy one są  rozszerzone, ruch spoczyn­
kowy nawet w ciśnieniu tętniczem bardzo niskiem lub zerowem 
wynosi 100—200 mrn/sek.

Kv<>. 5. S ku rcz ko m o ry  (w  górze) w yc iska  krew  ży ln ą , bo ruch  
lv zatoce i ciśnienie poczynam  w zrastać  w .czasie jego trwania.

. Ruchy serca polepszają  zatem ruch wieńcowy. Najskute-cz- 
niej w  tym kierunku dzia ła ją  skurcze silne i odpowiednio czę- 
s ’-e> takie, które następują  kolejno zanim wyciśnięta m asa  krwi 
Kurczem uprzednim zdoła p rzez zatokę odpłynąć. W  tętnie szyb- 
,lem ‘pod normainem lub niskiem ciśnieniem i siła  i amplituda 

■'kurczów jest mniejsza i k ró tszy  czas do całkowitego wypełnie­
nia wiotkich, opróżnionych w skurczu naczyłi wieńcowych. W y ­
datek w tedy  maleje. Małym jest i w tedy  g dy  skurcze s | j d o ś ć  wy- 
, a me ale bardzo rzadkie. W ted y  w długich okresach bezruchu 
aonror krew  w zatoce płynie Tgłównie pod spadkiem ciśnienia 

Jest mniej w jednostce czasu tych dodatkow ych ilości krwi, 
vyciskanych przez skurcze.

K w est ja naczyn ioruchow ych  nerw ów  serca.
A ) Działanie adrenaliny i nn. p rzyśp iesza jących . Po  okresie 

miiwości, uchodzi dziś za pewmą teza, że nn. -przyśpieszające 
zszerzają  wieńcowe naczynia, a nn. hamujące zwf^kją. W y -  
y nęło to z faktu wzrostu wieńcowego w y d a tk u  po adrenali- 

p.jC 1 drażnieniu tych nerwów, i z faktu zmniejszania się w ydatku 
y nn. hamujące są drażnione. W zro s t  w ydatku po adrenalinie 

■e musi być wynikiem rozszerzenia naczyń, ale może być na- 
tud^* '^0m działania wzrostu ciśnienia tętniczego, s i ły  i ampli- 

y skurczów, które krew wieńcową w y t ła c z a ją 'w  sposób spraw- 
Jszy. Aie ch a rak te ry s tyczn y  brak proporcji między wzrostem 

lenia i wydatku, k tó ry  się bardziej powiększa niż ciśfiienie; 
w eważył szalę na korzyść  tezy  rozszerzan ia  się naczyń  w tych 

!®kach. Mimo, iż potęgę wpływu wysokiego -ciśnienia, dużej 
u Pdtudy i sify skurczów na ruch wieńcowy m ożna poprostu 
k0Vv.a . n’e stwierdzać na sercu okiem, nie m ożna się cal- 
nyC)!Cle Wyzbyć podejrzeń, że może przynajmniej w pew- 

n okresach działania adrenaliny  jest rozszerzenie czyn- 
bud mo.ze Przecie w pewnym stopniu ono zachodzi w czasie po- 
,3rzzerua _ sym patycznego. Te wątpliwości zos ta ły  usunięte 
WjeńZ doświadczenia na szemacie imitującym warunki krążenia  
hież C0.w.eg0’ k tóre  w yjaśn i ły  p rzyczynę  charak te rys tyczne j roz- 
dopl ° SC' w zrosG  ciśnienia i wyda-tku. P rą d  wody ze zbiornika 
nazey w a* ru r4 kauczukow ą do pompy ssąco-tloczącej i drugą rurą 
utrz nątrz  w ypływ ał.  W  czasie spoczynku pompy ruch w ody 

m yw any był różnicą ciśnienia między  zbiornikiem i w ypły-  
ruchu' za ' eża* °d  tej różnicy tak, jak ruch krwi wieńcowej w bez- 
kieni Serca zaR ż y  od ro ln icy  ciśnienia między ao rtą  a przedsion- 
WynivPraf e -  P ° mPś w ruch wprawiono, powiększał się
stości "ń 1 T° S* ze wzrostem pojemności tłoczenia i czę- 
p0,n P  Pewnych granic. W  rurze doprowadzającej wodę do 

toupowiednik tętnic wieńcowych) ruch miał te cechy, które

opisaliśmy powyżej w tętnicach, zwalniał się -gdy tłok w o dęH  pom­
p y  wyciskał i przyśpieszał się gdy  wodę ssał cofając się. W  ru­
rze odpływowej w zrost ruchu pojawiał się w cz-asie w ytłaczania  
w ody p rzez  tłok, z  pewnem opóźnieniem bo rura  była  e las tycz­
na, i malał w czasie s-sania. W  B adk iem  tłoczeniu w -tej rurze 
po przepływie  wyciśniętej tłokiem wody, ruch dalej — przez re­
sztę tej tłoka był p od trzym yw any  tylko spadkiem ciśnie­
nia. Analogiczne zmiaiiy ruchu są w żylnej patoce, g dy  tętno'5! 
jest odpowiednio rzadkie i skurcze silne. W nętrze  pom py -wy­
obraża szerokie łożysko 'wiotkich naczyń wieńcowych tętniczych, 
w łosow atych i żylnyełi,  uk ry tych  w sercowym mięśniu i uciska­
nych w skurczu komór mniej -lub więcej zależnie od srly sk u r­
czu, a zwalnianych w rozkurczu. Różnica między szeniatem a ser­
cem w tym względzie leży \v tem, że napełnianie się opróżnio­
nych naczyń  sercowych w skurczu odbywa się pod naporem ci­
śnienia krwi tętniczej, a  pompa „.wy|Jgłnią..się i przez silę ssącą 
tłoka i p rzez napór cieczy w  zbiorniku.

W ychodząc  z j a k i ^ o ś  wyjściowego stanu cSnienialj pojem­
ności i częstości tłoczenia stwierdza się, że:

w zrost  ciśnienia o 100% cet. par. zwiększa w ydatek  o 100% 
w zrost pojemności o 100% cet. par. zwiększa w ydatek  o 70% 
w zrost ^częstości o 100% cet. par. zwiększa w yda tek  a - • ■ 50%
rozszerzenie wpływu o 100% cet. par.  zwiększa w ydatek  o 15%

W  systemie znacznie mniej elastyczilym niż wieńcowy, ła t ­
wo można zniszczyć p roporc jona lny  j stosunek w ydatku do ciś­
nienia, -podnieść ciśnienie o 100% np. a w ydatek  o ,-3^ff%, jeśli się 
zwiększy w raz  z ciśnieniem amplitudę ruchów tłoka i czę^ość .  
Taki w zrost kompleksu sił zachodzi po adrenalinie. Rośnie ciś- 
fiienie krwi, amplituda skurczów (lepsze wyciskanie -krwi wień­
cowej) i częstość skurczów.

Ze wi^foStem amplitudy serca zwiększa się rozkurczow y p rze ­
krój naczyń. -Serce jest większe w rozkurczu, a w ęższy  jest p rze­
krój skurczowy,- bo serce mniejsze w skurczu. Zmiaily -przekroju 
w systemie wieńcowym może większą rolę odgryw ać  mogą niż 
w opisanym szemacie (70 i 15%). Naczynia wieńcowe bowiem 
w si-lnych skurczach są zupełnie zaciskane i opory  zatoki wień­
cowej lub przedsionka prawego w większym stopniu mogą maleć. 
W  szemacie ruchy tłoka nie dochodziły do granic a opór w y ­
pływu -był zmieniany tylko na^samyni końcu rury.

B rak  proporcji wzrostu między ciśnieniem a wydatkiem, bę­
dący jfedynem kry te r jum  tezy o rozszerzaniu naczyń  wieńcowych 
przez adrenalinę, tłumaczyć musimy wobec tego działaniem czyn­
ników mechanicznych. Rozszerzenie tych naczyń t. j. zwiotczę®-! 
nie, obniżenie napięcia mięśni gładkich ścian, nie znajduje w y ­
tłumaczenia i z biologicznego punktu widzenia. Serce w sympa- 
tycznem pobudzeniu tłoczy mechanicznie duże ilości krwi (2**ś? 
razy  więcej), bez po trzeby „rozszerzania" swych naczyń. Roz­
szerzenie ich byłoby nawet zgubne, bo duże ilości kr,wi by łyby  
więzione w obiegu płucnym na drodze aorta-naczynia  wieńcowe- 
serce praw e-ptuca-serce lewe-aorta, zamiast iść na obwód do 
mięśni j^ośrodków  nerwowych, które w pracy, w pobudzeniu sym- 
patycznem  zw iększają  swoje -potrzeby. Ani serce nie potrzebuje 
większych ilości krwi dla swego odżywiania, płuca przekrwione 
ponad miarę gorzejby utleniały krew i ciśnienia k rw L n ie  m o żna-  
by było u t rz y m a ć  na koniecznym poziomie. W  stanach  ". is tot­
nego rozszerzenia  naczyń  wieńcowych np. w niedoborze tlenowym 
nawet bardzo  obfite wlewanie p łynu do krwiobiegu nie jest w s ta ­
nie podnieść ciśnienia do życiowo koniecznych poziomów.

F o togram y ruchu zatokowego po adrenalinie dow od^E  że 
zmiany ukrwienia serca zachodzą pod wpływ em sił m echan lcż^  
nycli. Oto w zrost  w ydatku  jest zaw sze poprzedzany  wzrostem ci­
śnienia krwi w aorcie. W y da tek  zaczyna  w zras tać  energiczniej ' 
z chwilą pojawienia się większej amplitudy skurczów (lepsze tło­
czenie) i w tedy  szybkość wzrostu w ydatku p rzek racza  szybkość 
wzrostu ciśnienia i z jawia się -dysproporcja m iędzy niemi. W  p a ­
ru takich doświadczeniach ciśnienie krwi po adrenalinie w zras ta ło  
maksymalne o 50, 150% a w ydatek  o 90 i 500%. F o togram y 
wskazują  że adrenalina nawet zwęża wieńcowe naczynia  (zwiększa 
tonus). Ryc. 6 przeds taw ia  s tan  rzeczy  w zatoce wieńcowej. 
Przed -podaniem adrenaliny  ruch spoczynkow y (tętno 50/min.) 
wynosił 50 rnm/sek., skurcze przyśp iesza ły  go do 100 mńłfsek., 
ciśnienie krwi w aorcie było 50— 62 mm Hg. Po  adrenalinie 
(14 sek.) szybkość spoczynkow a bez zmiany, ciśnienie 74 do 
84 mm Hg (B), skurczowe przyśpieszenie zwiększa się do 
120 mm/sek., bo większa amplituda i siła  skurczów. W  18 sek. (C) 
ciśnienie skurczowe 96, ruch skurczow y 184 mm/sek., a spoczyn­
kowy ten sam co p rzed  adrenaliną, 50 mm/sek. W  rozszerzonych 
naczyniach albo naw et niezmienionych niewątpliwie by łby  niesto- 
sunkowo -dużg/" w zrost ruchu spoczynkowego, rozkurczowego albo 
przynajmniej odpowiedni do wzrostu  ciśnienia. To się widuje
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w naczyniach rozszerzonych albo mezmieniających swego p rze­
kroju. U porczywe u trzym yw anie  ruchu na poziomie wyjściowym, 
świadczy o zwężeniu naczyń, o wzróście ' ich napięcia. Dalej ro­
snące po adrenalinie ciśnienie (118— F38-'mm (U)) wespói z ro­
snącą amplitudą i siłą skurczów przełamuje wreszcie adrenali- 
nowe zwężenie _r ruch spoczynkow y*w zrasta  do 140 mm/sek. S k u r ­
czowy dochodzi do 344 mm/sek. W  54 sek. ciśnienie jest jeszcze 
wyższe  (12-6— 140 min Hg> tętno przyśpieszone (10O/min.) ruch 
krwi wyciskanej skurczam i jeszcze większy (do 505 mm/sek.). 
W łaściwej szybkości spoczynkowej w tern tętnie już nie widać, bo 
zanim przepłynie  k rew  jednym skurczem w/yciśnięta, zjawia się 
skuręz następny i rucli przyśpiesza. W idać  ją znów gdy  tętno się 
nieco zwolni (90/min. (F)) i wynosi tyle co w  31^(sek. działania 
adrenaliny.

R yc. 6. Ciśnienie tę tn icze i n ich  vv za toce po adrenalinie. Ze 
w zrostem  ciśnienia jest lepYęa tloćzenie krw i p rzez skurcze  i p rzy -  

*§pieśgenie skurczow e rośnie ze  100 na 120, 184, 505 m m /sek. 
(A . B. C. D. E J . Ruch sp o c z y n k o w y  zachow uje sic opornie 
i zw ięk sza  sic  dopiero g d y  kiśnienic p rzekro czy  74— 96 m m  Hg 
i w ted y  dochodzi do 140 m m /sek. (D ). W  nrzySpieszonem  tętn ie (E ) 
on zn ika , bo zanim  kre \* iw yc iśm 'ę ta  jed n ym  sku rczem  zdo ła  o d ­
p łynąć, ju ż  zjaw ia  s ię  yv zatoce krew  w yciskana  skurczem  na ­
stępnym . M anom etr b y ł rtęc io w y  i stłum iony, dlatego fale ciśnie­

nia są  w yp rzed za n e  p rzez  tale ruchu.

Zwpżanie się naozyń krwionośnych pod wpływem adrenaliny  
widoczne jest i w ruchu w ieftcoW m  tętnifczym. W  początku 
jej działania rośnie nieco ciśnienie i jego amplituda, zwiększa 
się tba. Tuch ale swego jednostajnego charak teru  jeszcze nie z a ­
traca. W J 3 dziesiątku sekund ciśnienie jest l f c -2 8 %  wyższe, ruch 

-.skurczowy maleje do poziomu w ejściowego a rozkurczow y jest 
dużo wolniejszy, jes t obraz t. E w . systolicznego przyśpieszenia  
w id y w a n e ®  w w arunkach norm alnych w wydechowej fazie ci­
śnienia krwi, g dy  naczynia  się*-zWężają. :Bopiero g dy  ciśnienie 
krwi wzrośnie o 100% pod koniec rego dziesiątka sekund, rucli 
skurczow y zrównuje się z rozkurczowym , obydwa rosną jednosta j­
nie, poczem pojawia się p rzew aga  rozkurczowego nad skurczowym 
w 4 i 5 dziesiątku sekund, gdy c S u e n ie  krwi deszto do 150% 
ponad stan wyjściowy. P rz y c z y n ą  takiego zachowania się ruchu 
jest to, że1. skurcze są silne i pomniejszają ruch przez ugniatanie 
naczyń; w rozkurczu one wiotczeją i krew przep ływ a żywiej. 
Ten s tan  u trzym uje>śię  przez czas wysokiego wzrostu ciśnienia, 
poczem się ruch znów Staje jednostajny. Ciśnienie krwi w raca  do 
s tanu wyjściowego wcześniej niż ruch. Nie sądzimy* aby to byio 
następstw em  odruchowego, poadrenalinowego, czynnego rozsze­
rzenia naczyń. W ytłum aczenie  znajdujem y w tern, ż e  czynniki 
mechaniczne, rządzące  ukrwieniem serca, jak tętno, sita skurczów 
i ich amplituda oraz wielkość serca  nie w racają  do wyjściowego 
stanu-"równolegle z ciśnieniem tętniczem, ale znacznie powolniej, 
co jest faktem wiadomym.

W  opisanem doświadczeniu, ciśnienie w aorcie wzrosto m a ­
ksym alnie  do 150% a w yda tek  tę tn icy  do 350%. G dyby było roz­
szerzanie  się naczyń  pod wpływ em adrenaliny, mielibyśmy p r a ­
wo widzieć ia twy, nie tak mozolny, w zrost w ydatku  poprze­
dzany  rosnącem ciśnieniem i amplitudą, albo jakiś punkt zw ro tny  
W przebiegu ciśnienia i ruchu, załamanie sffi' choć  nieznaczne ci­
enienia  z nag łym  w zrostem  ruchu w .momencie zadziałania  ad re ­
naliny na naczynia.

Drażnienie nn. przyśp ieszających  serce (zwoju gwiaździstego 
lub włókien zazwojowych) s tw arza  podobne obrazy  w ruchu wień­

cowym jak adrenalina. CSśiiienie krwi w zrasta ło  oJ 25—30% a w y ­
datek o 74— 110%. Bez w zrostu  ciśnienia nie mogliśmy stw ier­
dzać wzrostu  w ydatku  wieńcowego. Polepszenie p rzepływu se r­
cowego w n f g r  warunkach też musimy przjłp-isać wzmożeniu się 
t łoczących sit mięśnia sercowego, w zrostu  ciśnienia, sity  i ampli­
t u d y  skurczów, przyśpieszenia  tętna, powiększenia przeciętnego 
wymiaru  ser-ca.

W  li teraturze dotycząse j tego zagadnienia nie brak  gtosów, 
że  adrenalina zw ęża naczynia  wieńcowe (D o g i e 1 i A r c h a n- 
g i e l s k i ,  W i g g e r s ,  A n i c z k o w ,  S a s s a ,  D r u r y  i S u m -  
b a 1, B r o d i e i C u 11 i s (15).). A n r e p (16) opisuje* zwężanie się 
ale tylko w początkach k m a ła n ia  adrenaliny. H o c h r e i n  (17) 
w izolowanych naczyniach widział często ąkurcz lub brak reakcji, 
ale nigdy rozszerzenia nie zauważał. Lecz L a n g e  n d o r f  
M a a s, M a r k w a 1 d e r i S t a r 1 i n g, M o r a w i t z  i 2  a li n (15), 
A u  r e p  (16), R e  i n (18) i H o c h r e i n ( I 9 )  uważają, że ad re ­
nalina naczyni* wieńcowe rozszerza, bo w ydatek  jest w tedy  nie- 
s tosunkowo większy n i ż : ciśnienie. Duży nacisk na rozszerzanie 
jest położony w p ra c y  R e i n . a ,  k tó ry  sądzi, że i nowych im to 
dowodów dostarc-za. -Pisze, że fizjologiczne dawki adrenaliny  ty l­
ko w n ieznacznym stopniu rozszerzaią ,  bo albo nie mogą p rze­
łamać konsty tucyjnego tonicznego -wpływu nerwów biędnycli, albo 
też* 4>r o dukty przem iany w zakończeniach -nn. biędnycli zmieniają] 
reakcję  nachy li  na adrenalinę i że po przecięciu lin. biędnycli te 
same ilości adrenaliny  działają zupełnie inaczej. Oto np. 1/100 mg 
adrenaliny zwiększa ciśnienie o 11, a w ydatek  wieńcowy o 65%; 
po przecięAju nn. błędnych ciśnienie fóśnie już o 20_% a wydatek
0 10(W  po tej saińej dawce. Nie w ydaje  się nam dziwnym ani 
rozszerzenia dow odzącym  obraz ciśnienia i wydatku po usunię-

-»£iu wpljtwów biędnycli, Bo >ta sam a ilość adrenaliny  w sercu, bę- 
dącem pod w yłącznym  wptywem nn. sym patycznych  i ciśnienie 
bardziej powinna zwiększyć i amplitudę w raz  z siłą i częstością 
skurczów bardziej wzmóc, co sp rzy ja  lepszemu tłoczeniu wień­
cowej krwi przez mięsień sercowy. Ten autor podkreśla .też, że 
ciśnienie w tętnicy głównej nie ma wpływu na w ydatek  wieńp&J 
wy, eh o™ w fotogramach jego term ozegaru  widać, że podczas 
drażnienia n. błędnego i ispadku ciśnienia o jednakowe wielkości, 
zawsze proporcjonalnie maleje wydatek. Sądzi,  że to zwężenie na- 
dzwń p rzez  włókna błędne jest tego p rzyczyną, ale trudno jest 
nam uwierzyć, ab^" mechanizm naczynioruchowy nerw owy był tak 
idealnie nastaw iony  na wielkość i -c^as, jak to w prąSy R e i n a 
widać. Jest to w y raźny  dowód zależności w ydatku  od ciśnie­
nia tętniczego, wielekroć przez innych b ad a c z y  i przez nas 
w idywany.

I H g c h r  e i n w swej dużej monografii działanie adrenaliny  
osądza na sposób R e i n a, mówi o produktach tkankow ych kom- 
p eu zu ją c je h  małe dawki adrenaliny. Wią"rę w icli działanie .opie­
ra na fa k c ie ^ fe  w obszarze tę tn icy  wieńcowej, zasilanej krwią ze 
zbiornika pod stałem ciśnieniem, nośnie w ydatek  równocześnie 
z wy-datkiem obszaru ukrwionego normalnie. Tego dowodu p r z y ­
jąć nie niożemy. Serce, wiadomo, jest anatotmezną i funkcjonalną 
jednością. W zro s t  sity, amplitudy i częstości skurczów w ob sza -1 
rze ukrwionym normalnie po adrenalinie ogarnia i obszar ukrwjK- 
ny  ze zbiornika, i tam te sarnę zmiąffij! -czynności zachodzą
1 w konsekwencji w zrost  wydatku. P e  atrop in ie joczekuje  H o c i i -  
i" e i n takiego, w zrostu  wydatku, jaki jest po przecięciu nn. błęd­
nych. Ale widział właśnie sp a d e k  Sądzimy, że z p rzyezyny  
ostabienia serca. Opisuje ten autor działanie chlorku barowego 
na ukrwienie serca, widzi, że ciśnienie w zras ta  o 45% a w yd a­
tek o 158%. W edług  rozum owania jego i zwolenników tporji roz­
szerzania  się naczyń  po adrenalinie, ten ja sk raw y  brak  proporcji 
powinien icli skłonić do twierdzenia, że i chlorek barow y też na- 
'^źjmia rozszei^za jak adrenalina, k tó ra  podobny niestosimek w ci­
śnieniu i w ydatku  wywołuje. Ale oni twierdzą, że adrenalina ro z ­
szerza, a bar  zwęża naczynia  wieńcowe.

Z labiryntu trudności ocenie wpływu omaw ianych ciał 
lia wieńcowe krążenie  w yprow adza ją  nas obserwacje naszych fo­
togramów, popartych  wpływ em zmian amplitudy, sjly  i częstości 
tłoczenia w opisanym szemacie. W zro s t  eiśnienia tętniczego, wia­
domo, zwjfcksza sitę, amplitudę i częstość skurczów, polepsza tło­
czenie krwi wieńcowej, co sprawia" wrażenie rozśeerzenia  n a c z y ń *  
Ani adrenalina ani nn. przyśpieszające  naczyń wieńcowych irie 
rozszerzają ,  ale je -właśnie zw-ężają-,. lecz to zwężenie widoczne 
jest ty lko w początkach działania, g d ^  rosnące ciśnienie i siła 
skurczów jeszcze zwężenia i jego skutku na w ydatek  wieńcowy 
p rzełam ać nie są w stanie. Gdy odpowiednio wzrosną, tłoczenie 
krwi przez skurcze s ta je  się tak sprawne, że niweczy skutki zw ę­
żenia i sp row adza ten ch a rak te ry s ty czny  niestosunek we wzroście 
w ydatku  i ciśnienia.

Dok. nast.
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Problem kwasu m oczow ego ze stanowiska biologicznego i kli­
nicznego w dobie w spółczesnej.

Z I Kliniki Chorób W ew n ę trzn ych  U. J. P. w  W arszawie .
D yrek to r :  Prof. Dr. Zdzisław G ó r e c k i .

Dokończenie.

P rzem iana kw asu  m oczow ego  w w arunkach chorobow ych.

_ Obok pogłębiania znajomości szczegółów gospodark i pu ryno­
wej w warunkach fizjologicznych nie zaprzes taw ano od początku 
gromadzenia faktów i spostrzeżeń z zakresu chorobowych z a ­
burzeń przemiany. Największe zainteresowanie wzbudza! problem 
dny, bęującej, jak sądzono powszechnie, p rze jaw e m  swoistego od­
chylenia gospodarki purynowej. P rzeprow adzano  liczne i .-żmudne 
badania w klinikach i zakładach teore tycznych  nad wyświetleniem 
Jakości sam ych  zaburzeń i p izy czy n  je wywołujących. 'Upalono, 
Ze Poza grupą schorzeń przem iany materji  istnieją raźne rodzaje 
JUnych stanów chorobowych, w k tórych  przem iana purją iow a mo­
że znacznie odbiegać od H arunków  fizjologicznych. Już H o r b a- 
C z e w s k i ( 5 7 ) ,  ustalając związek między kwasem moczowym 
a związkami purynowemi, Stwierdza możliwość pow staw ania  du­
żych ilości ustrojowego kwasu moczowego w tych sprawach, któ- 
re Przebiegają z rozSadein komórek i uwalnianiem substancji j ą ­
drowej, jak 'Ostre choroby gorączkowe, za trucia  fosforem, scho- 
rzenią wątroby, biegunki, charłactwo, oparzgnia i działanie go­
rących kąpieli. Późniejsze Spostrzeżenia potwierdziły  słuszność 
fych przypuszczeń, pozwalając uzupełnić listę wyszczególnioną 
uinenii jednostkami, ponadto  w przeciwstawieniu do „wzmożonego 
Wydalania" umożliwiły Wyodrębnienie kategorii  stanów z ograni- 
uzoiiem w ydalaniem U endogenicznego, jak '-g łodzenie ,  choroby 
lfcrek, choroby alergiczne i niektóre schorzenia gruczołów we­

wnętrznego -wydzielania.
Jednocześnie z doskonaleniem metodyki badań, a przede- 

Wszystkiem po w ykorzystan iu  ko lorym etrycznego  oznaczenia kwa- 
°u moczowego' w małych stężeniach, stawało  się zrozumiale,, fże 
mepodobna wniosków co do is toty spostrzeganych  zaburzeń opie­
rać wyłącznie n a  stwierdzeniu zachowania się kw ąsu moczowego 
w moczu, gdyż jego ilość może zależeć od oonajmniej dwóch ka-  

"oryj czynników — Wytwarzania i sprawności Wydahiiczej ne­
rek. W prow adzenie  oznaczeń U we krwi z dużem praw dopodo­
bieństwem pozw ald łt j j ro lę  poszczególnego z tych czynników roz- 
sJ1z-ygnąć, jednak tylko w pewnym zakresie, gdy  mianowicie uzy- 

iaaę wartości odbiegałyby, w yraźnie  poza granice „fizjologicz- 
u® • Ponieważ rozpiętość tych granic jest jednak znaczna, uzy- 

Uvanie wyniku niezupełnie jasnega j w spimvach podejrzanych  
za 'urzenia przejadany p u S n o w e j  nie należało do zjawisk rzad- 

1C/U w tych w ypadkach  zachodziła konieczność uciekania się do 
br°b z obciążaniem ustro ju  ciałami purynowemi dla w ykryc ia  

ajonej niedomogi czynnościowej nerek i ustalenia jakości samej 
rzemiany. B adania  te uzupełniano w miarę potrzeby w yśw ietla­
łem stanu zasobów tkankow ych kwasu moczowego przez za- 

' °sowanie odpowiednich ą iod kó w  fannacei i tycznych  i oznaczanie 
\v -W Nynacli ustrojowych. P rócz  badań nad kwasem moczowym 

Jesz.cie niejednokrotnie próbowano oznagzeń zachowania się 
nyeh związków purynowych.

Znajomość fizjologii w y tw arzan ia  i krążenia  kw asu moczo- 
nr W tfjtro -iu umożliwia obecnie przeprowadzenie  należytego 

eziatu stanów chorobowych z zaburzeniami przem iany puryno- 
I et. NajwłaściAiszą podstaw ą dla dokonania podziału ąes t  wy- 
'  c ł r  P rzyczynowości spostrzeganych  zjawisk. W  odchyleniach 
c z w - l an^  pury no w ej można wymienić 3 zasadnicze rodzaje  przy- 

n- Albo istota zaburzeń tkwi w zagadnieniu produkcji (1), 
s-prawa mogłaby przebiegać pod postac ią  wzmożone- 

aib zlT1I1jeiszonego ( l b )  w ydalania  kw asu moczowego;
r2 , . Pupkt ciężkości zagadnienia by łby  przesunięty  na rolę na­
się d W ydalania (2), albo ca łokszta ł t  odchyleń sprowadzałby 
ieSj. 0 Wadliwej czynności tych  mechanizmów, k tórych  zadaniem 
W ach^G )Sf*fnie sosp cdark i  nukleinowej we w szystkich jej ogni-

ż ^ e 1 Niewątpliwie y y tw a rz a n ie  kw asu moczowego jest wzmo­
gą - w sp raw ach  połączonych z rozpadem jąder  komórkowych. 
Wyd i ostre sp raw y  zapalne i białaczki,  w k tó rych  wysokie  liczby 
|  , rjnnl680 ^  zn ane by ły  już za  czasów V i r c li o w a ( R a n -  
W i c 7 f i '  \ B r u n e r  0 4 ) ,  M a g n u s - L e v y  (Cl"! F a j w l e -  
Wa c  zapalenia płuc (O r a b c z y  k (2S), D u n i n  i N o-
dokrw '6+ z jmn' ca w okresie gorączki (R a n k e (100)), nie-
(R r , 15 'ść w czasie odnowy krwi CK r a f k a (69)), czerwienica 
Prze,viU»  ) ) ’ s tan po przetaczaniu krwi (W  e i c k  s e 1 (127)), 
I  ekła niewydolność krążeniowa ( J a k s c h ( 5 9 ) ,  W  i 1-

l i a ms ( 1 2 9 ) ,  W a s s i l e n k o  i K r i t c h i u (126)), nowotwory 
złośliwe (rak w spostrzeżeniach D r a b c zsy k a (28^‘ 'i  K o c h e- 
r a ( 6 7 ) ) ,  choroby (fiiążfezu w ątrobow ego  (z polskich au to rów  M o- 
r a c z e w s k i  i H e r z f e l d  (89), G a 1 i n o w s k i (39 działa­
nie energii promienistej w postaci promieni Roentgena, toru i radu 
(G u d z e n t (47), S t a r k e n  s t e i n (119), C 1 u s *  t, 4? i e r y ,  
C h e v a i i e r  i D u b o s t  (24). F  a i w 1 e w i c z (32)) i wp-ływ tru ­
cizn miąższow ych jak fosfor (M ti n z e r (94)), następnie działa­
nie alkoholu (L a n d a u (74)), czadu C z o n i c z e r (25)), wero- 
lialu i lizolu (K r a u s s (70)). Że zachodzi tu istotne wzmożenie 
przem iany nukleinowej, dowodzi prócz zachowania  .Się kw asu  m o­
czowego we krwi i moczu także zwiększona 3—4-krotnie w m o­
czu ilość- w ydalanych  zasad  purynow ych  (B ą d z y  ń s k i i G  o 11- 
1 i e b (2>) We krwi — zaw artość  azotu nukleotydów (według 
T h a n n l i a u s e r a  i C  z o n  i c z e r a (123)' w bia łaczkach i z a ­
paleniu płatowem płuc).

1 b) Ograniczenie produkcji kw asu  moczowego w ustroju jest 
spostrzegane w .głodzie (R a n k e (1-00), S c h r e i b e r  i W a l d -  
v o g e l ( 1 1 3 ) ,  B r u g s e h (12) jj' H i r s c h s t e i n (56), S m e t ą n -  
k d (110), L-e n n o,? (76), G a 1 i n o w s k i (39 c)) i niedożywieniu 
(R u b n e r  (108)). Zmniejszenie w ydalan ia  U endogenicznego 
w głodzie nietylko zależy od zmniejszenia napięcia przemiany 
purynowej przystosowanej do ogólnej gospodarki oszczędnoś­
ciowej, lecz wiąże się z dążnością ustroju ham ow ania w ydalania  
kwasu l inczowego przez nerki (L e n u o x (76), G a l i n o - ®  
s k i (39 c)).

2) Nerki są najważniejszym narządem  w ydala jącym  kw as m o­
czowy. Stąd Też schorzenia lego naPiądu w poważniejszy sposób 
odbijają -*ę na  wysokości w ydalania  i poziomie U we krwi. 
W  ostrych zapaleniach kłębkowych nerek  urykem ja  zaczyna w z ra ­
stać p rzy  ograniczeniu w ydalania  już wówczas, g dy  Wartość azotu 
pozabialkowego nie w ykazuje  żadnych  odchyleń (K r a u s s (70)), 
a po powrocie do zdrowia u trzym uje  się najdłużej** na w yższym  
poziomie spęgród iunggsfi składników azotow ych (C h a u f f a r  d, 
B r o d i n i G r i g a'u t (18)), M u l l e r  i K r u i n e i c h  (92), 
L u c k e ( 8 1 )  i in.). Podobne zaburzenia do tyczą  przewlekłych z a ­
paleń i rzucawki porodoWij (B oL k e 1 m  a n i R o t h e r f ń ) ) .  
W  przewlekłych zapaleniach nerek według . K r a i i s s a  (70) pod­
w yższony  poziom urykemji możj? bym jedynym  przejawem n ie ­
domogi czynnościowej narządu  wydalania . Ostatnio V o i g t 
i S c l i i i l k e  (132) wykaza!i7,że w płonicy  między 10 a 23 dniem 
choroby, poziom kw asu  mofzowego ulega w ydatnej zw yżce; 
w -części p rzypadków  zanotowano w tym  sam ym  czasie pow sta ­
nie zmian zapalnych nerek, w pozostałych — mimo niepodwyiH 
szenia ciśnienia krwi i braku zmian ze strony  moczu au torzy  
s twierdzają  uszkodzenie czynności nerek przez ;ad płonicźy, w y ­
rażone w postaci zm niejszonej,  zdolności w ydalania  kw asu m o­
czowego. N iewydalony z ustroju kwas moczowy w pewnej ilości 
zostaje w ych w ytan y  przez tkanki ( L u c k e  (79)1. W edług  V o i g t a 
i '5 c h ii 1 k e g o (132) wzniesieniu urykemji w płonicy odpowiadała 
większa zaw artość  kw asu  moczowego 'wypłynie pęcherza  k an ta ry -  
dowego.

Nerczyca według L u c k e g o (79) nie powoduje zaburzeń 
w gospodarce kw asu moczowego Natomiast zmiany miażdżycowe 
nerek w ywołują  te sam e objawy upośledzenia w ydalan ia  co za ­
palenia kłębkowe, W  obu tych ka tegor iach  manów chorobowych 
cierpi zdolność stękania kw asu m oczonego. Ustrój posiada w łas­
ność usuwania nadm iaru  kw asu  moczowego, podnosząc w y d a la ­
nie enterotropowe. T a  okoliczność być  może decyduje , dlaczego 
w postępującej niewydolności nerek, gdy  (wartość azotu pozabial-  
k ow egcE H K azu je  ciągłą tendencję zw yżkową, poziom kw asu mo­
czowego utrzym uje  się na tej samej wysokości (L u c k e  (80)). *

W szys tk ie  opisane rodzaje  zaburzeń spostrzegane  są  w m a r ­
skości nerek pochodzenia zapalnego, miŁgfdżycowego lub toksycz­
nego (np. w zatruciu  ołowiem). Spostrzeżenia co d o 's t a n ó w  n a d ­
ciśnienia sam orodnego nie są jednolite. L u c k e (82) i w tym 
wypadku, jak i w zaburzeniach p rzem iany  wieku starczego, spro­
w a d z ą J zagadnienie is to ty  odchyleń do zmian wydolności nerek.

3) W  ram ach przy ję tego  podziału do tej g rupy  zaburzeń 
przem iany wejść m uszą s tany  chorobowe z odchyleniami w za­
kresie wewnętrznego wydzielania i te schorzenia, k tóre  w y ró ż ­
niają się chwiejnością i nadmierną wrażliwością układu nerw o­
wego wegetatywnego i ośrodkowego. Zrozumiałą  jest rzeczą, że 
ąrupa ta będzie naitnniej zw ar tą  pod względem postaciowym, łącząc 
rozmaite przejaraW zaburfceń chorobowych, od ciężkich schorzeń 
organicznych począw szy do kategorii  zaburzeń czynnościowej 
ściśle na tury  włącznie, jak np. niektóre nerwice o charakterze  
ośrodkowym lub w egeta tywnym . D latego też i w zależności od 
zmienności przyczyn, zakłócających  ciągłość i harm onię  oddzia­
ływania mechanizmów regulujących, odchyleni-a w biegu procesów, 
przem iany purynowej będą  w tych zespołach m iały  niejednolity 
w y raz  pod względem ilościowym, a nierzadko i jakościowym.
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1 Najbardziej zdecydow any charak te r  zaburzeń przem iany pu­
rynowej spom iędzy cierpień gruczołów  dokrew niich  w ykazują  ze- 
spoM pjfef lsadkow e. W  akromegalji wydalanie  kw asu  mcfozowego 
ustrojowego jest podniesione ( F a l  t a  i ' N o w a c z E ń s k i  (34), 
K r a u s s ( 7 0 ) ,  C h r o m e t z k a (19) i inn.), w  spostrzeżeniach 
F  a 1 1 y  i N o  w, a c z y,.ń s k i e g dHM) przekracza  dwukrotnie 
wartości prawidłowe, a wydalanie  U ć^zŚ g ln ic zn eg o  jest Szybkie 
i sprawne. W  zwyrodnieniu tłuszczowo-plciowem oraz mocząwce 
prągtej p r z y  p raw id łow ych  lub niskich ilościach U endośęmcznego 

Sjyydalanie pozaustro jowego kw asu moczowig^o jest skąpe i po­
wolne i (F a 11 a i N o w a ę z  f  ń s k  i (34)). W  moczówce prostej 
znajdował B o r g l i  e 11 i (9) zakłócenie stosunku między w yd a­
laniem kwasu moczowego a zasad  purynow ybh na korzyść  tych 
ostatnich. Zjawisko to spostrzegał C h r o m e t z k a  (1*9) oprócz 
moczówki prostej także w otyłości przypadkowego pochodzenia, 
zwyrodnieniu tłuszczP.Witi-płciowem, zaburzeniach w egetatywnych, 
chorobachiŚrÓdmóżdZJ’, ta rczy cy  i Wątroby. W  obrzęku śluzako- 

Ewyin w ydalanie  U endogenicznego utrzym uje  się na niskim pozio­
mie c h i 11 e n li e 1 m i E i s 1 e r (110)).. W  chorobie Basedowa 
oraz cierpieniach nadnercza  nie znaleziono jednolitego typ u  z a ­
burzeń. W  cukrzycy  niepowikłane] przem iana purynow.a biegnie 
torem praw idtójyym ( L u c k e t ^ ) ,  M o r a c c h  i u i i M a- 
e s t r i (88)), aczkolwiek według K 1 a f a (66£ cukrzyca  u osób 
otyłrj&h, jak również s tany  niedomogi ta rczy cy  i choroba Addi- 
sona cechują s.ięł pewnem upośledzeniem zdolności ,wydalniczej 
nerek i skłonnością do za trzym yw an ia  kwasu moczowego 
w tkankach.

Różne odchylenia w przemianie kw asu  moczowego spostrzegał 
L i n d e m a n n (78) w grupie schorzeń  alergiczn$ifh: d y ch aw jjy  
oskrzelowej, obrzęku tQuinckego oraz w nieżycie błoniasto-śluzo- 
w ym  je l i t j  skazie  wysiękowej, rumieniu guzow atym  i łuszczycy. 
W  ty ch ^ śp raw ach  w ar t  osp U endogeniczneg-c) była  n iejednokrot­
nie znacznie nizsza od przeciętnej, h 'Wydalanie egzogenjcztiego — 
znacznie przedłużone. P rób a  obciążania nukleiniahem sodWyym do­
p row adza ła  w p rze p a d k ac h  dychaw icy  -oskrzelowej i rumienia gu­
zowatego do o bo ^ rzen ia  objawów chorobowych. Zwolnione w y ­
dalanie kw asu  moczpwego pozaustrojowego stwierdzone było 
także w obrzęku Ouinckego przezj^C h r o m e t z K'ę (19J, a w dy- 
chalyicy oskrzelowej przez Ęł a j ó s a i K u r t i e g o (50). Szcze­
gólna chwiejność układu nerwowego wegetatywnego, jajca ce­
chuje choroby alergiczne, w ydaje  się w  zupełności uzasadnionym 
momentem pr^yczynpięyin  dla powstania]; opisanych zaburzeń 
w  przemianie purynoćyej. Nie stanowią one zresz tą  tutaj zespołu 
jednolitego, odosobnionego i swoistego, będąc jednym z prze ja ­
wów zakłóconej pod  wpływejn czynników drażniących i uczula­
jących równowagi p rzem iany materji  i energji ustroju.

Do tej-że kategorji  czynników p rzyczynow ych  sprowadzić
można zagadnienie patogenezy dny. Zgodnie z zapatryw aniam i 
T  h a n n h a u s e r a (121) p rocesy  p rzem iany  nukleinowej po ­
średniej w dnie m ają  bieg prawidłowy],.a  i s to ta w y l łę p u ją c y c h  za ­
burzeń polega na upośledzaniu w ydalan ia  kw asu moczowego drogą 
nerek, czemu według G u d z e n t a  (47) to^ ta rzyszy  także zjawusko 
uratohistechji, czyli wzmożonej chłonności kw asu moczowego
przez tkanki. W łaśc iw y  napad dny w  uCćŁJu obu cy tow anych
autorów! jest odczynem uczulonego ustroju na zadziałanie -róż­
nych bodźców zewnętrznego i wewnętrznego pochodzenia i p rze­
jawia się w  raptownem pogłębieniu się konsty tucyjnej niewydol­
ności nerek do stężania  kwasu moczowego w moczu i następowem 
odkładaniu się tego zw iązkuj w tkankach mezenchymalnego p o ­
chodzenia. W  okresach m iędzynapadow ych  wartości w ydalan ia  
kwasu moczowego ustrojowego u trzym ują  się- najczyściej na w y ­
sokości ponilSj liczb przeciętnych, gdy  natom ias t  poztom we krwi 
jes t 'zw y k le  podwyższony.

Obciążenie ciałami purynowemi może w ywołać  pow stanie  t y ­
powego napadu  dny (B r u g s c h i S c h i 11 e n h e 1 m (13), to samo 
zjawisko zachodzi jednak w następstw ie spożycia  pokarm ów  bez- 
pu rynow ych  (G u d z e n t (47) i in.) a? (nawet, ;według T h a n n -  
h a u s e r a (122), pod wpływ em urazów*' f izycznych i psychicz­
nych. Już sam a  różnorodność czynników w ywołujących a w szcze­
gólności rola w pływ ów  psychicznych w pow staw aniu  napadu  dny, 
w skazują  na  donids ły  udział układu nerwowego w patogenezie tej 
jednostki chorobowej. Chwiejność tego wkładu w arunkuje z jednej 
s trony  w ytw orzenie  jz jaw isk a  przewrażliwości, z drugiej — 
sp rzy ja  wyzwoleniu jej ostrych przejawów  naw et pod wpływem 
nieswoistych alergenów; objawy zapalenia stawów  i zaburzenia 
czynności nerek zdaniem T h a n n h a u s e r a (122) są wspólnym 
przejawem  odczynu alergicznego ustro ju  z wrodzonem upośle­
dzeniem nerek w stosunku do w ydalan ia  kwasu moczoW.ęgp, . 
Doniosłość układu w egeta tyw nego  w opisanych zjawiskach pod­
kreśla  też szczególnie S o c h a ń s k i ( 1 1 8 ) ,  k tó ry  problem lecze­
nia dny  ujmuje pod kątem  widzenia odciążenia ustroju, popraw y 
stanu w ątroby  i przesunięcia równowagi układu w egetatywnego

na stronę przywspółczulną w celu wzmożenia ptścesow, .juesynte- 
feyjji u łatwienia w yprow adzania  kwasu moczowego z ustroju. P o ­
wyżej przedstawione szczegóły usprawiedliwiają w pew nym  stop­
niu słusż-ność tgprji alergicznej napadów duj^ i Pzircają światło  na 
pokrewieństwo tej jednostki chorobowej ąge S ch o rzen iam i anafi- 
laktoidalnemi, tem w ięcej^że '1 odchylenia w  .przenpanie kw asu mo- 
ćżpwego twe wszystk ich  tych postaciach chorobowych m ają p rze­
bieg n ader  podobny. Dawne ujęcie tych s tan ó w jyspó ln em  mianem 
„arthritism e“ p rzez  autorów  francuskich znajduje więc pod tym 
względem właściwe uzasadnienie.

Przeprow adzenie  tscisłego podziału schorzeń pod kątem  wi­
dzenia trzeph momentów — zpiiephości w y tw arzan ia  kwaku mo­
czowego w ustroju, niedostatecznego w ydalan ia  i zaburzeń w me­
chanizmach regulujących przemianę purynówą, możliw'ff jest tylko 
w  pewnych granicach. Nietrudno doszukać się wśród wyliczonych 
jednostek takich, w k tórych  powstawa-niu mogą b rać  udział -dwa 
albo trjy* rodzaje HSjmyjtów przyczynow ych. Podstaw ą właści­
wą do umieszczenia w ram ach w  czy, mnej g rupy  może być w tym 
w ypadku  tylko przew aga objawową stanowiących cechę w yróżn ia ­
jącą dane zaburzepie przem iany  purynowej.

Zebrane w grupie trzeciej s tany  chorobowa zdradza ją  pod 
tym  względem największą niejednolitość z tego powodu, ‘że poza 

- im iennośśią  p rzejawów  zaburzeń (chwiejność jnechanizmów regu­
lujących), w ystępujących  naw et w zakresie poszczególnych przy-J 
padków  tych sam ych  ostro zarysow anych  jednostek klinicznych, 
na plan p ierwszy obrazu chorobowego b ęd ą  się niekiedy w y su ­
wać p rze jaw y  zmienpmej tnvale  intensywności produkcji kwasu 
moczowego (zespoły przysadkbwe), lub zaburzenia ężynności na­
rządów  w ydalan ia  '(dna i choroby alergiczne). 'Choroby miążśzu 
w ą tro bo w eg o , , znajdujące się w grupie pierwszej,  spowodu pow­
stawania większych ilości U endogenicznego z rozpadających  się 
jąder  kom órkow ych  w ątroby  i innych tkanek, mogą mieć bardziej 
z łożony mechanizm samego zjawiska, obok zagadnienia produkcji 

fw ysuw a się tu sprayte? wzmożópąj przepuszczalności sączka ner­
kowego, jak i zmniejszenie zdolności oszczędzania, grom adzenia  
kwasu moczowego oraz zaburzenia wydzielania  U do .żółci. Po.y 
dobnie w liiewydolngśpi krążeniowej p rzycza i©  nadmiernie wy** 

jąokiego poziomu wę krwi i w ydalania  U z moczem tkwi zapewne 
obok r'0 'zpadu ^składników komórkowych także w niedomodze ne­
rek. Ętziałanie trucizn, jak alkohol i tlenek węgla nie odbija się 

.w yłącznie  na pobud-źamu pTzemiany, ale poprzez układ nerw owy 
ma wpływ  na krążenie  i wydalanie  kw asu moczowego.

P o n a d to fa n a l iż u ją c  dokładniej przebieg przemiaug' purynowej 
w stanach  patologicznych, można znaleźć wyjątki, n iemieszczące 
się w ram ach opisanego podziału. W  niektórych schorzeniach 
nerek, jak nerczycy  i skrobiawicy, może dojść do znacznego za ­
trzym ania  kwągu moczowego we k n ta  wskutek prawdopodobnie 
rozpadu komórek i w y tw arza jące j Się z biegiem czasu n iew ydol­
ności nerek.

W  gruźlifiy rozpadowej, wbrew oczekiwaniom wartość urykem p 
i w ydalan ia  U z moczem u trzym ują  się nierzadko na bardzo niskim 
poziomie, co jest przez pewnych autorów' ujmow'ane jako w yfaz  
swoisty odczynu obronnego ustroju (B e c k e r (3), M i a n o  S n  
s k a ( 8 6 ) )  i skłonności do intensywniejszej odbudow y ciał pitryno- 
wycli (P  e 11 e g r i n * 9 7 ) ) .  Niektóre z zespołów chorobowych 

W ydzie lania  wewnętrznego, mimo s i l n i e z a r y s o w a n y c h  zaburzeń 
w zakresie gospodarki ogólnej, nie zdradza ją  odchyleń swoistych 
w przemianie purynowej (np.•choroba ©asedowa).

Nieznany dotychczas dokładniej bieg procesów p rzem iS n j l  
nukleinowej w tkankach  ży jących  uniemożliwia jeszcze niejedno­
krotnie należyte'.Jwytłómaczenie spostrzeganych  -zabfRzeń. Jedno­
cześnie —- już tak pobieżnie przytoczone zestawienie podkreśla 
całą z łożoność zagadnienia, gdzie zosta ją  wciągnięte ogromne ze­
społy tkankowe, uczestniczą1!  w danem zjawisku beijpóśrednio pod 
działaniem bodźca wywołującego zaburzenie, czy  też wtórnie — 
na drodze korelacji między narządam i, albo pod w pływ em  za ­
drażnień idących z układu nerwowego i humoralnego.

Badanie przem iany purynow ej w  klinice.

Poznanie  biegu p rzem iany  kw asu moczowego jest jeszcze je­
dynym  dziś prawie sposobem łatwego i dostępnego wejrzenia 
w procesy  przem iany purynowej ustro ju  żyjącego.'^Dlatego, też 
z punktu widzenia klinicznego ustalenie tej p rzem iany  posiada 
w^artość niezaprzeczoną nietylko w rozpoznawaniu dny jako s a ­
modzielnej jednostki chorobowej, lecz i w szeregu innych scho­
rzeń, dostarczając  danych, s tanowiących cenne uzupełnienie b a r ­
dziej znanych i powszechnie stosow anych  metod badań klinicznych-
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Podstaw ą do wnioskowania o jakości przem iany nukleinowej 
u danej jednostki będzie stwierdzenie zachowania się kw asu m o­
czowego ustrojowego, uwzględniając tutaj jednocześnie badania 
moczu i krwi. Znając wszakże czynniki zmieniające gospodarkę 
kwasu moczowego, zwrócić uw agę należy przytem  na kilka mo­
mentów'. Oznaczanie U  endogenicznego winno się w ykonać  w mo­
czu dobowym, po upływie 3—4 dni diety bezpurynowej i pelno- 
kalorycznej,  uwzględniając z z a sad y  wartość średnią z 2 — 4 dni 
kolejnych 'd la  uniknięcia możliwości wychyleń fizjologicznych. 
Konieczność stałości składu posiłków i zachow ywania odpowied­
niego spokoju fizycznego i psychicznego jest sam a przez się z ro ­
zumiała. U zyskane dane pozwolą niejednokrotnie na ocenę licz­
bową zaburzeń w przemianie z uwzględnieniem ich 'zasadniczych 
czynników p rzyczynow ych , jak pobudzenie napięcia przeróbki ciat 
nukleinowych czy  odchylenia sprawności czynnościowej nerek.

W  szeregu p rzypadków  (schorzenia stawo wo-mieśnio we, dna, 
zespoły alergiczne i in.) zachodzi jednak konieczność w prow a­
dzania prób uzupełniających. Już dla rozpoznania dny w okresie 
m iędzynapadowym nie w y sta rcza  sam o tylko stwierdzenie za ­
chowania się kw asu moczowego we k rw i i moczu, g d y ż  wartości 
te mogą ty lko niewiele przekraczać  granice w ahań  fizjologicz­
nych, nadto zespół dla dny  właściwy — zmniejszone lub praw i­
dłowe wydalanie  z podw yższonym  poziomem urykem ji możemy 
napotkać np. w czystej niedomodze nerek. W  tycli razach, dla 
ujawnienia sk ry tych  w zw ykłych  w arunkach  zaburzeń, należy 
Uciec się do prób obarczania ustroju ciałami nuldeinowemi, lub 
zbadać zacliowanie się czynnika tkankowego zapom ocą leków 
opróżniających zasoby  kw asu  moczowego (neptal, atotan) lub na 
drodze ustalenia ilości kwasu moczowego drogą bezpośrednią. 
Ocena zdobytych w ten sposób wyników niezawsze jest prosta, 
Wymagając w każdym  przypadku  wszechstronnego rozbioru.

Próbę graficznego ujęcia wyników doświadczeń z obciąża­
niem ciałami nukleinowemi poda ją  K 1 a  f (66), G o l d s t e i n  i D  o- 
rrio n t o w i t s c h  (41).

K v _  ł l - H -

Diabatee
Uricus

Kr -J~ M -f-

Insufficiencia rfinalis 
Kr + M 0

Hyperergia 
Kr — M —

Kr 0 LI - Uratohisteehia 
Kr — M 0

Szomdt wg. Leitesa i Koga u-Jasnego.

Odczyn ustroju, oznaczany  zachowaniem się kwasu rnoczowe- 
we krwi i moczu przed i po obciążeniu ujmują au torzy  so ­

wieccy w pcistaci trojakiej:  podwyższenie  poziomu i w ydalania  
sLnowiłoby odczyn prawidłowy-; wzmożone nadmiernie Wydala­
n e  kwasu moczowego stanowi odpoViednik t. zw. diabetes uri- 
° Us> Poziom urykem ji moffl być p rzy tem  jeszcze nieznacznie pod­
wyższony albo też ty r ića  do liczb wyjściowych. P rz y  braku 
Wzrostu w ydalania  kw asu moczowego poalus-tr-ojowego urykem ja  
nioże być podw yższona  albo obniżona. W  obu przypadkach  obja­
wy sk ładają  się na rozpoznanie ,,sfeazy moczanowej" z podod­
działami ,,niedomoga nerek", „uratohjstechja" 'czy „hiperergja  
, ankow a“ (nadmierna chłomicpc tkanek — przy  obniżeniu w y ­
dalania i urykem ji) .  Szernat w sposób p rze j rzys ty  odzwierciedla 
°dzaje odczynów, jednak dla jego w ykorzystan ia  w klinice na- 
szałoby ustalić p o c z ą t k o w i  rodzaj odczynu prawidłowego oraz 

°żliwie w yłączyć  rolę zdolności wchłaniania ciał purynow ych  
' lzP  nabłonek jelitowy, czego autorzy  nie uwzględnili w zn-
behiości.

W  chorobach, przebiegających z rozpadem jąder komórko- 
y ch, wartość w ydalan ia  kwasu moczowego przy  zdrow ych ner- 
•jh jest is totnym sprawdzianem nasilenia sp raw y  niszczącej,  

p ł a s z c z a  p rzy  ustalaniu w ydalania  U w serji pew nych odstępów 
jLasu‘ Zdobyte w ten sposób wyniki da ją  możność porów nania  

su\vania się lub też cofania procesu chorobowego, 
św• zm°żenie w ydalan ia  kw asu moczowego po zastosowaniu na- 
Wv . p r°mieniami Roentgena może w p rzypadkach  wątpliwych 

świetlic is totę .guza śródpiersia, gdzie rozpoznan ieyw aha  się 
zlnę.|.zy tętniakiem tętnicy głównej a nowotworem lub ziarnicą 
s tesl>wą (B o  r a k  (8)). Zniżka w ydalania  kw asu moczowego, na- 
tii . ^ 4  Po p ierw otnym  przyroście  pod działaniem energii pro- 
(R n’Ste' w białaczce uchodzi za objaw rokowniczo pom yślny 
^  0 s e n b e r g e r ( 1 0 5 )). Badanie przem iany  purynowej może 
etj0''|lfcrP ien' ach stawowo-mięlśfiiowycli rozs trzygnąć  rodzaj tta  
ror 0g*czneso :  zn ieksz ta łca jc ie  zapalenie staw ów  fcu ihrosis de- 
2j 0,,s) ; zapalenie przewlekle bez  gorączki, w yróżnia ją  się po- 
Palp 6rn u ry^ err|P niskim albo niepodwyższonym nie tak jak w za- 
cycinmCtl os t rycL  w dnie i * r a w ą c l i  przewlekłych, przebiegają-

Badania  p rzem iany kwasu moczowego m o g ą s być wreszcie 
w petni w yzyskane  jako metoda oter iy  sprawności czynnościowej 
nerek. Sposoby wykonania  w llśc iw ych  prób m o są  byc rozmaite.

R e i c h e (lOlJ' podkreśla znaczenie rsfkgwnicze i rozpoznaw ­
cze nagiego wzrostu  urykemji jako objawu związanego śEfśle z nie­
wydolnością nerek.

L u c k e ( S l )  rad A  -stosować oznaczanie U w moczu po 
ciu p rzez  chąfych  1,5 litra w ody o 7 rano; mocz ma bifć zbierany 
do godz. 11 co pół .godziny, potem co godzina, od 3 do 7 co dwie 
godziny, wreszcie o jSjEw nocy i 7 rano. Chorzy  w ciągu dnia 
dosta ją  p rzy tem  tylko w porze obiadowej i wieczorowej bułkę 
z masłem. M iarodajne s ą "  oznaczenia wartości"’ rpzcieńczaida 
(w w ypadkach  praw idłowych do poziomu urykemji) i w  szcze­
gólnością- — zagęszczania. G d y  zdrowi zagęszczają  kwąs- moczo­
w y do 80— 120 mgjTo, w zapaleniach i marskości nerek wartości 
na jw yższe często nie dochodzą do 20—30 mg °/o.

G o 1 1 1 i e b (43) po rów nyw a stosunek stężeń U w moczu 
i krwi, badanych u chorych na suchej diecie w godzinach fi wie­
czór, >6 i 8 rano następnego dnia. U zdrow ych  stosunek z a g ę ś c i  
czania przez nerki w yraża  się liczbą *20 (16 do 21, a nawet do 
30 według B o n i z z i‘m  o (7), gdy  u chorych nerkowych (glo- 
m enitonepliritis chronica) zaledwie 3 do 7.

M ii 11 e r i K r u m e i c h  (92) próbowali us ta lićfś topień  sp raw ­
ności nerek, podając naczczo atofan i badająo*śtężenia U-. w moęzu 
w odstępach 2-Ęodzimiycln pfcfrm b e r (125) w próbach z obciąża­
niem ustroju kwasem moczowym, w strzyk iw anym  dożylnie, s twier­
dza! powolniejsze wydalanie uBSfcrycli nerkowych w stosunku do 
zdrowych. Podobnie wszelkie inne próby z obciążaniem ciałami 
purynowemi p rzy  .porównapiu H ac liow an ia  się w ydalan ia  w stoK 
s im k i  do poziomu U we krwi, d ą ^ S  możność oGeny sączka ner­
kowego.

V o i g t ( 1 3 1 )  stwierdzał w chorobach nerek w yższy  poziom 
kwasu moczowego w zaw artości pęcherza kan tarydow ego niż \yę' 
krwi. Tenże autor ustalał s tan  wydolności nerek, stosując obcią­
żenie kwasem moczowym endogenicznym". W  tym celu w s trzy ­
kiwał badanym pyropro tynę  Roche‘a; u zdrow ych  podnosiła się 
ciepłota na okres około 5 godzin, a jednocześnie w zrasta j poziom 
kwasu moczowego we krw i; pow rót do liczb początkowych zaJH 
równo ciepłoty jak i poziomu urykemji następowa! je d n f f i ł śn ie .  
W  chorobach nerek na tom ias t  wstrzyknięciu leku podw yższe­
nie poziomu u trzym yw ało  się zwykle dłużej nip gorączka.

Zebrane w  tym krótkim przeglądzie metody  praktycznego 
w ykorzystan ia  szczegółów gospodarki purynow ej u człowieka nie 
w yczerpują  w szystkich możliwości, pom inię te  zos ta ły  zSspoły za ­
burzeń dokrewnych i nerwowo-wegetatywnych, gdyż technika ba­
dań \\<f tych grupach schorzeń jest wogple podobna, a wyniki 
uzyskane, wobec swej zmienności i nierzadko różnokierunkowo- 
ści, będą musiały  -przejse przez próbę nader ostrożnego i k ry ty c z ­
nego wnioskowania. Niewątpliwa w ydaje  się rzeczą, że w miarę, 
doskonalenia metod i udostępnienia w klinice możności badania 
przem iany purynowej w rozleglejszej skali, z oddzieliłem ozna­
czaniem kw asu  nukleinowego, lmkleotydów, czy nukleozydóy 
i wolnych zasad  purynow ych i p irym idynow ych , rozszerzyć  się 
musi i zakres  znaczenia badan tej p rzem iany  zarówno zewściśle 
naukowo-teoretycznej strony, jak i w  dziedzinie praktycznej,  
ułatwiając lekarzowi p ra c ę  przy  łóżku chorego i po p rzez  w y k a ­
panie losów substancji jąder kom órkowych w ustroju dos ta rcza­
jąc podstaw do właściwego rokowania i leczenia.
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PRACE ORYGINALNE.

Dr. K a ta rzyna  KANIEWSKA, A systen t Szpit. W arszaw a.

C ztery przypadki zw iotczenia przepony (relaxatio diaphragniatis) 
u chorych na gruźlicę płuc.

Z Oddziału Chorób P łucnych Szpitala Św. Stanisława.
O rdy na to r :  Prof. Dr. Zdzisław G ó r e c k i .

U staw ienie p r z e p o n y 1) poza  konstytucją , budową ciała i wie­
kiem badanego" (od dzieciństwa do starości przepona przesuwa się 
ku dołowi) —• za leży  od następujących czynników:

1) rozszerzalności orażAustawienia dolnej części klatki pier­
siowej ;

2) różnicy ciśnienia między jam ą klatki piersiowej, a jasfą 
brzuszną. Tu uwzględnić na ltSy  osobno Safcąiik piersiowy, oąobno 
zaś czynnik brzuszny;

3) stanu i napięcia przepony.
P ow y ższe  czynniki mogą \W*woiać uniesienie przepony, które 

może b y ć  jednostronne lub obustronne, i to^sta le  lub przejściowe.
P oza tem  wystąpić  mogą zaburzenia  w ruchom ości i>rzepotiy. 

Różnorodne te zaburzenia spo tyka  się często w klinice* i znafie 
są  one oddawna, jeszcze przed erą  rentgenowską. B adania  rent­
genowskie pom nożyły  jednak znacznie nasze wiadomości pod 
tym  względem, a przedeRs;zystkiem zw róciły^ ,naszą  uwągę na 
szczególną i to nieczęstą postać chorobową przepony, znaną pod 
nazw ą zwiotczenia przepony. W  piśmiennictwie, dla określenia 
tego schorzenia przepony, riDŹhi autorowie wprowadzili odmienne 
mianownictwo, jak :  relaxatio , eventratio , insufficientia  diaphrag-_ 
m atis. Istnienie tych licznych nazw  mofcna tłum aczyć tein, że 
autorowie chcieli nazw ą cierpienia jednocześnie określić p rz y c z y ­
nę jego powstania  i t.,:p. Tam, gdzie doszukiwano się wrodzonego 
niedorozwoju mięśnia przeponowego, używano nazw y eventratio , 
gdzie zaś znajdowano różne zw yrodnienia  mięśnia przeponowego 
lub zm iany  w unerwieniu, nazyw ano relaxaiio. Obecnie większość 
autorów nie kusi się o oddzie len i?  i wyodrębnienie poszczególnych 
postaci,  tern bardżSSjr że Ostatecznym ich przejawem  będzie stale 
uniesienie p rzepony ku górze i upośledzenie, aż do zaniku jej 
ruchomości czynnej, przeważnie zatem okreś lam y tę jednostkę 
chorobową jako relaxatio . Trzeba też zaznaczyć, że często nie 
udaje się w yk ryć  żadnych  zmian, t łumaczących ten stan prze­
pony, a k tó ry  w tych przypadkach  inożnaby nazw ać zwiotcze­
niem sam orodnem  (itelaxatio d iaphragm atis idiopatica vel spon- 
tanea). W  innych znów przypadkach ,  do k tórych  należą i niżej 
opisane, można w y k ry ć  czynniki etiologiczne, choć sśUną pato­
genezę niezawsze udaje się określić z dostateczną ścisłością.

W  tej chorobie można odróżnić dw a stopnie natężenia , które 
być może, a naw et prawdopodobnie m ają  różną patogenezę.

P ie rw szy  w yższy  stopień  dalej posuniętych zmian, przedstaw ia 
przepona, k tó ra  nietylko jest po jednej stronie ku górze uniesiona 
(-częściej po lewej, niż po prawej) ,  ale w ykonyw a nadto podczas 
oddychania  ruchy odwrócone ( t a i  zwane paradoksalne),  to zna-

r) Oczywiście, nie będę omawiać zmian w ustawieniu lub 
ruchomdści przepony, w ywołanych marskością  ptuc, zrostami 
opłucnej, tem mniej sp raw y  przepuklin p rzepony i t. d.
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czy podczas wdechu unos.i się ku górze, zamiast opadać ku do­
łowi, jak to widzimy po stronie zdrowej. (W  Badaniu tego objawu 
Pod ekranem należy ogdą-dać ruchy te po 'przesłonięciu strony 
zdrowej, by nie ulec złudzeniu uniesienia s ię jp rzepony , k tóra  icst 
tylko unieruchomiona). Obraz ten odpowiada porażeniu przepony, 
podobnie jak to widzimy, przeważnie, po chirurgicznem w y r w a ­
niu nerwu przeponowego. To całkowite, zwiotczenie przepony, zu­
pełna jej bierność na różnicę ciśnień nad i pod przeponą, której 
nawet rozszerzenie dolnej części klatki piersiowej (która napina 
przepoąę) w yrównać nic może, słuszniej można b y ł o b y  nazwać 
porażeniem przepony  { para lysis d iaphragm atis) w odróżnieniu od 
obrazu zwiotczenia.

Drugi, n iż s zy ’ stopień  uszkodzenia przepony, czyli *vłaściwe 
Jej zwiotczenie, zaznafka  się stałem Wysokiem ustawieniem prze­
pony, k tóra  po części chorej wykonuje prawidłowe niCTy odde­
ch o w e j  choć zazw yczaj słabsze. Tu możikiby wyróżnić:

a) zwiotczenie znaczniejsze, w którem nagły  wdech (przez 
zwężoną krtań, przez nos lub przez jeden otwór nosa, przez 
Wąską rurkę z uciśnięciem nosa, p rzy  zamkniętych ustach i zam ­
kniętym nosie) wywołuje 'ruch odwrócony (paradoksalny) ,  ustę­
pująca!- zresz tą  p rzy  następnych zw ykłych wdechach,, i

b) zwiotczenie mniejszego stopnia, w .k tó rem  ruch odwrócony 
nie w ystępuje  nawćt p rzy  użyciu pewnych spósobów, o k tórych 
Powiem później.

Do tej postaci należałoby może zaliczyć te przypadki,- które 
były  okreśrane i opisane jako in su ffk ien tia  diaphragm atis, a też 
i jako diaphragm a molle.

R en tgenolog iczny obraz  zwiotczenia p rzepony należy uzupeł­
nić następującemi 'szczegółami:

Przepona przedstaw ia  się jako cienka, regularna linja, łu­
kowato wygięta, wyfeoko ustawiona. Przesunięcie przepony ku gó­
rze może wynos,ić R lub 3 międzyżebrza. W  zwiotczeniu lewej po ­
łowy p rz e p o f l» |ż o łą d e k  i jelito grube (najczęściej zgięcie ś ledz io ­
nowe) są przesunięte ku górze, przemieszczone z jam y  brzusznej 
do jam y  klatki piersiowej. Niektór-zy autorowie, a zwłaszcza 
d‘A r n s p  e rj* e r, zw raca ją  uwagę na podwójny zar.yh uniesio­
nej przepony, co t łumaczą tern, iż górna linja jest cieniem prze­
pony, dolna zaś ścianą żołądka. G l a f f s n e r  sądzi, że podwójny 
Bp ryg cienia powstaje od różnych części przepony; A s s m a n  zaś, 
że ś c i ^ n i s t a  część przepony  jest nieruchoma i daje górny zarys,  
[dolny zaś z a ry s  daje część mięśniowa, zachow ująca  jeszcze 
kurczliwość; Z i e g l e r  uważa podw ójny  za ry s  za zachyłki zwiot­
czałej i ścieńczałej przepony, pokryw ającej żołądek i jelita grube. 
Ruchomość przepony w tych przypadkach  może bjJÓ, jak wspo­
minałam, zachowana, lecz ograniczona lub zniesiona, a nawet p rze­
pona wykonuje tak zw any ruch odwrócony, czyfó paradoksalny, 
co powoduje powstanie objawu huśtawkowego W e l r a a n n a  
(W agebalh  ensym ptom ).- W iększość autorów uważa wystąpienie 
ruchu paradoksalnego za dowód uszkodzenia napięcia mięśnia 
Przeponowego; jeżeli zaś napięcie mięśnia przeponowego jest je­
szcze zachowane, w!bwczas ruch huśtawkow y p rzy  zw ykłych  od­
dechach może nie powstać, w ystępuje  ,zpś p rzy  wykonaniu jed­
nej z nas tępujących prób: puóha M u l l e r a  polega na w ykona­
niu. wdechu z zamkniętą k r tan ią  i nosem. Podc^ąs w ykonyw ania  
te.i próby, przepona zwiotczała zostaje’ p^ybko w essana ku gó­
rze, co w yrównuje obniżenie ciśnienia wewnątrz-plucnego, k iedy 
Połowa zdrow a przepony wykonuje praw id łowy ruch oddechowy. 
Na tychże zasadach jest oparta  próba B i 11 o r f a (na głębi w y ­
dechu chory  zam yka  usta  i nos, a w y k o n u je . ęłęboki wdech). 
Następnie doświadczenie H i t z e n b e r g a  (przy zamkniętych 
ustach c h o r y 1 wykonuje gwałtowne pociągnięcie nosem).

Pozatem , p rzy  pfeeświetlenin s tw ierdzam y nieraz wdechowe 
Przesunięcie śródpiersia ku stronie zdrowej. A s s m a n  tłum aczy 
to przesunięcie tem, że po stronie zdrowej obniżenie ciśnienia 
Wewnątrz-płucnego ^ y s tę p u je  silniej, niż po stronie chorej i z a ­
nim w ystąpi w yrównanie ciśnień, strona zdrow a działa jak siła 
ssąca na śródpiersie. W edług  L e n d e r t z a  przepona zdrowa, 
obniżając się, pociąga włókna ośrodka ścięgnistego przepony ku 
dołowi i tyłowi, co powoduje przeciąganie  na tę stronę śródpier­
sia i serca. H o l z k n e c h t  i H o f  b a u e r  zw racają  nadto  uwa-

na zmniejszoną przejrzystość  miąższu płucnego nad uniesioną 
Przeponą, na skutek częściowej n iedodm y; pow yższy  objaw w y­
stępuje rzadko w sposób w yraźny .

Skargi chorych , dotkniętych porażeniem lub zwiotczeniem 
Przepony, można podzielić na t rzy  grupy, a mianowicie na:

1) piersiowo-płucne: bóle pod łopatką i tukiem żebrowym, k a ­
szel, duszność podczas wysiłków;

2) naczynkowo-sercowe: kołatanie serca, uczucie ucisku w doł­
ku Podsercowym;

3) b rzuszne: wzdęcia, odbijania, wymioty, uczucie gniecenia 
w dołku podsercowym, często zaparc ia  stolca. Nie wspominam 
tu szerzej o pow yższych skargach, ani też o innych, tak  dokład­

nie poznanych w przypadkach w yrwania nerwu przeponowego 
w celach leczniczych.

K linicznie  u tych chorych stwierdza się wysokie ustawienie 
dolnych granic? płucnych z ruchomością ograniczoną, lub zacho­
waną, .jakoteż osłabienie lub zniesienie szmeró^v oddechowych. 
Może też ułatwić rozpoznanie wykonanie prófcy G e r h a r d  t a  
(uciskanie ręką okolipy podżebrza na głębi wdechu — przy  po­
rażeniu przepony — ręka położona łatwo pokonuje opór mięśni 
brzusznych).

Do czasu w prowadzenia  badań promieniami Roentgen® 
zwiotczenie przepony było jednak rzadko rozpoznawane; z n as ta ­
niem e ry  rentgenowskiej w y kryw ane  jest fcpraz częściej i, jak już 

’Ę 1 e k t o r o w i c z w 1927 r. podaje, według zestawienia K r o- 
m e c k e‘g o, opisanych R s t  p rJP B ło  100 przypadków  zwiotczenia 
przepony.

P rzy c z y n y  i w yw ó d  chorobow y  porażeń i zwiotczeń prgepo- 
ny  nie są całkowicie wyjaśnione. Na przeszkodzie s t a l  tu rzadkie, 
najczęściej ty lko rentgenologiczne, stwierdzenie *tyćh zmian, rzad ­
kość sekcyjnych badań i duże trudności p rzy  w ykonywaniu  sek­
cji z tego punktu widzenia. W  piśmiennictwie znany jest p rzy ­
padek A. B r u n n e i a  (relaxatio  dU iphragmatis), badany  pośm iert­
nie. S twierdzono poza zmianami w samej przeponie, k tóra  była 
rozciągnięta, ścieńczala, zwłaszcza w n a jw yższym  punkcie k a ju ty ,  
śledząc przebieg nerwu przeponowego w miejseb skrzyżpw ania  się 
nerwu, przeponowego z art. pnlm onalis, grubą otoczkę łącznotkan- 
kową, uciskającą .nerw i przeroś,njęcie samego nerwu tkanką łączną.

D i 11 o n (Według B r u n n e r a )  przy tacza , iż na dwanaście 
obserwowanych przez niego zwiotczeń przepony, siedem do*«lo do 
badań sekcyjnych i s twierdzono zmiany a n a t o m i c z n e j ^  nerwie 
przeponow ym  i w mięśniu przeponowym.

Z 4 przypadków  przeze mnie obserwowanych, jeden doszed; 
do sekcji, lecz niestety  przebieg nerwu przeponowego nie r a f  zba­
dany, badanie zaś samej p rzepony  w ykazało  znaczne jej ścień- 
ezenie i p rzerost  łącznotkankowy.

W  piśmiennictwie znalazłam następujące dane co do prą yczyn  
pow staw ania  zwiotczenia p rzepony:

1) urazowę (złamania, zwichnięcia kręgosłupa Szyjnego, fljy- 
łiroczHiy w obrębie przednich rogów rdzenia). Jeden przypadek 
zwiotczenia p rzepony lewej, w yw ołany  prawdopodobnie prze'Asiiną 
pobicie, obserwował Kol. J a r o srale w i c z j g g i  Klinice Cha,rob 
Wewn. U. J. P. w W arszaw ie  (Kierownik Prot.  Z. G ó r e c k i ) .  
Komunikat ustny ;

2) toksyczne — zatrucie alkoholem (przypadek L ó f f l e r a ) ,  
lub ołowiem;

3) czynnik zakaźny  — błonica, poliom yehtis , zapalenie osjon 
miękkich. W  przypadku  R o Sn  o w s k i e.gm porażenie nerwu 
przeponowego powstało jako powikłanie p tzy  znieczulaniu lędź- 
wiowem ;

4 ) '  wskutek ucisku na nerw przeponowy (tętniaku, guzy śród­
piersia, nowotwory, zro.^y opłucnowe, g u z y |  zapalne — gruźlica, 
kiła). P rzy pad ek  C z a j k o w s k i e g o ,  przedstaw iony  na posie­
dzeniu W. T. R., dotyczył chorej (lym phogram ilom atośrs), k tóra  
miała pakiet powiększonych gruczołów we wnęce lewej i po 
tejże stronie stwierdzono zwiotczenie przepony. Po  'przeprowadze­
niu leczenia rentgenologicznego, stwierdzono znaczne zmniejsze­
nie gruczołów i brak wysokiego ustawienia przepony.

A l t s c h u l  uważa,J że nawet zmiany, zachodzące podczas 
dnia w narządach  .śródpiersia  (serce, aorta, gruczoły) mogą w y ­
wierać ucisk na przechodzący w pobliżu nerw  przeponowy 
i uszkadzać [go, co powoduje Jakby „zmęczenie" p rzepony (może 

os łab ien ie  napięcia?) i zmianę jej ustawienia w różnych porach  
dnia (według A 11 s c h u 1 a, przepona lewa z rana  jest niżej u s ta ­
wiona od prawej, w południe poziomy obu połów przepony 
w yrównują się, a wieczorem lewa stoi o 2—3 p. poprzeczne w y ­
żej). Przeponę w ykazu jącą  ten stan określa on jako „diaphragma  
molle".

P rzyczy nę  tego s tanu przepony (diaphragm a molle'} 
A l t s c h u l  upatru je  _w nieznacznych zmianach w nerwie p rze ­
ponowym, k tó ry  nie jest zdolny do większych w ysiłków  i ulega 
szybko wyczerpaniu, co powoduje w yższe  ustawienie przepony.- 
U waża przytem, żę nagrom adzenie  się gazów  w żołądku i w je­
licie grubem, jest zjawiskiem wtóruem, w ypełniającem w ytw orzo­
ną „próżnię" pod przeponą. N iektórzy francuscy autorowie (D u- 
b o i s ,  D u v a I) wspominają też o diaphragm a m o llM  zaliczając 
do tego schorzenia nawet chwilowe wysokie ustawienia przepony, 
SyLS# ma to byę w yrazem  pewnej niewydolno‘ci mięśnia przepono­
wego, k tó ry  nie może Wykonywać dostatecznie swej funkcji u t rz y ­
mania równowagi podczas zmian, zachodzących fizjologicznie, jak 
i w chorobowych warunkach pomiędzy jamą brzuszną i jamą pier- 

,'siową. Stanowisko tych autorów co do nagrom adzania  się gazów 
w żołądku i w jelicie grubem, w przypadkach  diaphragm a m olle, 
jest krańcowo przeciwne do stanowiska A 11 s c h u 1 a.
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Do pow yższych  poglądów autorów francuskich p rzy łącza  się 
P o p o w i c z ,  k tó ry  “sądzi, „że pierwotnie is tnieje nieznaczne 
uszkodzenie, wrodzone lub nabyte  nerwu przeponowego, a dopie­
ro wtórnie odgryw a rolę czynnik mechaniczny (wzrost ciśnienia 
w jamie brzusznej). Sądzi przytem, że pewne „osłabienie" p rze ­
pony, a zw łaszcza lewej jest częste; robiąc doświadczenia 
z proszkiem b u rzącym , f  stwierdził wysokie ustawienie przepony 
w 64% (na 50 zbadanych  osobników).

Co do gruźlicy płuc- A s s m a n n sądzi, że zmiany, zachodzące 
w sam ym miąższu płucnym, rzadziej dają.'„porażenie przepony, 
niż  zmiany w  opłucnej i gruczołacn śródpiersia. Do tego zdania 
przyłączająljJsię: R i e d e r, A r n s t e i n, i& r u n n e I, F  a t o u i H. 
B a 1 z a c. Inni aŚś autorowie, jak Ł  e n k, R e n a u d podają, iż 
rzadko spotykali żwiotczenie p rzepony przy  zmianach gruźliczych 
w klatce piersiowej.

Z pow yższego zestawienia wynika, że większość autorów wi­
dzi p rzyczyn ę  porażenia  lub zwiotczenia przepony w uszkodze­
niu nerwu przeponowego przez  rozmaite czynniki. W y d a je  się to 
słusznem, zwłaszcza, gdy się uwzględni długi przebieg nerwów 
przeponowych.

N erw  przeponow y  -wtyjchodzi z C IV, lecz zawiera też włókna 
z C III i C V, a także n e r *  współczulnegiO z gangi. cervicale  
in fcrm s  lub gangi thoracale prinium. Do klatki piersiowej wcho­
dzi on od przodu, obok arteria m am m aria interna  i przechodzi 
przez  wnękę płucną, oddając gałązkę osierdziową i opłucną, i dą­
ży  między osierdziem i opłucną osierdziową wdół i ku tyłowi. 
L ew y-nerw  przeponow y jest o 1/7 dtuższy od prawego. Unerwienie 
przepony, przez  nerw p rzep o n o w i następuje  nietylko od po­
wierzchni górnej; ale także od dołu, p rzez gałązkę przeponowo- 
brzuszną (ram ns phr. abdom in.), k t s i a  przechodzi po stronie p ra ­
wej przeż łoram en venae cayae, po lewej zaśjfi t ron ie  — przez 
hiatus oesophageus lub przez osobny otwór w części lędźwiowej 
przepony. Obustronnie nerw przeponow y tw orzy  w dole z włók­
nami nerwu współęzulnego drugi splot plexas phreniąus. Ten prze­
bieg nerwu mógłby tłum aczyć zwiotczenie p rzepony  nerwowego po­
chodzenia, wskutek sp raw  chorobowych, przebiegających pod prze­
poną. Nerw przfeponowy jest nerwem ruchowym i czuciowym.

Wobec, powyższego, można raczej dziwić się, że uszkodzenie 
nerw u przeponowego, wyjąi^ająće się w porażeniu przepony, spo­
tyk a  się tak rzadko. /Ją iatwoŚć uszkodzenia nerwu przeponowego 
nie powinna jednak zam ykać  na-m oczu n a  móijliwosći zmian w- s a ­
mej przeponie. Zmiany. jna-gą.- zachodzić zarów no wj "części ścięg- 
nistej (w zakresie jej przyczepów, oraz części środkowej), jak 
i ĄWczęści mięśniowej. W  częścLścięgnistej spodziewać się można 

^wyciągnięcia, aj W czdsci mięśniowej z"wiotdfeenia (obniżenia n a ­
pięcia mięśniowego). Może to być sp raw a wrodzona (przypadek 
S t ' isn  k i e w i c z a  i K o s i ń s k i e  g o ,  dwa z p rzy p adk ów  E 1 e k- 
t o r o w i c z a L  Istnieją jednak i nabyte Zwiotczenia, są one b a r ­
dzo prarwdopodobne w przypadkach, wifktórych w y kry w a  się prze­
bycie sp raw  chorobowych,1 do tyczących  przepony (zapalenie 
opłucnej przeponowej, ropień podprzeponowy). na" skutek k tórych 
mięsień przeponow y ulega wtórnie zwyrodnieniu tłuszczowatenru 
lub łącznotkankowemu (przypadek E 1 e k t o r o w i c z a). Do tej 
kategorji  zdaje Się należ.eć także i mój p rzypadek  III.

W iększość  autorów podkreśla, że zwiotczenie przepoiły lewej 
spo tyką  .Jsję znacznie c z ^ c i e n  niż prawej.'  A.1 więc: E 1 e k t o r o- 
w i c z  (W-27 i'-) uwgjpl żfec „posiadam y tylko jeden jedyny  p rz y ­
padek- praw ostronnego zwi-otczenia przepony, s tw ierdzony sekcyi- 
nie i opisany przez W e s s l e r a  i J a c h e s a “. Niestew, .^po­
s trzeżen ia  te nie mogą przem awiać ani za tęor ją  „mięśniową", ani 
„nerw ow ą" porażenia  przepony! >0 ile bowiem lewa przepona jest 
bardziej narażona  na zmiany chorobowe i pa „zmęczenie", o tyle 
też i przebieg lewego nerwu przeponowego jest dłuższy i b a r ­
dziej w ystaw iony  na w p ły w y  uboczne.

P rzy pad k i  obserwowane przeze mnie na Oddziale p rze d s ta ­
wiają ślę następująco:

P rzyp a d ek  I. Chora S. M., 1. 20. L. H. Ch. 256/29.jg$Ry£. 1). 
W  dzieciństwie przeszła  płonicę i zapalenie płuc. Czuła się zaw ­
r z e  zdr-bwą. P rzed  '3 larty miała krwioplucie i kaBzel. Od blisko 
3}/'2 lat odczuwa halą po stronie lewej i gniecenia w  dołku pod- 
serco\tfym, odbijania, wzdęcia brzucha. *

■ B ad an ie  fizyczne: budowa prawidłowa, odżywienie dobre.
Z  odchyleń od stanu prawidłow^jo-i opukowo w okolicy nadgrze- 
bieniowej i podobojczykowćj lewej przytłumienie; tamże osłuchowo, 
szm er pęcherzykow y szorstki. W  linji łopatkowej lewej od 8 ż., 
a w linji pachowej lewej od 6 żebra przytłumienie ku dołowi, 
szm ery  oddechowe w tein miejsęu zniesione. Na prześwietleniu 
stwierdziłam wysokie ustawienie p rzepony lewej; przepona przy  
głębokich oddechach w ykonyw ała  ruch odw rócony; śfodpiersie 
yidechowo bprżesuwalne. Poza tem  stwierdziłam żkosty opłucnowe 
w szczycie lewym, zmiany bliznowate w okolicy podobojczykowej

lewej i powiększenie gruczołów we wnęce lewej. W  tym p rz yp ad ­
ku istniało prawdopodobnie uszkodzenie nerwu przeponowego 
wskutek  ucisku, wywieranego pi zez zros ty  opłucnowe i przez po­
większone gruczoły.

P rzyp a d ek  II. Chora B. M„ la tg g .  L. ks. oddz. 365/30. <Ryc. 2). 
W  dzieciństwie przfeszła ospę wietrzną. Po tem  zdrowa. Od 5 lat 
choruje na płuca, s ta ły  kaszel, s tąny  podgorączkowe, okresami 
krwioplucie. Podaje,’ •że od 3 łat odczuwa bóle w lewym podże- 
brzu, ma uózucie gniecenia w dołku podsercowym, odbijania, 
wzdęcia, cierpi na zaparcie, często miewa w ym ię ty  i odczuwa

R yc. 7.

ko łatania  serca. Fizyczne badanie w ykazuje :  p rh^ id łow ai  budo­
wa, s tan  odżywienia dostateczny. P r z y  badaniu  klatki piersiowej 
o trzym ane  dane odpowiadają  zmianom gruźliczym włóknistym 
Wijgórnyin lewym płacie i do>ść rozległym w łóknisto-rozpadowym 
w płacie rgórnym płuca prawego. Dolna granica płuca lewego 
w linji łopatkowej, górny brzeg 8 żebra, nieruchoma, osłuchowo 
s z m e r y  oddechowe zniesione. Prześwietlenie w ykazało  w szczycie 
ldwym zmiany o charak terze  w ytw órczym , częściowo wysięko- 
Wfm, z ro s ty  opłucnowe, zw apniały  gruczoł we wnęCfe lewej. Po 
stronie prawej zmiany swoiste w szOzyćie i okolicy podobojczy­
kowej z drobneni ogniskiem rozpadowem. P rzedew szystk iem  jed­
nak w tym  p rzypadku  uderzyło wysokie ustawienie przepony 
lewej w postaci wąskiej linji łukowatej na poziomie 3 żebra 
tp rzedm ę); p rzepona przy  zw ykłych  oddechach w ykazała  słabą 
ruchomości ' ■

P rz y  w ykonyw aniu  jednej z wyżej podanych prób (M i i ! I e- 
r a, H i t z e n b e r g a  i t. d.) p rzepona  w ykonyw ała  rucli odw ró­
cony. Poruszalność  oddechowa serca zaznaczona słabo. Ten w ła­
śnie p rzypadek  pcT rocznej obserwacji doszedł do sekcji, lecz — 
niestety — jak 'to poprzednio zaznaczyłam , nie wykonano tu  na­
leżytego badania  nerwu przeponowego w całym  jego przebiegli. 
Stwierdzono jedynie ścieńczenie i przerost łączno tkan ko w y łm ię -  
śnia przepony.

P rzyp a d ek  III. B. M„ lat 23. L. ks. oddz. 91R58. (Ryc. 3). 
W  dzieciństwie przesz ła  odrę. Byłar:.żahvsze zdrowa. Od 3 lat cho­
ruje na  płuca, choroba rozpoczęła się krwiopluciem, stanem pod­
gorączkow ym. Ogólne samopoczucie było dobre, dopiero od 
dwróch lat w ystąpił okres pogorszenia, a mianowicie wjystąpiły 
bóle w lewem podżebrzu, ciepłota podniosła się do 39°. .Stan taki 
trw ał blisko 3 tygodnie, u chorej rozpoznawano wówczas (w jed­
nym z oddziałów' szpitalnych w'arszawrskich) zapalenie miedniczek 
nerkowych. W  kwietniu 1934 r. ponowne podniesienie ciepłoty



Nr. 15. 1936. POLSKA GAZETA LEKARSKA 283

do 39° W y stąp iły  silne bóle w okolicy podżebrza lewego, w oko­
licy serca i kłucia pod łopatką lewą. Badanie fizycźne dokonane 
w tym  czasie, Wykazało: dolne granice płuca lewego nieruchome, 
ustawione na wysokości 7 żebra w linji łopatkowej, szm ery  od­
dechowe znacznie osłabione, drżenie głosowe zniesione, p rzes trzeń  
1 raubego zachowana. P rzy .  obmacywaniu bolesność w okolicy le­
wego luku żebrowego. Podniesienie ciepłoty i skargi na ból t rw a ­
ły przez 2 tygodnie, następnie us tąpiły ; samopoczucie chorej 
i ogólny stan uległ znacznej poprawie. Badanie moczu w okresie 
Pogorszenia składników chorobowych nie w ykazywało . Prześw ie­
tlając, stwierdziłam zmiany swoiste w sfcezycie i okolicy podoboj-

Porównaniu do zdjęcia sprzed ro k u ) ; przepona w ykonyw ała
tytn fuzeni słabe ruchy odwrócone.

Jeszcze parę  słów o p rzyp a d ku  IV. C hory  la t 30. L. ks. oddz. 
‘ I- Przyw iez iony  na Oddział w bardzo ciężkim stanie, na 

^ugi dzień pobytu rodzina zabra ła  chorego do domu, gdzie w pa- 
godzin zmarł. Rodzina podała, że choruje on od 2 lat na płuca, 

zedtem miał być zdrów. Badanie  fizyczne w ykaza ło  rozległe 
ustronne zmiany rozpadowe w  obu płucach. Prześwietlenie w y­

kazało  wysokie ustawienie praw ej połowy przepony (III prze­
strzeń  m iędzy żeb ro w a); przepona w ykonyw ała  ruch odwrócony. 
Pod lukiem prawej połowy przepony było zacienienie, odpowia­
dające cieniowi wątroby. W obec ciężkiego s tanu chorego, zdjęcia 
klatki piersiowej nie wykonano. Badanie jam y  brzusznej nie w y­
kazało żadnych zmian, mogących tłum aczyć podnies ienie: prawej 
przepony. W  tym przypadku, nawet domniemana p rzyczyna  
zwiotczenia przepony nie została  wyjaśniona, co byłoby tern ba r­
dziej godne uwagi, że do tyczyło  strony  prawej, znacznie rzadziej 
u le g a ją c e j  porażeniu. Mogę jedynie w y łączać  operacyjne w y rw a­
nie .nerwu przeponowego prawego.

W szys tk ie  moje przypadki porażenia i zwiotczenia przepony 
dotyczą chorych na gruźlicę płuc; choroba ta, ze względu na 
częstość w ystępowania i ze względu na bezpośrednie narażeiiie 
nerwu przeponowego w jego całym  przebiegu, oraz bezpo­
średnio przepony, powimiaby często dawać obraz zwiotczenia 
przepony.

Zdania różnych autorów p rzy toczy łam  powyżej, w polskiem 
piśmiennictwie żadnej opinji nie znalazłam.

Jeżeli jednak wydzielimy grupy  zmian w ustawieniu i ru ­
chomości przepony na skutek z ros tów  opłucnowych i wtórnej 
marskości płuca (wywołującej przesunięcie śródpiersia), wówczas 
okaże-s ię ,  że tak nie«jest. D okonywując sy s tem atycznych  prze- 
świetlań znalazłam pow yższe 4 przypadki,  prześwietliwszy! blisko 
2.000 chorych, obserwowanych na Oddziale.

R yc . 2.

Czykowej płuca lewego, a pozatem wysokie ustawienie p rze ­
p o n y  i e w e j 0 zgrubiałym zarysie. P rzepona słabo ruchoma, ru­
chów odwróconych nie w ykonyw ała . Kontrolne prześwietlenie, 
Wykonane po 3 miesiącach, w ykazało  niezmienione w yżej opisane 
stosunki.

W  pierwszych dwóch przypadkach  nie znajduję w w ywiadach  
ornnjemanej p rzy czyn y  pow stania  zwiotczenia p rzepony ; być mo- 

że zmiany opfucnowe i powiększone gruczoły  w śródpiersiu, 
uciskając nerw przeponowy, doprowadziły  stopniowo do uszko- 

zenia nerwu, a następnie porażenia, co prowadziło do zwiotczenia 
Przepony.

W  trzecim p rzypadku  chora przebyła  jakąś  spraw ę zapalną 
w okolicy nerki lewej, co mogło sprawić schorzenie samej p rze­
gony. Na skutek zwyrodnienia  mięśnia przeponowego, powstało 

Wiotczenie przepony. Możliwe, żc tu odgryw ał rolę też i drugi 
zynnik, to znaczy  uszkodzenie nerwu przeponowego po stronie 
rzusznej przepony. Za p rzeby tą  zmianą zapalną  przepony  prze- 
awia ograniczenie jej ruchomości, zgrubiały  zarys .  U tej c.lio- 
h Po roku, dokonano w innym zakładzie w yrw ania  nerwu prze- 

onowego (spowodu gruźlicy płuca lewego); p rzy  ponownem 
zyjęcju chorej tla nasz Oddział,  pomijając znaczne pogorsze- 

. e stanu ogólnego, stwierdziłam podwyższenie przepony o 2 cm

R yc

W  pow yższym  materiale  chorych było wielu o zupełnie po­
dobnym przebiegu gruźlicy, a jednak do zwiotczenia przepony 
nie doszło; być może zatem, że czynnik w rodzony  lub k o ns ty ­
tucyjny g ra  tu znaczną rolę. Godzi się podkreślić, że na cz te ry  
przypadki (2 porażenia  i 2 zwiotczenia I i II stopnia), t r zy  p rz y ­
padki by ły  lewostronne i d o tyczy ły  kobiet.

Streszczenie.

1. Ze względów klinicznych, podzielono zwiotczenia przepony 
na: porażenie p rzepony i zwiotczenie (pierwszego i drugiego s top ­
nia) przepony i omówiono objawy, p rzyczy ny  i wywód cho­
robowy.

2. P rzeds taw iono  4 w łasne  przypadki (2 porażenia  i 2 . zwiot­
czenia przepony, z k tórych  3 b y ły  lewostronne i d o tyczy ły  ko­
biet). W szys tk ie  przypadki stwierdzono u chorych z czynną gruź­
licą płuc.
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Dyi. Kliniki Uniw. Instytutu Biotypologiczno-Ortoge- 
netycznego 4/ Genui.

D oniosłe znaczenie odczynu Pirquet‘a dla rozpoznania aktywnej 
gruźlicy utajonej, potwierdzonej Roentgenem.

W  myśl ostatnicli ds&jąkań nauki, przy ję tem  jest obecnie 
twierdzenie, iż prą tek  Kocha przenika* do ustroju ludzkiego i n a ­
rządu limfatycz-nego, a d r j J a in i  limfatycznemi przedostaje  się do 
Tozmaitych organów, szczególnie zaś  do gruagfitów hmfatycz- 
nych, w» k tó rych  Ł a J § m  pow staw ałyby  pierwsze uszkodzenia 
i k tóre  b y łyby  pierwszemi przys tankam i za trzym an ia ’ś ię  p rą tków  
Kocha. Z j f lS h  to m ie jsc 'z ak^zem e  intjze szerzyć  się dalej, może 
pozostSć nich utajone albo zupełnie gaśnie, co z resz tą  zacho­
dzi najczęściej .

Wedlug*"C a 1 m e 11 e‘a zakażenie prątk iem Kocha działa, jak 
szczcpionkaPAyytwarzając odporność, k tó ra  może pozto.stać trw ałą  
i ostateczną, albo może być tylko .częściową; lub wreszcie zniknąć 
zupełnie.

Z jednej strony, stopień zarażenia, z drugiej zaś siła  ochron­
na odpornoEji są głównemi bodźćatni rozwoju zakażenia  gruźli­
czego.

W edług  tego autora  niema "szczególnej skłonności do gruź- 
iffcy, .k a ż d y  osobnik może na nią zachorow ać; lecz wielu pozo­
s ta je  zdrow ymi dzięki zdobytemu już przedtem uodpornieniu,

I B e h  r i n g  nie przy jm uje  skłonności do gruźlicy. W edług 
niego na gruźlicę zapada  ten, kto w  pierwszych latach lub w dzie­
ciństwie zachorow ał na gruźlicę utajoną, która , nie da jąc objawów 
zewnętrznych, spow odowała jednak zmiany w narządach  limfa- 
tycznych  i krwi, k tóre  to z m ia ly  ułatwiły  powtórne zhkażenie.

Poniew aż ustrój chorego odkrywaj rolę niepoślednią, niepod- 
legającą  żadnej dyskusji, nie l o l a  zgodzić się z twierdzeniem 

'w yże j 'wymienionych autorów i z a p rz e c z a ć , istnienia szczególnej 
; skłonności konstytucjonalnej do gruźlicy. Już s/tarożytni znali 

i odróżńiali wygląd  suchotniczy (habitus p h ih isku s) .
W e w szystkich  w ypadkach  przeze mnie badanych  i poniżej 

opisanybh, -chorzy zdradzali szczególny ustrój,  a mianowicie by ły  
to typy  dlugortnijne asteniczne, który-ch charak te ry s tyczn ą  cechą 
jest zbytni rozwój kończyn, a m ały  tułowia, lub ty py  o niedo­
sta tecznym  rozwoju krwi i układu Krwionośnego; lub też o zby t­
nim rozwoju układu limfa-tycznego^w tym  ostatn im  wypadku spo­
ty k am y  również niedostateczny rozwój se.rca i krwi, są to typy  
.krótkolinijne, lecz asteniczne.

P rą tek  Kocha mpźe rozwijać s i l i  w każdem  miejscu o rg a ­
nizmu, wybiera  jednak płuco, a w niern szczególnie narząd  lim- 
fatyczny, gdzie też najczęściej zakażenie pozostaje  utajone. 
U dzieci siedliskiem i. b. c. są  przeważnie  g ruczoły  przy tchaw i-  
cowe i tcliŁNvicowo-oskrzelowe, jak i 'wnęki płuc. U dorosłych 
zakażenie może postępować od gruczolćTw wnękowych drogami 
limfatycznemi okołooskrzelowemi i p rzykręgowem i ku szczytom 
płuc, gdzie może ogarnąć tkankę łączną okołodskrzelikową 
i oskrzelikową tw orząc  bronchiolitis i peribronchiolitis tubercalosa.

Jeżeli p rą tek  Kocha przenika do tkanki limfatycznej pod 
opłucną,“ 'Wywołuje zapalenie bezwy^iękowe opłucnej (pleuritis tu- 
bercalosa sicca). G dy zaś oprócz ograniczonego zapalenia opłuc­
nej, zaję ta  jęst rów nie!  leżąca pod nią tkanka  łączna samego 
płuca m am y corticopleuritis. Jeżeli zaka&óna jest tkanka limfa- 
tyczna  i tkanka łączna okołooskrzelow o-naczym owa m am y pc- 
ribronchiiis i perilobulitis tuberculosa  (według podziału Prof. P  e n- 
d e ‘g o ) .  W szys tk ie  te odmiany limfatyczne gruźlicy pozostają  
utajone.

Poniew aż w tycli odmianach gruźlicy utajonej sp raw a nie 
przejaw ia  się jako choroba postępująca, p row adząca  do uszko­
dzenia i zgrubienia tkanki płucnej, ponieważ wydzielenie jadów 
jes t bardzo  nieznaczne, nie daje się przeto  zauw ażyć  poważnych 
zmian w zdrowiu: niemniej jednak gruźlica może wybuchnąć.

Zachodzi to zazwyćzaj wtedy, g dy  ustrojowi zabraknie odpor­
ności, lub gdy  powiększy się siła zakażenia  lub p o w s ta n ą ^ y . i ą t -  
kowe Warunki w-, ustroju.

W ybuch taki może nastąpić u osobnika, znajdującego się 
w pełni sił i może rozwinąć się, tworząc właśnie te liczne za­
stępy chorych; Jedź może również u trzym ać  się,, nie da.iąc iiigcOS 
ebja-wów klinicznych gruźlicy; w innych przypadkach  o-bjayyy te 
mogą być bardzo słabe, pow tarzać  -»się wielokrotnie, dając w ybu­
c h y  słabe (pousseas) i po każdym  takim słabym wybuchu, g ruź ­
lica może ponownie Sjtdć, się utajoną. Są to p rzypadki gruźlicy 
utajonej z przetwam i, które prof. M a r a g 1 i a n o nazyw a „ad 
in term iiten za" .

Wszysjtkie te przypadki rozpatryw ane są p rzez  lekarzy prze­
ważnie , jako imię schorzenia n-Sprzykład jako niedokrewnośc 
i leczone są  bez pomyślnego skutku. Anemia, jako prawie jedyny  
objaw nasuw a rozpoznanie ,  błędnicy tern bardziej,  że w tycii 
p rzypadkach  brak miesiączki utw ierdza przypuszczenie blednieć. 
Dzięki zw ykłem u stosowaniu w tych razach prepara tów  żelaza, 
ntedokrewność zmniejsza się, ale uk ry ty  proces g m ź h ć z y  roz­
wija się i może się przejawić. L a n d o u z_jP powiedzjifł: „La 
chlotaseritst fonction  de la iubercnlose".

Najczęściej chodzi tu o dziewczęta i młode kobiety blade, 
u k tórych  miesiączkowania są nieregularne, albo brak ich wogóle. 
U skarża ją  się one zwykle na ogólne dość n iew yraźne dolegli­
wości.

Drugą grupę chorych, dotkniętych przez gruźlicę utąiouą.
k tó rą  również -często lekarze przeoczają, stanowią chorzy o kon­
stytucji długolinijnej, o klatce piersiowej często paralitycznej, 
wydłużonej, p łaskiej; u chorych tych często ;gruczoł ta rczykow y 
byw a powiększony. Chorzy ci zd radza ją  bardzo mało objawów 
klinicznych; nieznacznie podniesioną ciepłotę, uporczyw ą’, nie 
ustępującą pomimo ś iodków  ppzeciwgorąc^kowjsph; brak  łaknienia, 
ogólne osłabienie, nieraz sdiudnięcie. Są to czysto osoby, u k tó­
rych  zauw ażyć  się daje skłonność do zbytniego zabarwienia skó ­
ry, mające ciemny, jakby  za d y m ion a  kolor twańzy i rąk, lub
przeciwnie, osoby dlugolinijne, posiadające zbyt mato barwika, j,ak 
np. u pewnych blondynek, lub rudych z czerwomemi lub sinoezer- 
woneini plamami- policzków. Są to typy  długolinime o -wydatnej 
astenji i słabo rożwinięfej czynności nadnercza.

Grupę skłonną do utajonej gruźlicy tw orzą osoby limfatyczne. 
słabowite, często o niedostatecznym rozwoju ciała i umysłu, prze-  : 
ważnie dz'eci.

Inni chcjH^y u skarża ją  jrsję -cżęisto na bóle neuiralgiczne w róż­
ny pmJjS3Sciach ciała, lub na jbólel w plecach. Lekarz często roz­
poznaje neurastenię, lub mówi o astenji neuronaczyniowej, lub 
rozpoznaje bladaczkę i t. d. W  każdym  razie p raw dziw a p rz y ­
czyna choroby usuwa się spod jjjgfl uwagi. 1 W rzeczy saMej czę^ j 
sto trudne jeśft je.i wyświetlenie. Nieraz!-tylko bardzo doświad­
czone »ko zdoła odkryć  is totną chorobę, przybie ra jącą  inną"*poslać.

Rozpoznanie w czasie właściwym gru-źiicy utajonej w g ru ­
czołach limfatyczmych mogłoby! nieraz -przeszkodzić przenika­
niu prą tków  Kocha drogą limfy do opon mę-zgowych, >.a w iado­
mo, jak niebezpieczne jest to umiejscowienie p rą tków  Kocha ze 
względu na nieuleczalnoścj m eningiiis tuberculosa.

Gruźlicę utajoną często przeoczą się, również u osób s ta r ­
szych, u k tórych rozpoznaje się Zwykłe przewlekle zapalenie 
oskrzeli, szczególnie w tych przypadkach, gdy  niema a la rm ują­

c y c h  objawów; ciepłota jest normalna, i w plwocinach nie zna j­
duje się p rą tków  Kocha, mimo to cz"ęsto chorzy  ci są roznosi- 
cielami zarazków  gruźlicy i z tego -względu fsą  niebezpieczni dla 
otoczenia. Dopiero jakaś ostra  choroba, lub jakiś bodziec fizyczny, 
czy,-psychiczny może (Spowodować wybuch gruźlicy i w tedy zwra 
ca na się uw agę lekarza.

^.Sprawa pewnego nieomylnego sposobu rozpoznania gruźRcy 
od roku 1891, w k tórym  Koch odkry ł tuberkulinęcpodziśdzień  zo­
staje wcią:ź nierozstrzygnięta .  •

Doniosłość i znaczenie wczesnego rozpognaw^ąiia gruźlicy nie 
w ym aga  w yjaśnień ani sporów; w iadomem jest, że dobry wynik 
leczenia gruźlicy otrzfymuje się we w czesnym jej stanie. Lecz, 
nietylko ze względu na leczenie gruźlicy, ale może nawet bardziej 
jeŚM!re ze względów zapobiegawczych ltieabędnem jest wczesne 
rozśpoznanie zachorowania.

Otóż odczyn skórny  P irquet‘a, jako sposób łatwy, pros ty  
wBVzastosowaniu, li icwywołujący żadnych  niepożądanych, pobocz­
nych skutków u chorego, nadaje  się do uży tku  tak dla klinicysty, 
j<ik i dla  lekarza  prak tyka.

W  w ypadkach  podejrzanych już ze względu na sam ą k onsty ­
tucję chorego nie zaniedbywałam  stosówać odczynu ;Pir- 
quet‘a i muszę stwierdzić ze skutkiem bardzo zachęcającym  
w_ rozpoźnawaniu g r u ź l M I  u ta jo n e*  szeghźólnie gdy  chodziło 
o osobniki długolinijne, o dziewczęta młode o delikatnej cerze, 
blondynki z czerwonayfo-sinemi plamami policzków, u k tórych
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objawami klinicznemi 'była nieznacznie podw yższona ciepłota, 
uporczywie się u trzym ująca , lub nieduże schudnięcie.

Gdy w w ypadkach  tych s tosow any odczyn P irquet‘a w y ­
padał dodatnio, s tw ierdzałam  przy  pomOay- Roentgena istnienie 
Hmiafyczneji gruźlicy. W  wypadka-ęsh zaś, rgdy  odczyn wypadał 
ujemnie, badanie zapomc&ą promieni X nie w ykazyw ało  zmian 
)v płucach. Pow tarzam , że chodziło zawsze o staw gruźlicy u ta ­
jonej, gdyż z moich spostrzeżeń wynika, iż odczyn skórny 
Pirquet‘a jest m iarodajny, właśnie dla tego ty lko stanu gruźlicy, 
zaś mepewny % w ypadkach  gruźlicy otwartej.

Zastosowanie odczynu skórnego j e s t  tern konieczniejsze 
w stanie gruźlicy utajonej, ponieważ jest to prawie jedyny  spo­
sób badania, gdyż  w początku zachorow ania  plwociny mierna 
Wcale, albo jest jej niewiele, p rzy tem  jest śluzowa, pochodzi 
z górnych dróg oddechowych a zatem nie zaw iera p rą tków  'Kocha, 
których w ykrycie  rozs trzyga  o rozpoznaniu gruźlieyi-^

Po p ierwszym  zapale w stosowaniu tuberkuliny dla rozpozna­
nia gruźlicy, nastą-pito takie ochłodzenie dla tego odczynu, że 
y  wielu klinikadh zupełnie zapomniano o nim, a wielu klinicystów 
jest zdania, że ponieważ 90% w ypadków  reaguje dodatnio na 
tuberkulinę, nawet gdy .n ie m a  gruźlicy, odczyn sikórny nie ma 
znaczenia rozpoznawczeg-o.

R ozczarow ania  te tłum aczą  się lem, że od odczynu P irquet‘a 
Wymagało się więcej, niż  należało.

J u ż y N a e g e l i  w y k aza ł  na materia le  sekcyjnym  97% g ruź ­
licy nieaktywnej. Lecz z tego duży °/o byt stw ierdzony za życia.

S. Z 1 a t o g o r o w podaje 760 wypadków, w  k tó rych  stoso- 
Wał odczyn skó rn y ;  z nich byto 17p,:pewnej gruźlicy, 2£5’ po­
dejrzanych, a 309 zdrowych. Autor w yprow adza  wniosek, że od­
czyn P irque t‘a s tanowi bardzo w ażną pomoc dla rozpoznania 
gruźlicy. Szkoda że autor nie -omawia bliżej tycli 275 w ypadków  
Podejrzanych, zajm ującem byłoby stwierdzić, czy nie by-ły to wy- 
Padki gruźlicy utajonej,  co jest bardzo prawdopodobne.

U S t r a u s s a  -spotykamy twierdzenie, -łże tnberkulina jestr 
środkiem rozpoznaw czym  bardzo pewnym w w ypadkach  gru-ź- 
ocy początkującej.

S po tykam y więcej uzgodnienia wśród autorów, gdy  chodzi 
o stosowanie odczynu skórnego dla rozpoznania gruźlis*^ u dzieci.
\ rof. M o r o  np. jest tego zdania , że odczyn ujemny u dzieci 
świadczy o nieistnieniu z a k a ż e n ia , gruźliczego, co byto udo­
wodnione wieloma w ypadkami, z k tórych  18, tem bardziej 
godnych uwagi, bydo również po tw ierdzane  iimemi sposobami ba­
dania.

Niemniej zajm ujące jest sprawozdanie  ze szpitala dla 
dzieci gruźliczych w Bostonie o 44 przypadkach. Autorowie w y­
prowadzają  wniosek, że reakcja  skórna v. P irque t‘a jesż pewnym 
środkiem pomocniczym dla rozpoznania gruźlicy. Z 44 dzieci u 3l 
" dczyn byt ujemny. U  26 z odczynem '“skórnym  dodatnim, badanie 
Roentgenem w ykazało  zakażenia  w klatce piersiowej; a w 15 nie 
A'lo -żadnycli objawów klinicznych, zqjs odczyn P irquet‘a bvl 
dodatni. Roentgen ujawnił istnienie zakażenia.

Ze sprawozdania  s ta tys tycznego  o stosowaniu odczynu 
l|r,irquet‘a w klinice ped ia t ry czne j  w Heidelbergu, gdzie jest ono 
Obowiązkowe i często p o s ta rz a n e ,  wynika, że dzięki odczynowi 

"'Ornemu udato się 3 r azy  zapobiec zakażeniu ogólnemu W klinice 
<A^ ta lts in fe k tio n ) .
. Raz udało się i^Vnieżi uniknąć zakażenia  p rzez  pielęgniarkę, 
59dącą nosicielką prą tków  Kocha.
. Ze spostrzeżeń J. M. A r 1 u k a nad licznym materia łem  z ko- 
.011ii san i tarnych  w Odesie z lat 1907— 1912 wynika, że gruźlica 
Jawną byta raczej rzadkim objawem w szkole (0,1%), g^ly na- 
°rniast częstą była  gruźlica utajona (10%).

Odczyn P irque t‘a u osesków ma doni'osle znaczenie nietylko 
względu na rozpoznawanie gruźlicy, lecz również na rokowa- 

le, które jest zle w razie odczynu dodatniego.
. F ak ty  powyższe dowodzą również słuszności mego twierdze- 
a> że odczyn P irque t‘a jest m iarodajny  do rozpozftania gruź- 

c5" limfatycznej, bo u dzieci najczęściej spo tykam y właśnie 
9 formę gruźlicy.

ile is tnieje duże zainteresowanie i obszerna 'dość li tera- 
l a > OBiawiająca z n a ^ e n i e  odczynu P irque t‘a dla rozpozhą- 

^.a '-lla gruźliczego zakażenia  u dzieci, o tyle skąpą jest li teratura,
. tująca wogóle gruźlicę utajoną u dorosłych, prawdopodób- 

‘ spowodu częstego przeoczauia  takowej, a jeszcze sk ą p s z d 's ą  
ladomosl5j o stosowaniu u dorostybh odczynu P irque t‘a, jako 
°dka rozp'©znaWcz6go tej formy gruźlicy.

Osobniki p rzeze  mnie badane, u k tó rych  najczęściej spotyka 
Ze gruźlica utajona i k tóre  najbardziej skłonne są do tej choroby 

względu na swą konstytucję  tw orzą  3 w yraźne  grupy:
A) Osobniki dlugolinijne o klatce piersiowej inajefcęściej pa- 

'tycznej, o powiększonej skłonności do zabarwienia skóry  twa- 
r z y -! rąk.

B) Pozbaw ione praw ie  barw ika: blondynki o delikatnej, b la­
dej cerze z plamami czerwono-sinenu na policzkach.

II. Rzekoma bladaczka gruźlicza.
III. Osobniki limfatyczne.

I Grupa chorych:

1. C. S., lat 24. Nieobciąaona gruźlicą dziedziczną. Pacjen tka  
jako dziewczynka by ła  mała  wątła, b lada  i m atokrew na Dopiero 
W wieku ^at 15 zaczęła  się rozwijać i wydłużać. W  tym  też czasie 
pojawiły się miesiączkowania. Miesiączki byty nieregularne i obfi­
te, zd arza ły  się po 3 razy  w miefeiąlśu.

Od niejakiego czasu pacjentka zauważyła ,  że m ęcz y  się szyb-,, 
ko ; nawet po spoczynku nocnym czuje się zmęczona iludamana. 
U skarża  się na bóle w plecach, bóle głowy i b rak  łaknienia. 
W  ciągu 4 miesięcy s traciła 7 kg w jg i.  Nieduża ciepłota w aha-  
jąfia -ęię pomiędzy j3 |,4—37,5°, kilka razy  zanotowano również 
skoki ciepłoty do 38".

Badanie przedm iotowe p rzeds taw ia  się następująco: Osobnik 
ulugoliuijny. W yczuw a się gruczoł ta rczykow y. Oko błyszczące 
(bazedowoid).

Skóra  delikatna bladej 'blondynki, policzki zawsze c z e r w o n i  
również wargi mają  -o s t rą  czerwień, n ieraz sinawe.

Klatka piersiowa ^wąska, długa (parali tyczna).  M icropoliadenia.
Badanie fizykalne narządu  oddechowego w ykazało : perkusja 

nie wykazuje zmian; p rzy  wysłuchiwaniu stw ierdza  się (nie zaw ­
sze) pod  praw ą łopatką lekkie, drobne rzężenie, które znika po 
kaszlu.

Odczyfl* P irquet‘a wielokrotnie pow tórzony  zawsze \yypadal 
mocno dodatnio.

Badanie Roentgenem: cienie gruczołów w n ę k o w a l i  i nielicz­
ne smugi 'okolooskrzelowe, idące ku wierzchołkowi prifwemu.

R o z p o zn a n ie :  Peribronchitis et peribronchioUtis lym pha tica  tu- 
berculosa.

1j  §. Z. L., lat 207 Nieobciąróua dziedzicznie gruźlicą. P acjen tka  
nie przypomina sobie, •b™ w dzieciństwie przechodziła poważne 
choroby. P ierw sza  miesiąiSka w 13 roku życia  Miesiączkowania 
przeważnie obfite, nieregularne. Rozwój w tym okresie szybki, 
szczególnie szybko rośnie, lecz zaWsze była  blada i Szczupła .  
W  18 roku życia zachorow ała  na hiszpankę, po k tórej p rzez p e ­
wien czas czuła się stabą, szczególnie słabość ta w raca ła  po w y ­
siłkach fizycznych. Skłonna do przeziębiania się. Odniedawna 
po cięższej, fizycznej pracy, miewała dreszcze każdego popo­
łudnia i nieco podw yższoną ciepłotę. Pacjen tka  czuje ogólne 
osłabienie, spowodu którego mu sil pozostaw ać w łóżku w ciągu t y ­
godnia.

Typ długolinijny. Klatka piersiowa podłużna i wąska. Skó­
ra blada, delikatna. Nieraz p lam y czerwone na policzkach i wargi 
sino-czerwoue.

P a c je n tk a  u ż a la  s h  n a  jbóle pod lew ą  łerpatką, b r a k  ł a k n ie ­
nia, ogólne os łab ien ie ;  n ieznaczn ie  p o d n ies io n a  c iep ło ta  c ia ta  
(36;4—37,3°).

Badanie narządu  oddechowego opukowo nie w ykazuje  nic 
szczeg&tnego; w ^ s łu c h u je B ię S ^ S fe a r d z o  lekkie tarcie w lewym 
. j e ż y c ie ,  jednak niezawsze słyszalne^ ' -

Odczyn P irqueta  dodatni.
R o en tg en  w y k a z a ł :  lekkie  zac iem nien ie  s z c z y tu  i c ienie

u wnęki.
Rozpoznanie: Pleuritis tnberculosamsicca.
3. G. ag* lat 23. Nieobciąźfjna dziedzicznie gruźlicą. Pac jen tka  

nie przechodziła  żadnej choroby w dzieciństwie. Nie jest skłonna 
do przeziębień, ani kaszlu. P ie rw sza  tniesitfczka w 14 roku życia. 
Miesiączkowania zaw sze nieregularne. D o  kliniki wstąpiła spo­
wodu zaburzeń troficznych w praw em przedramieniu.

U skarża  się na ciężki oddech, często odczuwa ogóTną słabość 
i miewa lekko podniesioną ciepłotę  ̂ wieczorami, n ieprzekraczającą 
37,4°; w okresie  'Obecnym zauw ażyła  niewielkie schudnięcie.

Dtngolinijna. Oczy błyszczące (bazedowoid). T w arz  blada, 
śniada. Drobne liczne gruczoły (M icropoliadenia). Klatka p iers io ­
wa wąska, płaska.

Badanie narządu  oddechowego w ykazało  lekkie p rzy t łum ie­
nie w okolicy szczy tów ; wysłuchuje się bardzo słabe tarcie 
w szczycie praw ym.

Odczyn P irquet‘a silnie dodatni.
Roentgen w ykaza ł z obu stron zacienienie w okolicy wnęki 

i wokoło oskrzeli, szczególnie ąv prawej części, gdzie szczyt 
przedstaw ia ś lady corticopleuritis. Takież same 3Iady, lecz lżej­
sze spotyka się z lewej strony.

R o zp o zn a n ie :  B ro n c lim U is m t C orticopleuritis tuberculosa
4. L. D., lat 39. >Nieobciążona dziedziczną gruźlicą.
Pacjen tka  nie m iewała k a ta ró w  dróg oddechowych. Pierwsza

miesiączka w 14 roku życńa. Z azwyczaj miesiączkowania regular­
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ne, p r z e w i n i e  obfite. P rzesz ła  4 ciifże. Dzieci zdrowe. Po  cięż- 
kiem przejściu na tu ry  inoralnej pacjentka poczęła uskarżać się 
na bóle w stawach  rąk, nóg i kolan. Bólom tym  tow arzyszy ła  nie­
duża ciepłota, k tó ra  n ieraz podnosiła się do 38". Następnie z ja ­
wiły s ię  bóle w klatce piersiowej i kaszel ze skąpą bardzo  w y ­
dzieliną, której badanie  na obecność prą tków  Kocha dało wynik 
ujemny. W  tym  okresie miesiączkowania opóźniały Się, potem n a ­
stąpił krwotok.

Pac jen tka  jest dtugolinijna, szczupła. Bjeć b lada  delikatnej 
blondynki. Klatka piersiowa formy cylindryczno-koniczuej.

Badanie płffc: drżenie głosowe nieco silniejsze w  okolicy 
szczytu  prawego, zmniejszony, rezonans w  tej samej okolicy.-,

Oddech w szczycie nieco zaostrzony.
Odczyn P irque t‘a  silnie dodatni.
Roentgen w ykaza ł:  lekkie clenie w okolicy wnęki i okoto 

oskrzeli.
Rozpoznanie: B ronchiolitis et peribronchiolitis lym phatica  tu- 

berculosa.

5. rL.€f.<lat 31. Nieobarczona dziedzicznie gruźlicą.
P ac jen tka  nie przechodziła poważnych chorób  w dzieciństwie.

Pierw sza  miesiączka w 13 roku życia. Miesiączki regularne, obfite 
i bolesne. Od czterech miesięcy usta ły  zupełnie.

P ac jen tka  nie jest skłonna do przeziębień, nieraz jednak mie­
wa zapalenie gardła. W  18 roku 'życ ia  przechodziła hiszpankę. 
Obecnie do kliniki sprowadziła  ją choroba Basedowa. Rozpoczęła 
się p rzed czterema miesiącami ogólną słabością, silnem w ychu­
dzeniem; charak te r  chtfrej zmienił się: pacjentka jest bardziej

LWrażliwa, szybko się m ęczy; użala się na brak łaknienia. W  okre­
sie tym  wieczorami ciepło ta  lekko się podnosi, rankami przy  
k’aszlu odpluwa nieznaczną wydzielinę, w której p rą tków  Kocha 
nie znaleziono.

Typ długolinijny. Klatka piersiowa paralityczna. S zy ja  długa, 
fbienka. Kolorgjskóry tw arzy  ciemny, jakby zadymiony, barwik 

podobny na rękach. S laby rozwój mięśni i tkanki tłuszczowej. 
Ciepłota w aha się pomiędzy 36,4—37,2°.

Badanie narządu odechowego: opukiwaniem stwierdza się ba r­
dzo lekkie stłumienie lewego szczy tu ;  przy  wysłuchiwaniu c z a ­
sami delikatne rzężenie.

Odczyn, P irquet‘a wybitnie dodatni.
W  wypadku tym  najwidoczniej chodzi o wybuch (poussće) 

gruźlicy utajonej,  której zaostrzenie zostało w ywołane chorobą 
Basedowa. Roentgen potwierdził to. w ykazując  sklerozę wo- 
kołooskrżelową śzłczytu lewego, prócz, tego cienie w okolicy -wnęki 
i smugi okolooskrzelowe, idące ku szczytowi lewemu.

Rozpoznanie: P eribronchiolitis lym phatica .

6. B. J., la t 45. Dziedzicznie nieobciążony gruźlicą.
Jako dziecko byt w ątły  i chorowity. Skłonny do przeziębień 

i ka ta ru  oskrzeli. Życie jego było ruchliwe i nerwowe. K ilkakrot­
nie przechodził rzeżączkę. W  wieku la t 37 nagle upadł, s tracił  
mowę i zaniewidział na lewe oko; wystąpiło  porażenie kończyny  
górnej i dolnej po prawej stronie. Po 15 dniach mowa wróciła, lecz 
pozostała  niemoc kończyn i u tra ta  wzroku oka lewego. Dwa lata 
po tym  w ypadku zjawił .'się kaszel i od czasu  do  czasu lekka w y ­
dzielina z drobnemi żyłkami krwjstemi. Po  kuracji wapiennej stan 
się poprawił, -lecz kilkakrotnie pow ta rza ły  się okresy  suchego 
kaszlu z lekkiem podwyższeniem ciepłoty, które po kilku dniach 
spoczynku ustępowały.

Obecna choroba, ostry  reum atyzm  stawów, wystąpił po p rze ­
moczeniu w czasie ulewnego deszczu. C hory  poczuł bóle w ca­
łym  organizmie, bóle w nogach i w stawach. Po  kuracji objawy 
reum atyzm u przesz ły , lecz pojawił się kaszel z bardzo n ieznacz­
ną wykrztusiną, badanie k tórej na obecność prą tków  Kocha 
dało wynik ujemny. Zaznacza się brak łaknienia. W ieczorami lek­
ko podniesiona ciepłota 37,2—37,4°.

Typ  długo-linijuy. Oko p raw e przypom ina błysk oka w choro­
bie B asedow a (na lewe nie widzi). T w arz  blada, ciemna, jakby 
zadymiona, taksam o ręce. Klatka piersiowa cylindryczna. Skąp^". 
rozwój mięśni i podkładu tłuszczowego.

W  płucach: drżenie głosowe normalne. P r z y  opukiwaniu zna j­
duje się miejsca lekko przytłumione. P r z y  osłuchiwaniu gdzie­
niegdzie wdechowe L w ydechow e rzężenia ,  u podstaw y  płuc szcze­

gó ln ie  w yraźne  i liczne z prawej strony.
Odczyn P irque t‘a dodatni.
Roentgen w ykaza ł :  silne zgrubienie szczytu  praw ego; toż s a ­

mo w lżejszym stopniu w  szczycie lewym (proces s ta ry ) .  P rócz  
tego smugi u wnęki i okołooskrzelowe, idące ku górnym  piatom 
po prawej stronie płuc.

Rozpoznanie: P eribronchitis lym phatica .

II Grupa: PseudochlorgW sJiuberculosa.

1. M. A., lat 18. Nieobciążona dziedzicznie gruźlicą.
P ac jen tka  nie przechodziła w, dzieciństwie poważnych cho­

rób. B y ła  zawsze dzieckiem wątłem, aiiemicznem. P ierw sza  mie­
siączka w 13 roku życia. Miesiączkowania zawsze nieprawidłowe; 
w 15 roku życia  usta ły  zupełnie miesiączki. W  17 roku ż ic i a  
miesiączkowała t y l k o T L r a z y ; od tego c za su  nie miesiączkuje.

S tosowano w ciąż  p rep a ra ty  • -żelaza ze słabym wynikiem. 
Pac jen tka  wzrostu  niskiego, drobna o słabo rozwiniętych mięś­
niach, skąpej tkance tłuszczowej, o raz  drobnym szkielecie. Nie- 
ty lko rozwój ciała, lecz także i rozwój umysłu upośledzony. 
Ogólny infantylizm.

P ac jen tka  użala się na brak łaknienia, na bóle g łow y; od 
czasu do '  czasu ciepłota podnosi się^zlekka wieczorami, nie prze­
k racza  37,4". Kaszlu niema 
Skóra blada, bezknUista, jak i śluzówki.

Badanie narządu  oddechowego opukowo".- -żadnych zmian nie 
wykazuje. W ysłuchuje  się niecoA-zaostrzony oddech szczytu  p ra ­
wego.

Odczyn P irq ue t‘a dodatni.
Radjologja Wykazuje cienie gruczołów wnękowych, oj;az nie­

liczne lekkie smugi okołooskrzekjwe, szczególnie po prlffyej ^ t ro ­
nie, idące ku szczytowi.

Rozpoznaniek Peribronchiolitis lym phatica .
2. G. M„ lat 38. Obciążona dziedzicznie gruźlicą ze s tro ny  

ojca. Jeden z 3 braci przechodził ka ta r  szćzytu. Był zawsze s la ­
by i w ą tły ;  dwa pozostali chorowali tia zapalenie opłucnej.

Pacjentka, k tóra  podobna je'ąt do matki, zupełnie zd ro ­
wej kobiety, -nigdy nie przechodziła chorób dróg oddechowych. 
B y ła  słabowitą i anemiczną. P ierwsze miesiączkowanie nastąpiło  

w**J13 roku ży&ia. Od 14 roku życia miesiączkowania b y ł y  niere­
gularne i zdarza ło  się wielokrotnie, że us taw ały  zupełnie. S toso­
wała wciąż p re p a ra ty  żelaza i arszeniku ze słabym wynikiem.

Rozwój ciała dośs dobry. Skóra, oraz śluzówki blade. P a ­
cjentka jest nerwowa, często bywa podniecona; wogóle łatwo ule­
ga zmianom nastro ju  i humoru bez żadnej p rzyczyny . W  chv. iłach 
takiej depresji cierpi na bóle g ł o \ m l  użala 'się na brak łaknienia 
i czuje ogólne osłabienie.

Badanie na rz ąd u 'o d d ec h o w eg o  nie w ykazało  nic osobliwego. 
Oddech powierzchowny, lecz rów ny w -obu płucach.

Odczyn P irquet‘a mocno dodatni.
Badanie 'Roentgenem w y k a z a ło : wierzchołki przyćmione i cie­

nie we whęce — adenopatia,
3. .d. JE.; lat 19. Z wywiadów wynika, że obarczenia  dziedzicz­

nego gruźlicą niema.
P acjen tka  nie p rzypom ina sobie, żeby przechodziła jakieś po- 

wffżne choroby. -Skłonna do przeziębień; szczególnie zimą z ła t­
wością zapada na k a ta ry  oskrzelowe. P ierwsza miesiączka w 14 
roku życia. U pływ y krwi przeważnie obfite. Miesiączkowania nie­
regularne ze znacznem opóźnieniem.

Typ anemiczny. '  Skąpy  rozwój tkanki mięśniowej, tłuszczo­
wej i szkieletu. Skóra blada o żó łtym  odcieniu, śluzówki blade. 
P ac jen tka  użala się często na bóle głowy, brak łaknienia i ogólną 
słabość. Ciepłota wieczorami 37,2—37,4°.

Badanie narzadu  oddechowego: bardzo lekkie przytłum ien ie  
obu szczytów, p r z y  wysłuchiwaniu nic szczególnego.

Odczyn P irquet‘a dodatni
Badanie Roentgenem w ykaza ło : szczy ty  zlekka przyćmione,, 

smugi u wnęki i okołooskrzelowe idtjce ku szczytowi lewemu
Rozpoznanie; Peribronchiolitis lym phatica .
4. M. J., lat 18. Nieobarczona dziedzicznie gruźlicą. Pacjentka 

nie przechodziła  pow ażnych  chorób. Od czasu do czasu k a ta r  dróg 
oddechowych. Zawsze była niedokrewna. P ie rw sza  miesiączka 
w 13 roku życia. Miesiączkowania nieregularne, zaw sze  opóźnio­
ne, okresami nie po jaw iały  się wogóle.

Osoba anemiczna. Dość dobrze rozwinięta. 'Skóra i śluzówki 
blade, bezkrwiste. Użala się na zaburzenia p rzew odu pokarm ow e­
go; nieraz słabe podniesienie ciepłoty ; zauw ażyła  ostatnio, że 
chudnie. P rzy p isy w a ła  te zaburzenia anemji. S tosowała p repa ra ty  
żelaza, k tóre  nie p rzy czyn i ły  się do zmiany jej stanu.

Odczyn P irque t‘a aodatni.
Badanie narządu  oddechowego w ykaza ło : lekkie p rzytłum ie­

nie obu szczy tów ; nieco osłabiony -oddech w tejże okolicy.
Roentgen w ykaza ł:  szczy ty  przycienione. Cienie wnękowe,

z obu s tron : adenopatia.
Rozpoznanie; Peribronchitis lym phatica .
5. B. L., lat 23. Obarczona dziedzicznie gruźlicą. Rodzice 

pacjentki są  zdrowi, lecz b ra t  ojca um arł  spowodu gruźlicy ptuc, 
również siostra  matki um arła  spowodu choroby płuc, p raw dopo­
dobnie gruźl icy ; oboje w wieku 24 i 25 lat.
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P acjen tka  w 5 nmku ż j“  ia przccliodzita ostry  nieżyt oskrzeli, 
k tó ry  był zaniedbany i zamienił się w ‘przewlekły, trwał 3 lata. 
W  Y2 roku życia  p raw e ramię spuchło i było bolesne, jednakże 
kez podniesionej ciepłoty. Choroba ta, k tóra  trw ała  3 tygodnie, 
była poprzedzona krw&foktóm z nosa. Po tym  wypadku pdjawił 
się kilkakrotnie suchy kasizel, t rw ający  kilka dni; ciepłota była 
normalną. P ie rw sza  miesiączka w 15 roku życia ;  m iesiączkowa­
nia nieregularne; kilkakrotnie z7 opóźnieniem 2-tniesięcznem. U tra ta  
krwi przeważnie obfita. O d  2 ’ lat miesiączkowania us ta ły  zupełnie. 
S tosow ała  p rep a ra ty  -żelaza z m ałym  skutkiem.

P ac jen tka  "wzrostu niskiego, wątła, przedstaw ia typow ą kon­
s ty tucję  anemiczną. Zawsze była taką. Skóra  blada, bezkrwista 
Jak i śluzówki. U skarża  się na bóle z obu stron w plecach. 
W  ostatnich czasach schudła. Ciepłota normalna. Gruczoły  po­
większone.

Badanie narządu  oddechowego w ykaza ło : lekkie przy t łum ie­
nie szczy tów ; nieco zaostrzony  oddech.

Odczyn P irque‘ta mocno dodatni.
Obraz .Roentgena: oprócz zwapnionego gruczołu w lewej 

stronie, -widzi się ocienienie wnęki i lewego szczytu, a także śmu- 
£i okołooskrzelowe, idące w kierunku obu szczytów.

Rozpoznanie: Bronchiolitis et peribronchiolitis lym phatica.
? fi. S. E., lat 47. "-Badanie nie wykazuje  Obciążenia  dziedziczną 

gruźlicą. Pac jen tka  b y ła  zawsze w ątła  i słaba, lecz to ntid prze­
szkadzało  ~iej prabować. Nie przechodziła  pow ażnych chorób. 
FRferwsza miesiączka w 15 roku życia. Miesiączkowania zazw y ­
czaj nieregularne. Od lat 20 użala się na krwotoki na turją .hem o- 
foidalnej, k tóre  bardziej j e s z c J |  spotęgowały  'anemję.

'■iPafijentka zd radza  typow ą konsty tucję  anemiczną. Skóra oraz 
śluzówki są blade, bezkrwiste. U skarża  się na bóle w pleęjłch, 
częściej z lewej strony, n ieraz na bóle w nogach. Od czasu do 
czasu czuje ogólne osłabienie, ulega ła twym zmianom humoru. Z a­
uważyła lekkith schudnięcie. Nieraz miewa suchy kaszel. C iepłota 
Waha" i się stale pom iędzy  36,7— 37,7°.

Odczyn P i r ą u e fa  dodatni.
Badanie n arządu  oddechowego w ykazało : lekkie p rzy t łum ie­

nie szczy tów ; zaostrzony  nieco oddech szczytu  lewego; pozatem 
nic anormalnego.

Roentgen w y kaza ł :  zgrubienie znaczne s-zczytu lewego. Cie- 
nie u wnęki i smugi przyłoskrzelowe

Rozpoznanie: Peribronchitis lym phatica .

III Grupa: O sobniki lim fa tyczne .

1. I. D., lat 15. Obarczenia dziedzicznego gruźliga^mema. 
Pacjent nie przechodził żadnych pow ażnych  chorób w dzieciń­
stwie. Zawsze był blady, skłonny do częstych przeziębień i nie­
żytów oskrzeli.

Kilka m iesięcy temu 2 razy  kąpał się. w  morzu, poczem do­
stał kaszlu z wydzieliną, podniosła się również nieco ciepłota i po­
jawiły się bóle w plecach, szczególnie w lewej stronie, klatki pier­
siowej. Badanie plwociny na obecność prą tków  Kocha dało wy- 
11 ujemny.

Pac jen t o konstytucji długolinijnej. Rozwój szkieletu i mięśni 
uobry, mięśnie są  zwiotczałe i ciastowąte („pateux“). Kolor 
skóry  blady o żó łtym  odcieniu, śluzówki ró w n ie*  blade. W yczu- 
W"a się grucjgiły szyjowe dość duże i drobne pachwinowe. Cie- 
Ptota waha się pomiędzy 36,4—37°, od czasu do czasu  podnosi 
SN dp 38,5°.

O dczyn P irque t‘a mocno dodatni.
Badanie n arządu  oddechowego w ykaza ło : bardzo  słabe p rz y ­

rum ienię  szczytu  lewego i p ła tu  dolnego, przytłumienie to znika 
Prz5r silniejszym wydechu. S zczy ty  rozszerza ją  się swobodnie; 
Pfzy wysłuchiwaniu s tw ierdza się oddech lekko osłabiony w oko- 
lcy lewego szczytu.
. Roentgen w ykąza ł zros jy  u podstaw płuc, jak również w śród- 

Piersiu tylnem. P rócz  tego lekkie smugi okołooskrzelowe, idące 
"°d wnęki.

Rozpoznanie: P eribronchitis lym phatica .
-• B. E., ła t  24. Nieobciążona dziedzicznie gruźlicą. W  4 ro- 
zycia przechodziła koklusz i o d r ę .p i e r w s z a  miesiączka w 13 

ku życia. Miesiączkowania regularne. Łatwo się przeziębia i mie- 
a częste anginy. Zawsze b y ła  dzieckiem wrątlem. P rzez  pewien 

•■jZas cierpiała na suchy=kaszel. P acjen tka  jest *słabo rozwinięta, 
l imfafyczny. Skpjra i śluzówki blade. W y czuw a  się gru- 

. y j & y j n e ,  pachowe i pachwino*^. Użala się na brak lak- 
lenią j ogólne osłabienie.

E adanie narządu  oddechowego w ykazało  przytłumienie szczy- 
w_’, .osłabienie oddechu, szczególnie p raw ego '  szczytu.

Odczyn P irque t‘a dodatni.
braz  R oentgena: zgrubienie u pods taw y  płuca praw ego; 

Pc gruczołów u wnęki, smugi okołooskrzelowe po stronie lewej: 
Rozpoznanie: Peribronchiolitis et peribronchitis lym phatica .

3. M. A., la t 3. Nieobarczony dziedziczną gruźlicą. Skłonność 
do przeziębień, często ból gardła, częste k a ta fy  oskrzelowa, 
szczególnie zimą. Niedostateczny rozwój fizyczny. Dziecko ,iMt 
małe, wątłe, blade. Słabe łaknienie?*-Kaszlu niema, ciepłota n o r ­
malna. W yczuw a sTę gruczoły na szyi, pachowd i pachwinowe.

O d c ż fn  P irquet‘a silnie dodatni.
Badanie na rząd u  oddechowego: lekkie przytłumienie obu

szczytów'; oddech nieco zaostrzony  w tejże okolicy.
Badanie Roentgena w ykazało :  duże cienie wnękow'e z obu 

stron, sm ugDw  górnych płatach, szczególnie z p raw ej '1 strony.
Rozpoznanie: Peribronchitis lym phatica.
4. E. M., la t  14. Obciążenia dziedzicznego gruźlicą nie s tw ier­

dzono. Nie przechodziła poważnych chorób w dziecinstwie. K ar­
miona była sztucznie. B y ła  wogóle dzieckiem słabowitem. Pierw- 
sza miesiączka w 12 roku życia. Miesiączkowania nieregularne, 
przeważnie obfite i zbyt w7czesne. Upośledzony rozwój cielesny. 
Szkielet zd radza  w yraźne  ślady krzyw icy. Liczne powiększone 
gruczoły, szczególnie $Wjne. Ciepłota od czasu do czasu nieco 
się podnosi.

K onstytucja  wybitnie limfatyczna.
Narząd o d d echo w i w ykazuje  opukowo: lekkie przytłumienie 

pod p raw ą łopatką, oddech nieco zaostrzony.
Roentgen w ykaza ł:  duże cienie gruczołów7 u wmęki, or-az cie­

nie okołotchawicow'e i okołooskrzelowe.
Rozpoznanie: Lym phoadenitis tuberculosa.
5. T. T., lat 10. Nieobarczona dziedzicznie gruźlicą. W  dzie­

ciństwie przechodziła parotiiis epidem ica. Z apadała  częsito na k a ­
ta r y  oskrzelowe i adenoidy w nosie.

Typ  limfatyczny. Rozwój tkanki mięśniowej? i szkieletu zado- 
walniający. W yczuw ają  się małe gruczotki z prawej s t rony  szy i ;  
z lewej strony  3 dość duże g ruczo ły ;  również , .wyczuwać się 
dają- gruczoły pachwinowi;.' Od czasu do  czasu podw yższona cie­
płota.

O dczyn P irquet‘a dodatni.
Badanie narządu oddechowego nie w ykazało  nic osobliwego, 

ani opukiwaniem ani .wysłuchem.
Roentgen uwydatnił typow y przerost  •'gruczołów.
6. A. E., lat 15. N-ieobciążona dziedziczną gruźlicą. Z w y ^  

wiadów wynika: w wieku 8 lat przechodziła szkarla tynę , k tóra  
nie pozostawiła żadnych następstw. P ie rw sza  miesiączka 
W 14 roku -ż-ycia, przeważnie miesiączkowania nieregularne 
z opóźnieniem, raz naw et z 2-miesięczne"m opóźnieniem. Od 11 rjx»' 
ku życia ciepłota wieczorami nieco podwyższona?1 bez ża dn ych  
innych objawów. Nieraz, -czując się bardziej osłabioną, chora 
pozostawała pkzez dzień w łóżku. Często miewała zaburzenia żo­
łądkowe.

Obecna choroba zaczęła się przed czterema miesiącami. C h o ­
ra uskarża się na  s-flne bóle głowy, podniesioną ciepłotę i bóle 
W okolicy* żo łądka ; brak łaknienia; w szystko to występowały, 
zawsze w godzinach popołudniowych. Schudła przytem.

Z badania  obiektywnego w ynika: osoba żywa, sprężysta .  Roz­
wój ciała dobry. Skóra  tw a rzy  ciemna, jakby  zadymiona, ślu­
zówki różowe. W yczu w a  się gruczoły  szyjne. Ciepłota dochodzi 
niekiedy do 38,7°. Jes t nieregularna, kilka dni prawie normalna, 
to znowu podnosi się do 39°.

Badanie narządu  oddechowego nie w ykazało  nic osobliwego.
Odczyn P irque t‘a mocno dodatni.
Obraz Roentgena: cienie u wmęki z lewej strony, jako ade- 

nopatia. Smugi okołooskrzelowe, idące pod obojczykiem i ku 
szczytowi.

Rozpoznanie: Bronchiolitis et peribronchiolitis lym phatica .
7. D. E., lat 22. Nieobciążona dziedzicznie gruźlicą. P ac jen tk a  

nie przypom ina sobie, żeby w dzieciństwie przechodziła jaką f  
poważną chorobę. Skłonna była  i je s t  do prżeziębień, miewa bóle 
gardła. Rok temu spostrzegła, że się szybko męczy, czuje ogólne 
osłabienie, cierpi na brak łaknienia. Nie p rzypom ina sobie, by 
w tym okresie miewała podniesioną ciepłotę. P ięć miesięcy temu 
zaczęły  pojawiać się dreszcze i ciepłota podwyższona, oraz  pew ­
n a  hodesnośl? w7 praw ej częścźi d am y  brzusznej.  Miesiąc potem die- 
płota doszła do 38,8° i u trzym ała  się na tym  poziomie. Zapisała 
się do kliniki S o b ja w a m i  zapalenia wysiękowego opłucnej w oko­
l i ł y  podstaw y płuca. Po 4 miesiącach leczenia wyzdrowiała ,  lecz 
ciepłota, k tóra  była  wróciła już zupełnie do normy, znowu, nieco 
•się podniosła i uporczywie trzy m ała  się 36,2—37,3°. Łaknienie m a ­
łe. Pac jen tka  użala się na ogólne osłabienie.

Odczyn P irquet‘a mocno dodatni.
Badanie narządu  oddechowego w sk a z a ło :  p rzy  opukiwaniu 

lekkie stłumienie obu szczytów, 's tłumienie bardziej w ydatne  u pod­
s taw y prawego płuca; przyt wysłuchiwaniu tarc ia  w7 tejże okolicy.

Roentgen uw ydatnił :  w prawej części podstaw y płuca zg ru ­
bienia i zrosty, prócz tego cienie u wnęki i smugi. Z lewej s t ro ­
ny prócz n ieznacznych z ros tów  opłucnej, zacienienie w okolicy
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gruczołów wnękowych i smugi okołooskrzelowe, jak również pla- 
»tmy u szc^yfrt lewego.

R ozpoznanie: B ronchiolitis et corticopleuritis tuberculosa.
8. R. G S l a t  38. Z w ywiadów  wynika, że nie jest obarczona 

gruźlicą.
W y w iad y :  pacjentka przechodziła w 7 roku -życia zapalenie 

opłucnej i była  wyleczona po roku. Mifbkiączka w 13 roku życia. 
Miesiączkowania -zawsze regularne.

Chora skłonna do zaziębiali, bólu gardła. Użala  się na ogólne 
osłabienie, na brak łaknienia; cżęlsto '.występują u niej zmiany hu- 
na.oru bez żadnej w ido& nej przyczyny*! U skarża  się na bóle pod 
łopatkami. Nieraz miewa suchy.? kaszel. Ciepłota podnosi się 
i w aha pomiędzy 36,5—37,6", 2 lub 3 razy  dochodziła do 39°.

Badanie ujawnia konsty tucję  l imfatyczną; słaby rozwój ciała. 
Gruczoły szyjne i pachwinowe wyczuwalne.

Odczyn P irquet‘a -Wielokrotnie pow ta rzan y  zawsze dawał 
wynik dodatni.

Badanie narząd u  oddechowego przy  opukiwaniu: lekkie p rzy ­
tłumienie u S z c z o t  prawego, pozatem nic szczególnego; w ysłu­
chuje się, niezawsze* w okolicy łopatki i pod łopatką z prawej 
s t ron y  lekkie, ledwo uchwytne tarcie.

Roentgen w ykaza ł :  lekko zaciemnione szczyty . Cienie g ru ­
czołów u wnęki i lekkie smugi okołopskrzelowe typu  limfatycz- 
n « o ,  szczególnie w yraźne i szersze u feczytów, dające formę: 
C orticopleuritis.

Dla dopełnienia spostrzeżeń moich i jednocześnie potw ierdze­
nia: mojej tezy, podać chcę kilka badanych  w ypadków, podobnych 
do całego szeregu przy toczonych  powyżej, tak z objawmy kli­
nicznych, jak też i z konstytucji,  u k tórych  podejrzewałem  istnienie 
utajonej gruźlicy. Odczyn P irque t‘a u tych osobników dał w y ­
nik ujemny. Roentgen w zupełności potwierdził brak w płucach 
jakichkolwiek uszkodzeń.

1. M. X3„ lat 19. Nieobarczona dziedzicznie gruźlicą.
P ac jen tka  była  dzieckiem szczuplem, wątłem, bladem i ra-

cbitycznem. S k ło n n a ' do przeziębiali, do ka ta rów  oskrzelowych. 
Obecną chorobę, dur b rzuszny  pacjen tka  praw ie  miesiąc przebyła  
w domu ambulatoryjnie  źanim zapisa ła  się do kliniki. P o  dwćęh 
miesiącach pobytu w klmice nastąpiło "wyzdrowienie. Dur 
brzuszny niezbyt ciężki przebiegał prawidłowo, powikłany -jedy­
nie kaszlem z wydzieliną. Badanie  płuc w ykazuje  rozliczne rzęs 
żenią. B adania  p lwecinyiwielokrotnle pow tarzane na obecność p rą t ­
ków Kocha da ły  wynik ujemny. Kaszel z wydzielina .wkrótce ustał.  
Chora  zupełnie zdrow a miała^s-ję już wypisać, lecz pozosta ła  w kli- 

hijce, ponieważ ciepłota w ahała  się wieczorami 36,4—37°, nieraz do­
chodziła do 37,5". Pomimo abso lu tnego 'spoczynku  gorączka  wiecżlj- 
rami nie ustępowała i trw a ła  przez d łuższy czas. C hora nie ka­
szle, nie uskanża się na bóle. Sądząc ,Jże  może powodem ciepłoty 
je_st rozwój utajonej gruźlicy, przebudzonej durem brzusznym, 
zastosow ałam  odczyn skórny ; wynik jednak był ujemny.

Badanie Roentgena nie w ykazało  zmian w płucach.

2. A. M., lat 9<-U. O b c iążo ny  dziedzicznie gruźlicą ze s trony  
matki.  Z w ywiadów  dowiadujem y się, że dziecko, m ając  40 dni 
przechodziło koklusz-; w wieku 3 lat odrę. Od roku otitis m edia  
recidiva.

Badanie przedm iotowe stwierdza, iż dziecko jest z konstytucji 
długolinijnej, o w yglądzie  chorowitym, chude, blade. W yczuw a 
się gruczo ły  szyjne, pachwinowe i pachowe.

Badanie n arządu  oddechowego nie w ykazało  nic osobliwego: 
lekkie przytłumienie szczytów  i nieco zaost rzony  oddech. Odczyn 
P irque t‘a stale ujemny.

Roentgen potwierdził brak zmian w płucach.
, 3. R. A.t -lat 40. Nieobarczony dziedzicznie gruźlicą, p a c j e n t  

nie przypom ina sobie, by przechodził rjydzieciństwie pow ażną cho­
robę. Od czasu do czasu miewał k a ta ry  oskrzelowe bez podnie­
sionej ciepłoty.

Typ  h iper ton icźrcy  o norm alnym  rozwoju szkieletu i w y ­
buja łym  rozwoju mięśni. Skóra oraz śluzówki różowe. Gruczoły 
nie dadzą się wyczuć. Cierpi na chroniczne zaburzenie żo łąd­
kowe.

Od niejakiego czasu pojawił się suchy kaszel t rw a jący  kilka 
dni, poczem znikł n a , ,2 dni, i znowu się ukaza ł ;  niekiedy z nie­
znaczną wydzieliną. Badanie  tej wydaieliny, jak również, o t r zy ­
manej po sztucznem podrażnieniu na obecność prą tków  Kocha 
dało wynik ujemny. Ciepłota 36,7—37,4° uporczywie się t rzy ina  
na ty m  poziomie.

B adanie n arządu  oddechowego nie ujawniło nic os-obliwego. 
Odczyn P irque t‘a kilkakrotnie w odstępach pow tarzany , zawsze 
daw ał wynik ujemny.

Roentgen potwierdził b rak  zmian w  płucach.

W nioski:

W szys tk ie  te w ypadki przeze -mnie badane są  bardzu  za­
chęcające do dalszych prób i." pozw ala ją  w yprowadzić  wnioski, 
iż odcztyn Pirqnefi‘a jest m iarodajny  dla w ypadków  gruźlićy 
utajonej, k tó ra  spo tyka  się tłz^.ściej mż ogólnie p rzypuszczamy, 
nie szczędząc dzieci," u k tórych spo tyka  się najczęściej; często 
również u osobników . o •, konstytucji  długolinijnej, anemicznej 
i limfatj&znej, nie oszczędza i wieku dojrzałego, jak również spo­
tyk a  się, choć rzadzifcy, u starszych.
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Odpowiedź na artykuł Prof. Dr. Emila Godlewskiego w sprawie 
mojego fejletonu zatytułow anego: XV M iędzynarodowy Kongres 
Fizjologów  w  Leningradzie i M oskwie (Pol. Gaz. Lek. Rok XV.

Nr. 4 i 5).

Niezmiernie p rz y k ry  dla mnie a r tykuł Prof. © r.  Emila G o d- 
1 e v*s k i e g o z Krakowa, zamieszczony w 13 numerze Polskie; 
G aze ty  Lekarskiej (tyt. a r t . : W  skrawie ar tyku łu  Dr. Z. Bieliń­
skiego: XV M iędzynarodow y K ongres Fizjologów w 'L een ingradz ie  
i Moskwie (Pol. Gaz. Lek. Rok XV. Nr. 4 i <5)' był wynikiem nie­
porozumienia.

P rzedew sżystk iem : Tytuł mojego fejletonu, cz jf j  reportażu 
brzmiał: 'XY '"M iędzvnarodowy Kongres Fizjologów, w Leningra­
dzie i Moskwie, a me.- Spraw ozdanie  z XV Kongresu Fizjologów 
w Leningradzie i Moskwie. Prof. Dr. G o d l e w s k i  w .tytule 
Swego aęfykiiłu rl rzyznaje mi mój b raw dziw y  tytuł,  później tied 
nak narzuca  mojemu skromnemu fejletonowi, czy reportażowi ty ­
tuł „spraw ozdanie"  p isząc: „W  4 i 5 numerze b. r. zamieszcza 
Polska  G azeta  Lekarska  sprawozdanie  Dr. Bielińskiego z Kon­
gresu Międzynarodowego Fizjologów w. Leningradzie i Moskwie11, 
o raz :  „Kończąc te uwagi nad sprawozdaniem Dr. Bielińskiego 
z Kongresu XV Fizjologów w 'Leningradzie i Moskwie przychodzą 
mi na myśl następujące refleksje. M am wrażenie,~że sp raw ozdaw ­
ca pomylił się, tak co do ty tu łu  artykułu, bo to nie jest sp ra ­
wozdanie z XV Kongresu, jak i co do pisma, do którego Łffltkie- 
iow a ł“. A propos końcowej części pow yższego zdania muszę w y­
jaśnić genezę posłania mojego fejletonu z podróży  do Z  S. R. R. 
do Redakcji Polskięj. G aze ty  Lekarskiej. Otóż w roku ubiegłym 
podzieliłem się mojemi wrażeniam i z tej podróży z Kolegami 
lwowskimi w Lwowskiem Tow arzystw ie  Lekarskiem. Muszęrstwier- 
dzfć,- że odczyt mojjjwzbudził wielkie zainteresowanie ze względu 

ma tem at tak dziś w szystkich interesujący. O d c z y t  mój spotkał 
się! z nader  życzliwem przyjęciem, czego dowodem by ły  liczne 
propozycje  powtórzenia go oraz umieszczenia w praSię. W ówczas 
to za namorga licznych Gżłonków Lwowskiego T o w arzy s tw a  L ^ ł  
karskiego posłałem swój fejleton —• odpowiednio go skróciw szy — 
do Redakcji „Polskiej G aze ty  Lekarskiej" , k tó ra  artykuł w y-i 
drukowała.

Zaznaczam raz  jeszcze, że a rtykuł mójJ wcale nie rościł sobie 
pretensyj do nazw ania  go „sprawozdaniem o naukow ych  w y u f l  
kach Kongresu" tem bardziej,  że według słów samego Prof. G o d ­
l e w s k i e g o  „w zeszłym roku w 'Nr. 39 podane b y ł a ' sp raw ozda­
nie Prof. M oraczewskiego is totnie naukowo ujęte".

Zdzisław  B ieliński (Lwów).

BIBLJOGRAFJA.

Artykuły oryginalne w  czasopismach.
Piśm iennictwo polskie.

W a rsza w sk ie  C zasopism o L ekarskie . Nr. 10— 11. 1936. B i- 
n e t  L . : O p rzyw racan iu  do życia. (Z rękopisu francuskiego p rze­
łoży ła  Fr. L.). — Ż u r  k o  w s  k i  J.: Maczugowce błonicy z ma- 
terjału  klinicznego łódzkiego w hodowlach na podłożach Clauber-
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Ka. — S z y f m a n  L.: Uwagi w sprawie leczenia chorób wątroby 
insuliną. — H i g i e r  H.: W  sprawie odczynu pocenia się u osob­
ników ze schorzeniem rdzenia. — M e s t e r  A.: Leczenie prze­
wlekłych zapaleń s tawów antygenem  m etylow ym  „Anti TBC. 
Klawe11. — H o z e r  J . : P rzed  zmianą kierunku w organizacji 
ubezpieczeń społecznych.

L ekarz P olski. Nr. 2—3. 1936. J a n i s z e w s k i  T.: Drugie 
obowiązkowe badanie lekarskie studentów przy ję tych  na I rok 
studiów w 5-ciu w yższych  uczelniach akademickich warszawskich 
w roku 1934/35. — Z e m b r z u s k i  L . : Geneza etyki ogólnej i kil­
ka myśli z dziedziny etyki lekarskiej.  — M a k o w s k i  T . : S p ra ­
wa zaufania do lekarza w lecznictwie społecznem. — O s t r o -  
n i ę c k i  B.: K ryzys  a wydatki na zdrowotność publiczną 
w Polsce.

Lekarz W o jsko w y . T. XXVII. Nr. 3. 1936. C h o d k o w s k i  
K.: Ziarnica złośliwa. — C h o r ó b s k  i J . : Ostre u razy  czaszko- 
Wo-mózgowe (c. d.). — B a b e c k i  J . : Zaopatrzenie w wodę 
w marszu. — K a w e c k i  T . : W  sprawie błonicy wśród ludności 
cywilnej i w armji. -  D o l a t k o w s k i  A.. Służba w m a ry ­
narce wojennej pod kątem  widzenia lekarza okrętu szkolnego 
(c. d.).

W iadom ości l  arm acehtyczne. Nr. 11. 1936.
W iadom ości F arm aceutyczne. Nr. 12. 1936.
W iedza  Lekarska. Z. III. 1936. R e  i c h  e r  E.: Zniekształcające 

zapalenie stawu biodrowego (malum coxae senile) (c. d.).
Kosmos. R. iLIX. Z. III. 1934. Serja  A. R ozpraw y.
Przegląd W e te ry n a ry jn y . Nr. 3. 1936.
Archiw um  M e d ycyn y  B iologicznej. R. 1. Z. 1. 1936.

OCENY.

C zynność chorej nerki. PAUL GOYAERTS. Masson et Cie Edi- 
teurs Paris  1936. Str. 214. Cena 25, fr. fr.

Autor znany  ze sw ych prac, do tyczących  wydzielania nerek 
zebrał w tem dziełku wyniki swoich i cudzych doświadczeń i po­
dał teorję wydzielania, k tó ra  w chorobie nerek i ich zmienionej 
czynności zdaje się potwierdzać.

W  rozdziale p ierwszym  autor podaje wiadomości o budowie 
nerek i is tniejące teorie wydzielania, p rzyczem  skłania się do 
teorji wydzielania i chłonienia opartej na doświadczeniach Rehber- 
Sa, k tórym  szczególną poświęca uwagę.

Pato log ia  wydzielania  wody, białka i teorja obrzęków w y ­
pełniają rozdział drugi. W  trzecim autor bada u chorych w y ­
b ie la n ie  wedle teorji Rehberga i porównuje wydzielanie k re a ty ­
niny i cukru w rozdziale czw artym . P ią ty  rozdział poświęcony jest 
sys tem atyce  chorób nerkowych.

Całość napisana bardzo przejrzyście  daje pojęcie o dawnych 
1 nowych teoriach  i ich zastosowaniu w chorobach, co szczególnie 
dodaje cenności temu dziełu.

W . M oraczew ski (Lwów).

P odręczn ik  D iagnostyk i i Terapji. Choroby w ew nętrzne  tv za ­
rysie  dla le ka rzy -p ra k tykó w  i studen tów  m e d ycyn y . Komitet re ­
dakcyjny : Prof. Dr, S. B r o n o w s  k i, Prof. Dr. L. K a r w a c k i ,  
^ r- M.  M i l l e r ,  Dr.  St .  R u d z k i ,  Dr. B. W  e i n e r t. W a r s z a ­
wa. 1936. Str. 900. Rycin 76. Tabel 6. Tablice wielobarwne 2. W y ­
dani e nowe, całkowicie przerobione i znacznie rozszerzone.

Gdy przedtem w naszej li teraturze lekarskiej daw ał się od­
s u w a ć  brak podręczników i specjalnych monografij , to teraz 
zwłaszcza w dziale m edy cyn y  wewnętrznej w ydaw cy  w arszaw scy  
zaczynają  uzupełniać te luki, powiedzmy odrazu w nadmiarze 
1 zbyt pośpiesznie. Niezadługo podręczników i monografii z działu 
('dorób w ewnętrznych będziemy mieli za  dużo, a brak  nam bę- 
b i e  prawdziwie wartościowego dzieła naukowego, przeznaczone­
go dla specjalistów-internistów. W ielką szkodą jest to, że zabrakło 
dalszego ciągu tak poważnie zakrojonego dzieła, k tóre  zapocząt­
kował W ito ld  O r ł o w s k i ,  nie będąc w stanie go dotychczas 
dokończyć. Tego można się było spodziewać wobec faktu, że 
"delkięgo, poważnego dzieła o m edycynie wewnętrznej nie jest 

stanie napisać jeden człowiek, a ty lko dobrze zg ran y  zespól 
_ adaczy, z k tórych  każdy  ma swój dział ulubiony. W te d y  może 
Powstać dzieło w czasie niezbyt długim, a prawdziwie w ar toś ­
ciowe.

Po  tych uwagach w racając  do omawianego podręcznika pod- 
‘"eść musimy, że w p rzew ażającej  części jes t on dziełem S. B r o ­
d o w s k i e g o ,  k tó ry  opracował podstaw y badania lekarskiego, 
'Ohorzenia narządu  oddechowego, narządu  krążenia, moczowego, 

rzemiany materji, awitaminozy, choroby gruczołów w krewnych, 
a | ządu ruchu i choroby zakaźne. B. W e  i n e r t  omawia schorze­

nia narządu  trawienia, trzustki i wątroby. K a r w a c k i  opracował 
rozdział X obejmujący choroby krwi, M. M i l l e r  rozdział XIII 
o chorobach zawodowych, zatruciach i i doraźnem postępowaniu 
w prak tyce  wewnętrznej, a St. R u d z k i  poszczególne ustępy 
działu 1 i XII, dotyczące gruźlicy.

Przedstaw ienie  poszczególnych obrazów chorobowych we 
wszystkich działach jest lakoniczne, lecz będzie mogło służyć ja ­
ko drogow skaz dla lekarza p rak ty ka  i dać pewne podstawy orjen- 
tacyjne  dla s tudenta  m edycyny, jak i początkującego lekarza. Dzi­
wić musi tylko, że wskazówki lecznicze, które stanowią może naj­
ważniejszy ustęp dla lekarza praktycznego, są  często  dość p o ­
bieżne i traktow ane jakby ubocznie. Na to w skazyw ałoby  użycie 
drobnego druku w ustępach dotyczących leczenia. Dodam, że pod 
względem językow ym  nie można zrobić żadnych  zarzutów'.

Nie mogę pominąć jeszcze s trony  typograficznej dzieła, k tóra  
nie budziłaby większych zastrzeżeń, gdyby  nie zw raca ła  uwagi 
rozmaitość kroju czcionek, zdaniem mojem nieuzasadniona. 
W  pierwszej części, dotyczącej badania lekarskiego, zos ta ły  z a ­
stosowane czcionki prawdziwie estetyczne, od k tórych  odbija w y ­
gląd b rzydszy  czcionek w dalszej części dzieła. Tablice barwne 
są ładne, a ryc iny i tabele podnoszą wartość całego podręcznika.

M. Franke  (Lwów).

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA.

Biologia.

Torułosis. L. A. MITSCHELL. J. A. M. A. 106, 450, 1936.
Zakażenie drobnoustrojem Torula  jest rzadkie u człowieka, 

częściej występuje u zwierząt. Po  raz pierwszy opisano je u czło­
wieka w 1916 r. (Stodolard i Cutler) a do roku 1931 zebrano 
w piśmiennictwie światowem 43 p rzypadków  [torułosis. Autor opi­
suje torułosis u chińczyka 53-letniego. Choroba zaczęła się przed 
2 tygodniami bólami głowy w okolicy czołowej, poczem objawy 
schorzenia układu nerwowego postępowały  szybko, doprow adza­
jąc wśród śpiączki toksycznej do zgonu. Rozpoznanie opierało się 
na stwierdzeniu obecności w płynie mózgow o-rdzeniow ym dro­
bnoustroju torula. Torula  tem się różni od sacharom yces, że nie 
tw orzy  zarodników1 (endosporów ) ani grzybni (m yce lia )  ani nie 
powoduje fermentacji cukrowej. Najlepiej rośnie na pożyw;ce Sa- 
bourraud, jes t Gram-dodatni. Komórki posiadają  w yraźnie  zazn a ­
czone jądro, s iateczkową budowę zarodzi i w y raźną  otoczkę. 
Szczególnie szczury, m yszy  i świnki morskie są wrażliwe na za ­
każenie. Miejsce zakażenia nie jest dokładnie znane (drogi od­
dechowe, przewód pokarm owy). Obraz kliniczny zależy od umiej­
scowienia drobnoustrojów, które m ają a takow ać wątrobę, śle­
dziono, szpik kostny, gruczoły chłonne, nerki, płuca, skórę, g ru­
czoły dokrewne. Torułosis  rzadko zaznacza  się na skórze. Prze- 
dewszystkiem atakuje  układ nenyow y, tak że niekiedy można 
torułosis wziąć za m eningitis tbc. lub guz mózgu. Zapalenie opon 
mózgowych, zajęcie jąder  podstawowych mózgu z objawami roz­
padu (Torula h is to lytica ). Substancja biała jest rzadko  zaję ta . 
Podwyższenie ciepłoty nieznaczne, niedokrwistość zależy  od ogól­
nego obrazu chorobowego. Przebieg chorobowy od kilku tygodni 
do roku (rzadko do 8 lat). Therapia m ila .

W l. E lm er  (Lwów),

W ybiórczo  naśw ietlana ergosleryna. RIDER T. H„ S P E R T I G.„ 
GOODE G. P: i CASSIOLY U. G. J. A. M. A. 106, 452, 1936.

Wiadomo, że działanie kliniczne e rgos te ryny  naświetlanej nie 
jest tak wielkie, jakby  się należało spodziewać w porównaniu 
z działaniem tranu. P rzy czy n ą  tego jes t fakt, że naświetlanie 
e rgos te ryny  przy  pomocy łarnpy kwarcowej powoduje pow staw a­
nie licznych przetworów, z k tórych niektóre są  toksyczne a prze- 
ciwkrzywicowo nieczynne. Autorowie stwierdzili,  że wybiórcze 
naświetlenie p rzy  pomocy promieni ultrafioletowych łuku węglo­
wego o odpowiednio długich falach pozwala uniknąć pow staw ania  
ciał toksycznych a przeciwkrzywicowo nieczynnych. W edług  
farmakopei amerykańskiej e rgos te ryna  naświetlana jes t oleistym 
roztworem roślinnym o sile 10.000 jednostek (U. S. P. X.) per 
gram . W  handlu znajduje się w postaci M arre lhs  ViosteroI 
(Sperti-process)  w oliwie. B adania  kliniczne w toku.

W L  E lm er  (Lwów).

Choroby w ew nętrzne, nerw ow e i dziecięce.

W chłanianie uraniny z  przew odu pokarm ow ego ludzi zd ro ­
w ych  i do tkn ię tych  w rzodem  żołądka. J. GOLDSTEIN i S. ERBER. 
W iener Arcli. f. inn. Med. T. 27. Z. 2. 1936.

U chorych lub podejrzanych  o w rzód żołądka, dołączono do 
powszechnie p rzy ję tych  badań (szczegółowa anamneza, kw asota
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żołądka, badanie stolca na krew  utajoną, Roentgen) próbę ura- 
ninową. Uraninę (natrium  fluoresceinicum ) w ilości 1 g podawano 
chorym  liacztczo (8—9 rano) w "250 g osłodzonej herbaty, p rzy- 
czem ostatnie opróżnienie pęcherza moczowego by ło-o  godz. 5 ra ­
no. W  5 min. po zastosowaniu u cho rych  uraniny, zbierano przy  
pornocS kate teru  (d dem eare) mocz, notując pierwszą jego porcję 
zabarw ioną p rzez  w ydzie la jący  się barwik. W yniki badań  czasu 
od \yg'hlonienia uraniny przez błonę śluzową żołądka do p ierwsze­
go w ydzielania  jego z moczem, dadzą  się ująć następująco:

U ludzi zdrow ych  (bez schorzeń żołądka) wydzielanie urani- 
ny moczem -waha się m iędzy  8 a 10 minutą (w 35%> przypadków  
wydzielanie zaznaczyło  się tuż po 10 minucie, w 16°/o już po 
8 minucie). -Podobne s to sun k i  stwierdza się w zapaleniu żołądka, 
hypo  i hyperaciditas, carcinom a ventriculi i po wrzodach, uleg­
łych zabliźnieniu.

W  przypadkach  wrzodu żo łądka wydzielanie u raniny moczem 
w ystępow ało  w 16% po 6 minucie, w 75% do 8 minuty, a tylko 
w 9.5% nie odbiegło od normy. To zjawisko można t łum aczyć 
zmienioną (zwiększoną) przepuszczalnością komórek nabłonko­
w ych  błony śluzowej żołądka, co oczywiście musi prowadzić  do 
spotęgowania szybkości procesów wchłaniania.

St. M a lczyńsk i (Lwów).

W czesne  rozpoznanie za trucia  ołow iem  p rzez  ilościowe o zna ­
czenie p o rfiryn y  w  m oczu. K. FRANKE i ST. LITZNER. Ztsch. 
f. kl. Med. B. 13‘9: Str. 115— YŹŁ:

U zdrow ych robotników, za ję tych  przy  przeróbce ołowiu do­
bowa ilość porf iryn y  w moczu wynosi więcej niż u resz ty  ludno- 
śęx, bo około 150 y Ilość dobowa ponad 500 >■ (0,5 mg) 50 y %  po 
w ykluczeniu ciężkich schorzeń w ątroby  albo ostrej porfirji jest 
objawem uszkodzenia szpiku kostnego przez ołów. P rz y  p o m & y  
tej metody  w y k ry w a  s i l  rodzinną wrażliwość na ’ ółów, można 
p rzy  jej pomoey śledzić również wynik leczenia. Należałoby b a ­
dać wszystk ich  pracowników, za ję tych przy  przeróbce ołowiu, 
p rzynajmniej w p ie rw s ly ch  2 latach, czy  nie są nadwrażliwi na 
ołów. M. D ługosz  (Lwów).

Spostrzeżen ia  nad m orlm s coeruleus. U. STEINBERG i B. 
W IESNER. ZtSŁh. f. kl. Med. Bd. 129. Str . 100— 114.

Opis 3 p rzypadków  wrodzonej w ady  serca:  1) zwężenie tętni­
cy  płucnej z ubytkiem p rzeg ro dy  międżykomorowej, 2f) przemie­

s z c z e n ie  dużych naczyń  z prawie zupełnym brakiem przegrody  
międzyprzedsionkowej, 3) ubytek p rzegrody  iniędzyprzedsioiiko- 
wej. Badanie rentgenologiczne i elektrokardiograf iczne daje cenne 
wskazówki, najważniejsze jest jednak badanie fizykalne. Na pod­
stawie całości obrazu rozpoznanie w rodzonych wad serca  może 
być tylko czasem niemożliwe, d la tfoo  nadmierna powściągliwość 
w rozpoznawaniu w rodzonych wad serca jest niesłuszna.

H. D ługosz  (Lwów).

Zaburzenia i regulacja przem iany  cho lesteryny . III. D oniesie­
nie. W p ły w  w yciągów  w ątrobow ych  na norm alną przem ianą cho­
le s te ry n y . A. O. LCHALLY. Ztsch. L klin. Med. B. kJ29.

W  1 godzinie po dożylnem wstrzyknięciu  wyciągów w ątrobo­
wych (eutonon, hepatopson, campolon; pernaem on) nafflczo po­
ziom choles teryny  opada. P okarm o w a  hipercholęsterynem ja 
zmniejsza się, jeżeli p rzedtem  w strzyknię to  wyciąg  wątrobowy.

H. D ługosz (Lwów).

O m echanizm ie opadania krw inek  czerw onych . J. W EISS- 
GLAS. Nowiny Lekarskie. Z. 3. 1936

Szybkość- opadania  krwinek zależy nietylko od różnicy cię­
żarów  właściwych krwinek i osocza lecz również od lepkości oso­
cza, wielkości krwinek o raz  ich stężenia.

Na podstawie p rac  Skibińskiego autor opracował wzory  
empiryczne, Wyrażające zależność szybkości opadania krwinek od 
ich stężenia. Są to poprawki, k tóre  należy dodać (w hiperglo- 
bulji) lub odjąć ( hipoglobulji) od znalezionych wartości szybko­
ści opadania krwinek, aby o trzym ać  wartości niezależnie od s tę ­
żenia krwinek, lub sprowadzone do 5 albo 4,5 miljona krwinek 
w 1 m m 3 krwi.

Opierając  ęię na doświadczeniach w łasnych  autor dochodzi do 
wniosku, że is tnieje zależność między szybkością  opadania k rw i­
nek, a wielkością tw orzonych  przez nie w czasie opadania rulo­
nów i skupień, oraz że wpływ, jaki różne substancje w yw iera ją  
na szybkość opadania  polega na zwiększaniu lub zmniejszaniu 
skłonności krwinek do tworzenia  rulonów i skupień.

T. T o c zy sk i  (Lwów).

RUCH W  TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY.

Protokół posiedzenia lekarzy szkolnych w M inisterstwie W yznań  
Religijnych i Oświecenia Publicznego w dniu 21 listopada 1935 r.

Przew odniczący  Dr. M i t k i e w i c z  zaw iadam ia zebranych, 
iż następne posiedzenie odbędzie się w Miejskim Instytucie Hi­
gieny w celu zapoznania lekarzy  szkolnych z Muzeum Higjenicz- 
netn i możliwościami jaknajszerszego korzys tan ia  z niego, a. tak że  
przypom ina o konieczności zw racania  uw^gi i zwalczania  wsza- 
wicy wśród młodzieżygszkolnej.

P. W izy ta to rk a  J. M i c h a 1 o w sik a w yg ła sza  refera t na le ­
m at: M iędzynarodow y K ongres opieki nad dziećm i w Brukseli".

P. Dr. B o g d a n o w i c z  referuje zagadnienia lekarskie , po­
ruszane na kongresie. Krótkie sprawozdanie  z prac kongresu 
znajduje w artyku łach  p. M i c h a ł o w s k i e j ,  ogłoszonych 
w ^„Przedszko lu“ Nr. 3. z 1Ą35/36. Str. 56—61 oraz r w zeszycie
8—9 O światy  i W ych ow an ia11 z r. 1935. Str. 672—675.

W  d ysku s ji zabiera głos Dr. G r o m s k i, s tw ierdzając  nie­
dostateczną opiekę higjeniczno-lekarską w przedszkolach, a jedno­
cześnie jej wielkie, znaczenie dla dzieci w tym wieku.

Dr. N i e w i ń s k i  potwierdza niedostateczność opieki higje- 
niczno-lekarskiej w przedszkolach oraz podkreśla  doniosłość opie­
ki lekarskie j w osiedlach szkolnych.

Dr. B o g d a n o w i c z  mówi o częstych nieporozumieniach 
pdfjjniędzy lekarzem  domowy-m a lekarzem szkolnym i o koniecz­
ności taktownego ich łagodzenia; p ed ja trzy  powinni dokształcać 
się w kierunku zagadnień pedagogicznych, a lekarze szkolni,/o  ile 
nie są pediatrami, w kierunku ijTedjatrycznjym.

Dr. M i t k i e w i c z  zaznaczą, że osiedla szkolne m ają  b a r ­
dzo ważną rolę do spełnienia pod względem zdrowotnym, w ycho­
w awczym  i dydaktycznym , lecz jako instytucje stosunkowo u nas 
nowe budzą niekiedy ‘leszcze obaw y wśród rodziców i nieporozu­
mienia między niemi i szkołą.

P. M i c h a ł o w s k a  zaznacza, iż n a  terenie międzynarodo­
wym Polska nie potrzebuje się wstydzić  swej organizacji osiedli 
szkolnych.

D ziałalność Państw ow ej Poradni SzKolnej w e L w ow ie w  roku 
szkolnym 1934/35.

JedynaDria  terenie .Rzeczypospolitej .,Klinika Szkolna11 we 
Lwowie, za trudnia ła  w roku szkolnym 1934/35 ( f2  lekarzy  i 4 si­
ły  pomocnicze, obejmując s\^ą opieką: 70 szkól powszechnych, 
17 gimnazjów, 5 sem inariów nauczycielskich i 3 szko,Iy zawodowe.

O rganizacja  finansowa Poradni o p a r ta  jest na  zasadach  sa ­
mowystarczalność:. Pobory  lekarskie opłaca głównie K uratorium  
OkregU Szkolnego  Lwowskiego (8 lekarzy),  M agis tra t  miasta 
Lwowa opłaca 1 lekarza dentystę, ponadto M agis tra t  dostarcza  
lokalu, ś w i a t ł a  i opału. C ały  personel pomocniczy oraz  3 leka­
rzy  den tys tów  opłacała P o rad n ia  z własnych funduszów, nie 
o trzym ując  na ten cel żadnych subwencyj i dotacyj. Organizacja  
finanŚGfwa Poradn i  zosta ła  szczegółowo podana w poprzednich 
sprawozdaniach (P. G. L. Nr. 32 z roku 1933, i nr. 49 z roku 1934).

W  roku 'szkolnjfl.il 1934/35 przy ję to  w całej Poradni 9.383 cho­
rych (w tern mlodzjjfeży szkól średnich 3.897 o raz  młodzieży szkół 
powszechnych 5.296). 'C liMym ty m  udzielano ogółem porad i za ­
biegów 18.170.

ITziatalnośe.łPOSzczegolny.ch Oddziató.w P o r a d n i  p rz e d s ta w ią  
się  n a s tę p u ją c o :

W  oddziaie w ew nętrznym  przMięt.o 1.830 chorych (930 chłop­
ców i 9(10. dzidwcząt), k tó ry m  udzielono porad lekarskich *tó93. 
W  liczbie tej było uczniów szkół średnich 1.AS5, szkół powszech­
nych 1.368. Bardzo  troskliwą uwagę poświęcono gruźlicy  płuc. 
Gruźlicy otwartej stwierdzono 4 przyp.,  płucnej zamkniętej 55, 
gruźlicy gruczołów przyoskrzelow ych  55, gruźlicy kości i s ta ­
wów 4. Z innych ^schorzeń s tw ie rd zon o : schorzeń płuc niegruźli- 
czych J16, niedokrewność 220, choroby; s e r c a - V32, na rządu  p o kar­
mowego 133, gard ła  i migdalków 92, chirurgiczne 113, reszta 
p rzypada  na inne schorzenia.

F rekw encja  uczniów do naświetlań lampami kwarcowemi, k tó ­
rych Po radn ia  posiada 5, była  bardzo mała. Ogółem naświetlano 
52 uczniów, k tó rym  udzielono 729 naświetlań.

W  oddziale chorób ocznych dla szkól średnich przy ję to  759 
uczniów, k tó rym  udzielono 1.873 porad i zabiegów. W  oddziale 
ocznym szkół powszechnych p rzy ję to  1.630 i udzielono porad  5.170.

W  oddziale chorób skórnych przyję to  877 chorych, k tó ry m  
udzielono porad  i zabiegów 2.295, w tem szkół powszechnych
1.295, szkół średnich 1.000.

W  oddziale zboczeń m ow y leczono 47 uczniów, w tem ze 
szkól powszechnych 32, średnich 15. Oddział ten został niestety
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zamkniętty w dniu 15. II. 1935 spowodu w yjazdu ze Lwowa leka­
rza ordynującego. Z braku we Lwowie ukwalifikowanego k a n d y ­
data oddział ten nie został otwarty.

W  pracowni rentgenologicznej wykonano prześwietlań i zdjęć 
614 oraz wykonano 125 prześwietlań u \Jszya |kich absolwentów 
seminariów (nauczycielskich.

W  oddziale den ty s ty c zn y m  dla s^zkól średnich, o p a r ty m  ca ł­
kowicie na zasadach  sam owystarczalności ,  g-dyż ca ły  personel z a ­
równo lekarski,  jak i pomocniczy oraz  wszelki m aterja l d en ty ­
s tyczny  był opłacany p rzez  P o rad n ię  z funduszów składanych 
Przez młodzież szkolną (opłaty za zabiegi 30—80 groszy  oraz 
opłata roczna 1 zł od każdego ucznia chcącego korzys tać  z po­
mocy dentystycznej)  puch był, jak  na  nasze skromne warunki 
imponujący. Ogółem p r z ^ ę t o  1.486 'uczniów, k tórym  udzielono 
Porad i zabiegów 9.442. Zębów usunięto 592, plomb założono 
;2.896, zgorzeli leczono 930, wkładek założono 5.953, wypełnień ko­
rzeni wykonano 861. T e  doskonale wyniki należy pTzyprs‘ać b a r ­
dzo ofiarnej p racy  lekarzy-dentys-tów, k ierujących się głęboko 
odczutym obowiązkiem wypełnienia tak ważnego zadania, jakiem 
jest troska o zdrowe uzębienie młodzieży. Zaś oszczędnej i ce- 
lowej administracji należy p rzyp isać  bezdeficytowy v w B k  go­
spodarki opieiającej się na opłacie 10 ‘g roszy  miesięcznie od 
ucznia. O p ła ty  te były  o par te  n a  zasadzie rodzaju wzajemnefte 
ubezpieczenia, p-rzyczem zaznaczyć należy, że na 3.000 uczniów 
zgłoszonych, połowa z nich k orzys ta ła  z pomocy dentystycznej 
w sp raw ozdaw czym  roku szkolnym.

Poradn ia  posiada przy  placu Strzeleckim 3 fotele d en ty s tycz ­
ne oraz posiada 3 Filje (w Pańs*fwowem Gimnazjum żeńskietn 
Królowej Jadwigi, w Gimnazjum XI ii w Sźkole Technicznej).

Bardzo skromnie przedstaw ia  się dziąłalndść oddziału den­
tys tycznego dla szkół powszechnych. W  oddziale tym ordynował 
ieden den tys ta  z ramienia M agistra tu  m. L ty i w  a prz£z £  godziny 
dziennie, w ykonując 1.735 zabiegów u 864 chorych. W  tem 
ekstrakcyj 566 i plomb 180. Ten rażący  niestosunek ilości usunię­
tych zębów do założonych plomb, t łum aczy  ‘się tem, -ze jeden 
dentysta absolutnie nie móże w minimalnej naw et częśc i  podo- 
L ć  pracy, jakąby  należało poświęcić uzdrowieniu uzębienia dwu- 
dziestukilku tys ięcy  uczniów szkół powszechnych.

Jedynie Miejski Komitet Opieki Poźdszkolnej opłacał dla sw ych 
Wychowanków z Ognisk Miejskiego Komitetu Opieki PozaszkolnĘk 
dentystę, k tó ry  p rzy ją ł  242 pacjentów i udzielił im 1.190 porad.

W  oddziale o to laryngologicznym p rzy ję to  772 chorych, k tó ­
rym udzielono 1.604 porad (i zabiegów.

Ten tak olbrzymi sukces Państwow ej Poradni Szkolnej:
9-283 chorych, 18.170 porad i zabiegów należy w znacznej mie­
lce przypisać bardzo ofiarnej p racy  całego zespołu lekarskiego 
Państwowej P oradni Szkolnej, k tó ry  pracował z pełnem pcfewię- 
Ceniem, nie bacząc zupełnie na skromną stronę wynagrodzenia.

Dr. S tanisław  Biilm. Lekarz  Naczelny Poradni.

T ow arzystw o Lekarzy Polaków  na Śląsku.

W  środę, dnia 4 m arca  b. r. odbyło się posiedzenie naukowe 
to w arzy s tw a  Lekarzy Polaków na Śląsku w lokalu w łasnym  
VV1 Katowicach.

Zebranie zagaił Kol. P rezes  W  i i i m o w s k i, poczem Kol. 
t \ °  ż a 1 s k i przedstaw ił now a ustaw ę polska o zw alczaniu  cho- 
r°b za ka źn ych , z  maja ub. r. U staw a ta, zdaniem referenta, na- 
le'2y do jednej z najlepszych ustaw o zwalczaniu chorób z akaź ­
nych ■ Ś r ó d  w szystkich  państw  europejskich. W  porównaniu do 
PoDrzednio obowiązującej w prow adza ona szereg daleko idących 
ztnian. P rzedew szystk iem  rozszerza  ona zakres  chorób zakaźnych  
które należy  zg łaszać ; między  innemi podlegają obowiązkowi 
zglaszania odra, zapalenie przyusznicy , róża i t. p.;  dalej zg ła ­
dzaniu podlegają  nietylko p rzypadki stwierdzonej choroby za- 
każnej, lecz nawet przypadki podejrzane. Nowa ustaw a zmienia 
Jownież 'instancję, do której choroby zakaźne należy zgłaszać. 
u °tąd  zgłaszano choroby zakaźne lekarzom powiatowym, według 
Powej us taw y w szystkie  p rzypadki zgłaszać należy lekarzom 
Sbiinnym, k tó rzy  ze swej s t rony  m ają  p rzypadek  zbadać, w ydać 
odpowiednie zarządzenia , poczem sami dopiero zaw iadam iają  le- 

ayzy pow iatow ych; w gminach wiejskich i miejskich nieposia- 
ajucych lekarzy  gminnych, przypadki chorób zakaźnych  zg ła ­

dzać należy urzędom gminnym, które obowiązane są zawiadomić 
ekarza powiatowego. W  gminach pozbawionych lekarza  gmin- 

, eS°, nowa ustaw a upoważnia każdego lekarza p ryw atn ie  p rak ty-  
bjącego, k tóry  stwierdził chorobę zakaźną , do w ydaw an ia  wszel- 
!cn zarządzeń, jakie uzna za stosowne, dla zapobiegania szerze- 
*b się jej, z mocą ustawowo obowiązującą, pod  warunkiem pi- 
erbnego zawiadomienia urzędu gminnego i lekarza  powiatowego, 

j Ustawa omawiana przewiduje za razem  przym us sero^bakterjo- 
Sicznego badania  w szystk ich  przypadków , podejrzanych  o cho- 
dę zakaźną, jak dury .Jbłonica i t. p.

Szeroko bardzo i liberalnie po trak tow ana  jest spraw a przepro­
wadzenia odkafienia. Podkreś la jąc ,  że w  w arunkach codziennych 
najkorzystn iejsze jest zwykle  mechaniczne oczyszczenie, przew i­
duje ustawa technikę odkażania od zwykłego ^ w i e t r z e n i a  miesz­
kania, oczyszczania i t. d., do odkażania  chemicznego, p rzy  po­
mocy  specjalnych dezynfektorów#^Zniesiony został również p r z y ­
m u s  odkażania  w przypadkach  gruźlicy otwartej.

Nad w ygłoszonym  referatem rozwinęła 's ię  bardzo szeroka 
dyskusja, w której zabierali glos prawie wsżyągy obecni. Między 
innymi Kol. H a n k e  w yraził obawę, czy p rzy  dążeniu do odbiuro­
k ra tyzow ania  lekarzy  san i tarnych  nie doprowadzi się do zbiuro­
k ra tyzow ania  wszystk ich  lekaifey, nakłada jąc  na nich obówiązek 
bezustannych zgłoszeń, w ydaw ania  zarządzeń i t. d. Nie widzi on 
celowości w przym usie  zg laszania  odry ;  w chwili jej rozpozna­
nia przestaje ona być dla otoczenia niebezpieczną, a więc wszel­
kie zarządzenia  zapobiegawcze, s ta ją  się już bezcelowe. Z głasza­
nie gruźlicy dla celów' s ta ty s tyczn ych  ró w n ie j  mija się z celem, 
k ażdy  gruźlik napewńo leczył się u szeregu lekarzy, w rożnych 
miejscowościach tak, że wreszcie każdy  przypadek  by łby  kilka­
krotnie zgłaszany. Podkreś la jąc  znaczenie b adań  bakterjologicz- 
no-serologicznyoh Kol. H a n k e  proponuje, by urzędy sanitarne 
w płynęły  na Dyrekcję  Poczt,  by  przesyłki próbek do badań były  
zwolnione od opłat pó tz towych. S tanow i to bowiem pow ażną ru ­
brykę w budżecie każdego lekarza, .Uwłaszcza, że poczta żąda  
nadawania materja lu zakaźnego jako przesyłki poleconej, z opłatą
1.50 zl, k tó rą  to kwotę pok ryw ać  musi lekarz  z własnej kieszeni.

Kol. J a k u b o w s k i  interpeluje  w sprawne odwiedzania 
w szpitalach chorych na gruźlicę o tw artą  przez ich rodziny.

Kol. D o n h a i s e r  uważa przym us ‘zgłaszania  p rzypadków  
podejrzanych za przedwczesny, zg łaszać  się powinno dopiero p rz y ­
padki stwierdzone, natom iast bardziej celowem byłoby upow aż­
nienie lekarzy  wolno p rak tyk u jących  do w ydaw ania  zarządzeń  za ­
pobiegawczych we wszystkich przypadkach  podejrzanych, a nie 
dopiero po stwierdzeniu choroby, k iedy  epidemia może się już 
rozszerzyć.

W  dySkusji nad spraw'ą badań bakter jologiczno-serologicznych 
i dezynfekcji zabrał jeszcze glos Doc. Dr. A d a m s k i ,  w y jaśn ia ­
jąc niektóre szczegóły.

Następnie Kol. D o n h a i s e r  w yg łosił o d c zy t p. t.: „ W sp ó ł­
praca pracowni bakterio log icznej z lekarzam i p ra k tyka m i" . O m a­
wiając ogólnie technikę badąń bakteriologicznych prelegent pod­
kreśla zarazem m o m e n t ^ k t ó r e  mogą w płynąć  na nadmierne prze­
dłużenie i& asu badania, niezgodności wyników poszczególnych 
pracowni oraz na wątpliwości w wynikach lub niezgodność wy- 
ników z rozpoznaniem klinicznem, na co s ły szy  się n ieraz skargi 
ze s trony  p rak tyków .

P rzy czy n y  tych skarg  dopatruje się prelegent z jednej s t rony  
w brakach w technice niektórych badań, zmienności cech biolo­
gicznych wśród bakteryL z drugiej zas s trony  w wadliw ym spo­
sobie pobierania i przesyłania  próbek do badań. Poczęści ponosi 
też winę dążenie do centralizowania badań w dużych zakładach, 
zamiast mniejszych pracowni, gęściej w kraju rozmieszczonych 
o ła twiejszym dostępie. Pewnego rodzaju niechęć, czy b rak  za ­
ufania do bakteriologii , jako specjalności lekarskie j,  jaką  morżna 
wśród niektórych p rak tyków  zauważjfó, jest również p rzyczy ną  
wielu skarg  z ich strony. Powodem tego jest dopuszczenie do 
w ykonywania  analiz lekarskich osób bez żadnego p rzyg o tow a­
nia lekarskiego, po kilkumiesięcznym kursie, jak również odo­
sobnienie s | |  lekarzy  bakteriologów w pracowni, zdała  od szpi­
tali i kontaktu z chorymi.

P o p r a d  tych niedomagali widzi prelegent w nawiązaniu bliż­
szego konfaktu p rak ty kó w  z analitykami, w objęciu przez leka­
rzy  specjalistów kierownictwa i nadzoru  pracowni anali tycznych 
oraz większego zainteresowania się t y l h  ostatnich chorobą i jej 
przebiegiem.

W  d ysku s ji  zabierali gios Kol. G a l a s i ń s k i ,  R ó ż a l s k i ,  
P i e c h a c z e k  i inni.

A. D onhaiser (Katowice).

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.

Zmarli,
Dr. Kazimierz W i l c z e w s k i  zm arł  w Poznaniu w wieku 

59 lat.

Ruch  w T o w a rzys tw a ch  Lekarsk ich  i Z ja zdy .

Z  P o l s k i e j  A k a d e m i i  U m i e j ę t n o ś c i .  Dnia 23 m a r ­
ca b. r. odbyło się posiedzenie W y dz ia łu  Lekarskiego Akademji, 
na  k tórem  przedstaw iono  p race  pp. M o d r a k o w s k i e g o ,  
S u p n i e w s k i e g o ,  H a n o  i ^ a s c h n e r a ,  S i k o r s k i e g o  
i R u s i e c k i e g o ,  M i o d o ń s k i e g o ,  K o w a l c z y k o w e j - ,
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S z t a j n f e l d a ,  Z i e l i ń s k i e j  i S t a s i ń s k i e g o  z zakresu 
antropomorfologji,  anatomii porównawczej, chemji fizjologicznej, 
farmakologii eksperymentalnej, patologji doświadczalnej (nauki 
o nowotworach) i otologjj.

X 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 a ­
r z y s t w a  L e k a r s k i e g o  o d b i ło  się dnia 27mifarca 1936. P o ­
rządek dzienny: 1) Kol. Otto: P rzy pad ek  wczesnego pokwitania 
u dzfgwczynki 2l/2-letniej ( d e m o n s t r j .B )  Kol. Popielski: Niebezpie­
czeństwa p r z e t a c z a j  krwi (wykład).

XC p o s i e d z e n i e  n a u k o w e  W a r s z a w s k i e g o  K o ­
t a  R a d i o l o g ó w  odbyflip się dnia CZ7 m arca  b. r. Porządek  
dzienny: 1) Mroczkowski M. *  P rzy pad ek  'Zwapnień w śledzionie.
2) Lilpop W. i Zawadowski W .: P rzyp adek  kam yków  p rz e j rzy ­
stych w lićrce, uwidocznionych jako cienie ujemne zapomocą uro­
grafii. 3) Masiukiewicz M. i Rogalski M . : P rzy p a d ek  rozplemo- 
wego i zwężającego zapalenia odbytnicy. (Z Oddziału Doc. Dr. 
Rutkowskiego i P rac. Radjol. Szpitala Dzieciątka J e z u s #  4) Breg- 
man L. i Zawodowski W .: P rzyp adek  bąblow-ca przykręgowego 
drążącego do kanału  kręgowego. 5) Matuszek E . : O zas tosow a­
niu filtrów ciężkich w radiografii.

S tow arzyszen ie  L ekarek  w Krynicy u rządza  w dniach 9— 11 
sljYcztiia 1937 r. VI Z j a z d  L e k a r s k i .  G l lw ią m i  tem atam i 
obrad będą: I. Schorzenia p rzeńiiany materi i  i ich leczenie 
z uwzględnieniem lecznictwa zdrojowego oraz II. Kliniką i te- 
rapja  niepłodności i niemocy płciowej. W  czasie Zjazdu odbędą 
się w Krynicy liczne imprezy tow arzyskie  i pokazy  sportów  zi­
mowych. P ro g ra m  szczegółowy zostanie niebawem ogłoszony. 
Informacyj udziela oraz odcgyty  i "zgłoszenia uczestnictwa p rz y j­
muje GeBęralny Sekip:arz, Zjazdu, Dr. M ieczysław  D u k i e t.

P r o g r a m  o b r a d  Z j a z d u  E u g e n i c z n e g o  P o l ­
s k i e g o  w Krakowie dniach 18 i 19 kwietnia 1936 roku. 
I j p z i e ń ,  sobota, 18 kwietnia: 1) O twarcie Zjazdu delegatów w sa ­
lach Pol. Tow. Eugenicznego p rzy  ul. D u n a jew sk ieg o  5 o godz. 
9 p rzez  Dr. H. Biernackiego, przewodniczącego Oddziału K ra­
kowskiego. 2) W y b ó r  prezydium  Zjazdu. — O dczy ty :  1) O na­
ukowym rozwoju eugeniki w I^olsce i zagran ic! / '  Ref. Dr. L. W er-  
nic (Wars-zawa). 2)1 StanowisjA lekarsko-psychja tryczne  w sto­
sunku do nowego projektu us taw y  eugenicznej. Ref. Prof. Dr. fśt. 
K. PieńkoiRki, (Kraków). 3) Uwagi prawnicze na marginesie u s ta ­

n y  eugenicznej. Ref. Prof. Dr. Wł. W olte r  (Kraków) i Dyr. Dr. 
Wl. S try jenśk i (Kobierzyn). 4) K onstytucja '-a  kasa. Ref. Prof. Dr. 
K. Sto łyhwo (Kraków). 5) O dziedziczeniu zespołów chorobo­
wych. Ref. Prof. Dr. W. Melanowski (W arszaw a) .  6) "Poradnictwo 
przedślubne. Ref. Dr. J. Nowakowski ( W a r s t w a )  i Dr. L. W an- 
der (Kraków). — Od godziny 13— 15.30 p rze rw a  obiadowa, pod- 
czaśt której^ będzie czynna Wystawy eugeuiczna. — 7)‘- ' Z now- 

rszych poglądów  genetyczrTych. Ref. Prof. Dr. T. Marchlewski 
j (Kraków). 8) Zagadnienie k rzyżów ek rasowych. Ref. Doc. Dr. E. 
•Stołyhwowa (Kraków). 9) O rganizacją  p ropagandy  eugeniki 
w pow. warszawskim. Ref. Dr. S. Moszczeńska-Goszczyńska. 
10) R ad y  naukowe prż-y oddziałach. Ref. Prof. Dr. Melanowski 
(W arszaw a) .  11) O w skazaniach eugenicznych, p sy ch ia tryczn y  cli 
i społecznych do sterylizacji.  Ref. Dr. L. W an d e r  (Kraków). 
12) Sekcja  eugenicztia p rzy  na jw yższej radzie lekarskiej i losy 
projektu  u s taw y  eugenicznej. Ref. Dr. L. W ern ic  (W arszaw a) .  
D yskusja  ogólna nad referatami. — II.i Dzień Zjazdu Eugenicznego. 
Niedziela, 19 kwietnia. Począ tek  o godz. 9. W alne  zg rom adze­
nie Polskiego Tow. Eugenicznego. 1) S praw ozdania  z działalności 
oddziałów. 2) Spraw ozdanie  Zarządu głównego. 3) Wnioski człon­
ków. 4) W y b o ry  do rady  głównej. 5) Zamknięcie zjazdu. O go­
dzinie 11 wspólne złożenie Hołdu na Jsowińcu i na  Wawelu. R e­
gulamin obrad: 1) Na w ygłoszenie  referatu p rzeznacza  się 30—25 
minut, na przemówienie w dyskusji  ogólnej-5 minut. 2) S treszcze­
nia referatów winny być złożone na ręce sek re ta rza  generalnego 
w p ierwszym  dniu Zjazdu, a s treszczenia  przemówień dy sk usy j­
nych przed ukończeniem Zjazdu, inaczej nie będą mogły być 
uwzględnione w sprawozdaniu  Za Koifiitet O rgan izacy jny : P rezes :  
Dr. H. B i e r n a c k i .  S ekre ta rz :  Dr. L. W a n d e r .  Dodatkowe 
zgłoszenia uczestnictwa (odczyty, mieszkania i t. p.) należy  skie­
rować na ręce sek re ta rza :  Starowiślna 28 lub prezesa:  .Basztowa 4.

R óżne.

Z k r aEu.

Z ż y c i a  l e k a r s k i e g y o  n a  Ś l ą s k u  " C i e s z y ń s k i m .  
Dnia 26 m arca  b. r. odbyło się 56. Doroczne W alne Zebranie S to­
w arzyszen ia  L ekarzy  Bielska-Białej. Do Z arządu  w ybrano ponow­
nie: M a t l a k a ,  W a ł a c h a .  O b s t a n d e r a ,  G o l d b e r g a ;  
refera t  ^zebrań naukow ych  objął L i e b e s k i n d. S tow arzyszenie  
od 57 roku swego istnienia zmieni nazw ę i cei w kierunku orga- 
n(żącji naukowej, ęgdyż n o ^ o w b r a n a  Izba Lekarska  w Katowi­
cach objęła obronę intere-sśsw (zawodowych i reprezentowanie le- 
kaftiy nazewnątrz .

C h o r o b y  z a k a ź n e  w P o l s c e  w  czasie od 1 do 25 
s tycznia  J.936 roku.

Choroby Tydzień 1 
1—fyl

Ty dzieli 2 
5—11/1

Tydzień 3
12-1W  .

Tydzień 4 
19'-25/1

Ospa — — -------- ____

Dur brzuszny 1149 263 18 -213 17 244 26
D ury  rzekome — 1 1 1 —

Dur plamisty 55 6 '96 6 100 6 131 9
Dur -powrotny — — 3 —

Czerwonka & 3 1 1 6 9 4 1
Płonica 215 11 314 11 320 14 300 6
Błonica 3 ^ 1 1  9 365 19 359 28 343 28
Nagm. .zkp. opon m.-rdz. 13% 20 4 15 4 ,128 9
Odra 294 3 513 3 702 2 492 2
Krztusiec 52 4 102 4 >273 11 202 6
Ziinnica — — 1 2
Zakażenie połogowe 1(3.7 28 3 3!>S 27 9
Choroba Heine-Medina — 2 1 —

Nągtn. zap. mózgu — — — —

Choroba Banga — 1 — ____

Trąd — — — —

Gruźlica 193 9 ^ - 291 122 383 177 414 173
Róża 61 4 103 4 1163 1109
Jaglica 181 293 363 ' 470
Tw ardziel — 1 1 —

Wąglik — 1 2 —

"Nosatizna — — — —

W łośnica 3 — — 1
Wścieklizna 2 1 — 1

Licz-bjr drukiem pochylonym  ozna-cżają zgonyT

a  tiijp  a u y  Z j e d n o c z o n e  pAs'jP.

W  Stanach  Zjednoczonych A. P. powstał ins ty tu t higieny po­
wietrza w Pittsburgu. Ins ty tu t Został utwor-zony przez organizacje 
przemysłowe. Zadaniem te.i instytucji jest walka z zan ieczyszcze­
niem powietrza w zakładach p rzem ysłow ych  p r z e ^ p y ł  i gazy, za ­
g raża jące  zdrowiu i życiu ludności robotniczej.

K om unika ty .

Komitet O rganizacy jny  Lekarskich Kursów W akacy jnych  
W Ciechocinku-CieplicV'"zawiadamia, że IX L e k a r s k i  K u r s  
W a k a c y j n y  w  C i e c h o c i n k u-C i e p 1 i c y  odbędz ie  się 
w dniach 4, 5, 6 września roku bieżącego. Szczegółowy program 
Kursu będzie w swoim czasie rozesłany.

R edakcja  o trzym a ła :

R. S tankiew icz:  Spraw ozdanie  z JJziałalności W arszaw skiego  
Szpitala dla dzieci p rzy  ul. Kopernika z a /o k r e s  1934/35.

P. Thom as: Manuel de Biochimie. W yd. Masson et Cie. P a ­
ryż. 1936. Cena 180 fr. fr.

Darier, Sabonraud, G ougerot, M ilian, P outrier, R avaut, S'eza- 
ry . Cl. S im on:  Nouvelle P ra t iąue  Dermatologiąue. T. III. W yd . 
Masson et Cie. P a r y ż  1936. C ena  300 fr. fr.

H. Reboul: L G rtśr iographie  des membres et de 1‘aorte  abdo- 
minale. W yd. M asson et Cie. P a ry ż  1935. Cena 40 fr. fr.

M orel-K ahn: L ‘annee ślectro-radiologięiue. W yd . Masson et 
Cie. P a r^ ż  1936. Cena 40 fr. fr,

O. Loew : Hohes Alter und Gesundheit . W yd . H. Puscli, Berlin. 
Cena 0.50 RM.

CENY OGŁOSZEŃ
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone

‘/i
-Zł 220—

W
zł 120.—

'U 
zł 65— zł 35.—

Vi« PRENUMERATA KWARTALNA

w  kra ju  ................................................ zł. 12.—
zagran icą  ......................................zł. 18. j

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

zł 180—  
reklamoy

zł 100—  
yych od

zł 55.— 
ł 220—

zł 30— zł 20—

A dres R edakcji i A dm in istracji: L w ów , ul. R utow skiego  9.


