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Ropień podprzeponow y jest to schorzenie za jm ujące zarów - 

110 chirurga, jak i internistę. Chirurga zajm uje ono ze względu na 
zabieg operacyjny. Nie da się jednak zaprzeczyć, że rola inter- 
nisty przy  tym  schorzeniu jest bardzo w ażna i odpowiedzialna, 
Sdyż często od w czesnego rozpoznania i szybkiego skierowania 
Jo zabiegu operacyjnego zależy życie chorego.

Ropniem podprzeponow ym  zajm owano się od dość dawna, 
gdyż już w  j §45 r . B a r i o  w rozpoznaw ał go klinicznie, dopie- 
ro jednak od czasów' L e y d e n a  (1879 r.) i jego publikacji 
0 tym schorzeniu częściej zaczęto  się za jm ow ać tą jednostką 
chorobową i opisywać ją tak, że M a y  d l  (1894 r.) mógł już 
zebrać z piśmiennictwa światowego 179 ogłoszonych przypadków. 
Cd tego czasu  liczba p rzypadków  ogłaszanych w y ras ta  do tego 
stopnia, że już w 1909 r. P  i q u a n d w  swojej s ta ty s tyce  mówi
0 890 przypadkach, zebranych  z piśmiennictwa światowego. 
a w r . 1933 O c l i  s n e r  A l t o n  i A m  o s  G r a v e . s  ogłaszają 
s ta tystykę opartą  już aż na 3.372 przypadkach, w śród  k tórych 
umieścili 50 p rzypadków  własnych.

W  piśmiennictwie polskim liczba ogłoszonych ropni podprze- 
Ponowych jest dość mała. K i j e w  s k i w  1893 r. podaje, że do 
tekO roku znalazł zaledwie 12 ogłoszonych p rzypadków  ropnia 
Podprzeponowego (z czego tylko w jednym przypadku  w y k o ­
nano autopsję),  sam zaś au tor  zebra ł  i ogłosił 6 przypadków. 
Cd tego czasu zain teresowanie tym tem atem w piśmiennictwie 
słabnie, gdyż do chwili obecnej ogłoszono w  piśmiennictwie pol­
skim zaledwie 13 przypadków .

Nie od rzeczy  więc będzie p rzy toczy ć  m ateria ł zeb rany  na 
Cddz. W ew n. I. Państw . Szpit. Powsz. we Lwow ie (Ordynatoi 
J°c. dr W incenty  C z e r n e c k i )  a obejm ujący 15 chorych w  la­
tach 1926— 1936.

Zanim jednak przejdziem y do szczegółowego omówienia z e ­
branych przypadków , w ypadało  by zastanowić  się nad p rzyczyną  
stosunkowo rzadkiego w  piśmiennictwie n aszym  ogłaszania p rzy ­
padków ropni podprzeponowych. Nie bez w pływ u na taki stan 
rzeczy pozostawało  samo ujęcie określenia ropnia podprzepono- 
vv’ego. W  ścisłym bowiem znaczeniu rozumie się przez lopień 
Podprzeponowy ograniczone nagrom adzenie  się ropy w  p rze ­
strzeni w y tw orzone j  z jednej s t rony  przez przeponę a z dru- 
ktej strony przez sąsiadujące z nią bezpośrednio narządy, jak 
w4troba, żołądek i śledziona. To określenie ropnia podprzepo­
nowego jes t na js ta rsze  i najbardziej rozpowszechnione. W ostat-  
mcl1 dziesiątkach lat rozszerzono pojęcie p rzes trzeni podprze- 
pouowej (subphren iim )  tak, że ma ona sięgać od przepony aż 
J °  krezki okrężnicy  poprzecznej a  n aw e t  do samej okrężnicy 
Poprzecznej (do m csocolon  i colon transversum  G u i b a l ,  P  i- 
4 u a n d ,  N a  t l i  er ) .  P rzes trzeń  tę dzieli s ierpow ate więzadto 
wątroby (lig, falciform e hepatis) na p rzes trzeń  podprzeponową 
Prawą j lewą, w  każdej z nich w yróżnić  można nadto mniejsze 
Przestrzenie, w  których może rozwinąć się ropienie zajmujące 
następowo i inne przestrzenie . P r a w a  p rzes trzeń  podprzepono- 
wa zawiera t rzy  mniejsze przestrzenie, z tego dwie górne i jed­
ną dolną. Dwie p rzes trzen ie  górne: przednia  i ty lna (spatium  
superius anterius et posterius dextrum ) są od siebie rozdzielone 
Przez blaszki więzadla  w ieńcowego (lig. coronarium hepatis)
1 więzadto t ró jką tne  p raw e  (lig. triangulare dex.). P rzes trzeń  
Podprzeponową p raw a  dolna (spatium  dex. inferius) jest utworzo- 
ua przez dolną powierzchnię w ą tro b y  i krezkę okrężnicy po­
przecznej ( m esocolon transversum ). Lewa przes trzeń  podprzepo- 
uowa posiada cz te ry  niniejsze przes trzen ie :  l) p rzes trzeń  lewa 
górna spatium  sin. sup. u tw orzona przez przeponę, lewe wię- 
zadło w ieńcowe i tró jkątne  w ą tro b y  a p rzyśrodkow o przez 
więzadto sierpowate, dalej dwie przestrzenie  lewe dolne; 
2) przes trzeń  lewa dolna przednia (spatium  sin. inf. ant.) pomię­
dzy przednią ścianą żołądka a przednią  ścianą jam y brzusznej

oraz 3) tylna dolna przes trzeń  spatium  sin. inf. post. poza tylną 
ścianą żołądka (stanowiąc połączenie z torbą sieciową bursa 
om entalis). Ostatnia  ^wreszcie c zw ar ta  p rzes trzeń  tzw. p rze ­
s trzeń ' okotośledzionoyra spatium  perisplenicum  znajduje się po­
między śledzioną a żołądkiem lub śledzioną a przeponą. P o ­
dział ten ze s t a n o w is k *  anatom o-patologa jest może słuszny, 
posiada naw et pewną w ar to ść  dla chirurga, nie ma jednak w ięk­
szego znaczenia dla internisty. Utarło  się bowiem przekonanie, 
że ropień podprzeponow y to sp raw a  tocząca się bezpośrednio 
pod przeponą, w  której ta  ósta tnia  jest zw ykle przez sprawę 
zapalną zajęta, tw orząc  jedną ze ścian ropnia. Po za  tym  tru d ­
ności rozpoznania ropnia zajm ującego przes trzeń  pomiędzy dol­
ną powierzchnią w ątroby , a k rezką  okrężnicy poprzecznej są 
dla in ternisty  bardzo zitaczne a naw et p raw ie  nie dające się 
pokonać. Zmiany te bowiem dają się stwierdzić fizykalnie 
i w  obrazie rentgenowskim dopiero wtedy, kiedy przyjdzie  do 
równoczesnego zajęć,ia p rzes trzeni górnej. Zajęcie innych p rze ­
strzeni po stronie lewej, połączone z objawami o trzew now ym i 

mieraz o charak te rze  bardzo ostrym  każe podejrzewać istnienie 
sp raw y  ropnej, usadowionej w  górnej części brzucha. Jako ro ­
pień podprzeponow y r o z e z n a j e  się schorzenie dające zarówno 
zrnianyJBjfizykalne, jak i w  obrazie jŁ n tgen ow sk im ; zmiany przy 
badaniu Roentgenem są nieraz bardzo nieznaczne tak, że jedy­
nie uwzględnienie stanu ogólnego i w yw iadów  możg skierować 
rozpoznanie na w łaśc iwe tory.

Do p rzypadków  zebranych z ostatfiiego 10-lecia na Oddziele 
Wewn. I nie wliczyliśmy ,tych, w  k tórych  ropienie tdOisyło się 
tylko w okolicy żołądka bez zajęcia  właściwej p rzes trzeni pod- 
przeponowej. W  przeciw nym  razie m ateria ł nasz b y łby  znacz­
nie więkfszy. Ogólnie rzecz biorąc przypadki ogłoszone w  pol­
skim piśirueimictwie są ropniami, w  których jedną ze ścian rop­
nia s tanowi przepona.

Ropień po dprzeponow y^ jes t  schorzeniem, p rzy  k tórym  mają 
bardzo duże znaczenie w yw iady , zw łaszcza  p rzy  uwzględnieniu 
faktu, że ropień podprzeponow y jest lHajcz.ęściej sp raw ą choro­
bow ą wtórną, rozw ija jącą  się w  następstw ie  innego, przebytego 
stanu 'zapalnego lub też przy| ‘‘współistnieniu innego schorzenia. 
Ropień podprzeponowy pierw otny  do rzadkości,  chociaż
op isyw ało  jego w ystępow anie  w czasie epidemii grypy. Poza 
tym ro z m n ą ć  się może p tó y  durzę brzusznym, paradurze, bło- 
nicjB przy  czyraczności i 'czerw once. Dla ropni pierwotnych 
przyjm uje szereg  au to rów  możliwość przechodzenia zarazków  
chorobotwórczych przez nienaruszoną błonę ś luzową jelit i w y ­
woływanie następowego ograniczonego zapalenia otrzęwnej.  
Inni p rzy jm ńją  tę tezę w arunkowo, uwaaafąg l że przechodzenie 
zaK ^k :ó^  może odbyw ać się jedynie p rzez uszkodzoną błonę 
śluzową jelit. Trzecia  w reszc ieagrupa  przyjm uje odleglejszą b ra ­
mę wejścia  np. migdałki i możliwość szadzenia się zakażenia 
drogą naczyń krwionośnych.

Ropień podprzeponow y wtóruj" I w schodzi najczęściej z miej­
scowego zapalenia w jamie brzusznej lub miednicy m ale j;  z n a ­
rządów  pozostających w  najbliższym, sąsiedztwie z przeponą 
\y"#chodzi on jednak najczęściej, chociaż może t a i ^ J f  fedchodzić 
i z innych n arządów  jam y brzusznej oddalonych naw et znacz­
niej od przepony. P rz y  specjalnych w arunkach  naw et spraw y 
toczące się w klatce piersiowej (otok opłucnej, ropień, zgorzel 
pliięt lub naw et zapalenie płuc) mogą pow odować powstanie 
ropnia podprzeponowego. Rzadkość fego rodzaju powikłania 
tłumaczy się ty n i  że prąd limfy idzie w  przeponie od po­
wierzchni brztisżnej przepony do powierzchni znajdującej się
w  klatce piersiowej a nie na odwrót, a dalej w iększą  o dpor­
nością na zakażenie otrzewnej,  niż ją posiada opłucna. Znane
są bowiem przypadki, w  k tórych  ropienie u trzym uje  się 
w opłucnej tfawet miesiącami bez w yw ołan ia  powikłań ze s t ro ­
ny otrzewnej. P o za  tym p rzy eży n ą  pow staw ania  ropni podprze- 
ponowyeli nrogą być przebicia w rzodu  żołądka lub dw unastni­
cy, zapalenie w y ro s tk a  robaczkowego, zapalenie worecz-ka i dróg 
żółciowych, ropień w ątroby ,  bąblowiec w ątroby .  Z innych p rzy ­
czyn wymienić należy uraz  w ą tro b y  lub innych n arządów  jamy 
brzusznej,  pow odujący ,ich pęknfęcie z następow ym  zakażeniem. 
Do sp raw  rzadszych, pow odujących powstanie  ropnia-' podprze-



700 POLSKA GAZETA LEKAkbKA Nr 37. r. 1937

ponowego należą sp raw y  zapalne narządó w  rodnych kobiecych 
tak ograniczone, jak i ogólne, a w reszc ie  ow rzodzenia  jelita 
cienkiego i grubego oraz ropienia w ychodzące  z nerek, trzustki, 
śledziony i zapalenia szpiku kostnego żeber  i kręgów.

Najczęstszą  p rzyczyną  ropni podprzeponow ych w tó rnych  są 
przebicia w rzodu  żołądka lub dw unastn icy  i zapalenia w yro s tka  
robaczkowego, jednak s ta ty s ty k i  różnią , się między sobą co do 
odsetek w ystępow an ia  tego rodzaju powikłań przy  poszczegól­
nych schorzeniach. I tak P  i q u a n d (1909 r.) podając  s t a ty s ty ­
kę opartą  na 890 przypadkach  z piśmiennictwa światowego, p rz y ­
tacza, że  31% (270 przypadków ) byto następstw em  pęknięcia 
w rzodu  żołądka lub dwunastnicy, a tylko 21.7% (191 p rzy pad ­
ków') było nas tęps tw em  powikłania zapalenia w y ro s tk a  robacz­
kowego. O c h s n e r A l t o n  i A m o s G r a v e  s (1933 r.) po­
dają  w s ta ty s ty ce  oparte j na 3.372 przypadkach, że w  30.7% 
p rzyczyną  ropnia podprzeponowego było zapalenie w y ro s tka  ro ­
baczkowego, a w  29% przebicie żołądka  lub dwunastnicy. W e­
dle tej ostatniej s ta tystyk i,  jak widzimy równie często w y w o ­
łują powstanie ropnia podprzeponowego zapalenie w y ro s tk a  ro ­
baczkowego, jak i pęknięcie wrzodu żołądka lub dwunastnicy. 
Schorzenia dróg żółciowych, w oreczka  i w ą trob y  by ty  p rz y ­
czyną ropnia podprzeponowego u P  i g u a n  d a  w  15% (136 p rz y ­
padków), a w  s ta ty s ty ce  O c h s n e r a  A l t o n a  i A m  o s a  
O r a v e s a w 12%.

I. Zapalenie w y ro s tka  robaczkow ego jest w edług nich p rz y ­
czyną powstania ropnia podprzeponowego w 30.7%, a w ięc p ra ­
wie 1/3 ropni jest nas tęps tw em  powikłania, w ystępującego  przy  
tym  schorzeniu. Ropienie może rozw inąć  się w  przes trzen i pod- 
przeponowej, p rzy  zapaleniu w y ros tk a  robaczkowego, jako ze j­
ście ogólnego zapalenia otrzewnej,  k tó re  ogranicza się do p rz e ­
strzeni podprzeponowej. Również może p rzy jść  do pozornego 
wyleczenia  zapalenia w y ros tk a  robaczkowego, a dopiero nastę- 
powo w  kiika tygodni (3— 4 tyg.) może rozwinąć się ropień 
podprzeponowy. Zabieg operacy jny  nie chroni przed tym  powikła­
niem n a w e t  w  tych przypadkach, w  których nie ma koniecznoś­
ci przeprow adzenia  sączkow ania  jamy brzusznej. P rzecię tna  
liczba tego rodzaju  powikłania w aha  się wedle różnych au to ­
rów  od 0.34%—6.1%. Zarazki, w yw ołu jące  ropienie dosta ją  się 
do przes trzeni podprzeponowej albo z bezpośredniego sąsiedz­
twa, w sku tek  zaburzenia  rozw ojow ego (przemieszczenie kątni- 
cy i w yrostka  robaczkowego), albo też ropienie szerzy  się 
wzdłuż części w stępującej okrężnicy (colon ascendens). Poza 
tym  ropienie szerzy  się także wzdłuż naczyń  chłonnych w y ­
w ołu jąc  n ieraz ich stan zapalny lub też szerząc  się drogą na­
czyń krwionośnych powoduje zakrzepy  żylne zakażone, k tóre  
następowo dają  ropnie w ątrobow e, z tycłi zaś przez pękanie lub 
przez ciągłość (per continuila tem ) może przyjść  do rozw oju  ro ­
pienia w  przes trzen i podprzeponowej.

II. Żołądek i dw unastn ica mogą również być  punktem w y j ­
ścia dla ropni podprzeponowych, zw łaszcza  w rzody  żołądka lub 
dw unastn icy  pęknięte to jedna z bardzo  częstych przyczyn  ro­
pienia w  przes trzen i podprzeponowej i pow staw an ia  ropni z z a ­
w artośc ią  gazu. Pochodzenie gazu, w ys tępującego  p rzy  tego ro ­
dzaju ropniach tłumaczą albo dostawaniem się gazu przy  prze­
biciu narząd ó w  zaw iera jących  gaz lub też jako w y ra z  spraw  
życiow ych  zarazk ów  gazotw órczych. P rzec iw  pierwszemu t łu ­
maczeniu p rzem aw ia  to, że gaz w y do s ta jący  się z żołądka ule­
ga szybkiemu wessaniu, natom iast bania gazow a przy  ropniu 
podprzeponowym jest objawem nie tylko częstym, ale u t rzym u­
jącym  się n ieraz bardzo długo, n aw e t  całymi miesiącami. 
P ozos taw a łoby  za tem  drugie przypuszczenie, dopatrujące  się 
w  obecności za razk ó w  gazotw órczych  p rzy czyn y  pojawiania się 
bani gazowej w  ropniu podprzeponowym. Nie ty lko widoczne 
przebicia żołądka lub dw unastn icy  są punktem w yjśc ia  dla ro ­
pienia w  jamie brzusznej, opisywano naw et takie przypadki, 
w  k tórych  mimo braku  widocznego makroskopow o przebicia 
istniało w  jamie brzusznej ropienie, którego obecność tłumaczyć 
należało albo nieznacznym uszkodzeniem ściany, niewidocznym 
gołym okiem lub też możliwością przechodzenia za razkó w  bez 
p rzerw an ia  ciągłości tkanki, zmienionej chorobowo. S tany  za ­
palne toczące się w  przes trzeni podprzeponowej, pochodzące 
z przebicia żołądka lub dw unastn icy  nie muszą mieć cha rak te ­
ru ropnego. Mogą to być  jedynie wysięki o charak te rze  su ro ­
wiczym, k tó re  mogą naw et ulegać w essaniu bez przejścia  w  ro ­
pienie. (Byłoby to jedno z bardzo  nielicznych korzys tnych  
zejść  „ropnia" podprzeponowego). Z drugiej s t rony  może u t r z y ­
m yw ać  się łączność pomiędzy ropniem podprzeponow ym  a p rze ­
b itym w rzodem  przez dłuższy czas, co stanow i p rzyczynę  p rz e ­
wlekłego ropienia w sku tek  u trzym y w an ia  się przetoki.

Ropień podprzeponowy może zaw ierać  oprócz ropy również 
resztk i n ies traw ionego pokarmu lub soku żołądkowego. Umiej­
scowienie rozwijającego się ropienia jest następujące: ropnie w y ­

chodzące z przebicia w rzodu  dw unastnicy  usadaw iają  się po 
s tronie prawej, po przebiciu wrzodu żołądka, usadowionego na 
krzyw iźnie  małej rozwija  się ropienie po stronie lewej, cho­
ciaż mogą w  tych razach także w ys tęp ow ać  ropnie obustronne.

Przebicia  innych odcinków przewodu pokarm owego są rzad ­
kie, w ys tęp u ją  one p rzew ażnie  p rzy  owrzodzeniach w  p rzew o­
dzie pokarm ow ym , m ających  już to charak te r  zapalny (dur 
brzuszny, czerw onka) już to n ow otw orow y. U raz  tępym n a rz ę ­
dziem w  jamę brzuszną, pow odując pęknięcie narządów  w  ja ­
mie brzusznej może daw ać także następow o ropienie w p rze ­
strzeni podprzeponowej. Nie tylko pęknięcie ściany przew odu 
pokarmowego, ale naw e t m ar tw ica  ograniczona ścian dopro­
w adza  do powstania  powikłania w  postaci ropnia podprzepono­
wego.

III. Trzecie miejsce pod w zględem częstości ropienia w  p rze ­
strzeni podprzeponowej zajm ują  schorzenia w ychodzące  z w ą ­
troby, jak: schorzenia w oreczka  żółciowego, p rzew odów  żółcio­
w ych, ropień w ątroby ,  bąblowiec w ą tro b y  'oraz pęknięcia w ą ­
t ro b y  pourazowe. Ropienia toczące się tak w  przew odach  żół­
ciowych, jak i w  sam ym w oreczku  żółciowym oraz w  miąższu 
w ą tro b o w y m  mogą pow odow ać następowo zajęcie przes trzeni 
podprzeponowej. Rzadko kiedy pow sta je  ropienie w skutek  p rze ­
bicia ścian w o reczka  żółciowego, najczęściej przechodzi ropie­
nie „per continuila tem "  z dróg żółciowych lub schorzałego miąż­
szu w ą trob y  do otaczającej p rzes trzeni podprzeponowej. Bąblo­
wiec w ą tro b y  usadawia się zw ykle  w  p raw ym  płacie w ątro by  
najczęściej podotrzewnow o, ulegając zaś zropieniu tnoże pow o­
dow ać ropienie w  przes trzeni podprzeponowej z wszystk imi ce­
chami ropnia podprzeponowego, w sku tek  przejścia na przeponę 
może przebić do płuc i daje naw et korzys tne  zejście  w  postaci 
samowyleczenia. U razy  w  jamę brzuszną  w  okolicy w ą tro b y  
powodują często pęknięcfti • jej, z następow ym  krwiakiem, 
mogącym ulec wtórnie  zakażeniu, lub też przychodzi do w y ­
tw orzen ia  się przetoki, z której w ydosta je  się żółć do jamy 
brzusznej. Żółć grom adząca  się w  przes trzen i podprzeponowej 
może daw ać  objawy, budzące podejrzenie tia spraw ę ropną, 
ro zs trzyga  w  tych razach próbne nakłucie, k tóre  zam iast ropy 
w y każe  obecność żółci. K ii I m a  r k  opisuje przypadek, w  k tó ­
rym u 52-letniej kobiety w ystąpiły  objaw y ropnia podprzepono­
wego w  kilka dni po napadzie kolki żółciowej Nakłucie próbne 
w ykaza ło  płyn żółtaczkowy, p rzy  zabiegu operacy jnym  s tw ie r­
dzono jedynie obrzęk ścian w oreczka  żółciowego, zaw iera jącego  
kam yk  bez silniejszych ob jaw ów  zapalnych w  samej ścianie. 
P rz y c z y n ą  pow stan ia  w ysięku żó łtaczkow ego nie było pęknięcie 
ściany w oreczka  żółciowego, lecz porozszerzanych  naczyń  żół­
ciowych w łosow atych , położonych podotrzewnow o. Za takim 
tłumaczeniem przem aw iałoby  ograniczanie się wysięku do po­
wierzchni w ątroby .  K a 1111 a r k podaje, że w  piśmiennictwie 
znalazł ty lko  4 podobne przypadki, podczas kiedy on sam zg ro ­
madził 33 przypadki, cechujące się nagromadzeniem się p ły ­
nu żółtaczkow o zabarw ionego w  wolnej jamie o trzew now ej,  bez 
ob jaw ów  przebicia ścian w oreczka  żółciowego.

Jak  w idać  ze s ta ty s ty k i  ropień podprzeponow y wychodzi 
najczęściej z żołądka i dwunastnicy, bo w  29%, z w y ros tka  ro­
baczkow ego w  30.7%, trzecie  miejsce zajmuje w ą tro ba  s ta jąc  
się w  12% lub 15% punktem w yjśc ia  dla ropienia w  przes trzeni 
podprzeponowej. R esztę  tj. praw ie 25% s tanowią ropnie, w y ­
chodzące z innych n arządów  jamy brzusznej, jak trzustka, śle­
dziona, nerki, na rząd y  rodne kobiece oraz ropne zapalenie 
szpiku kostnego żeber  lub kręgów, a w reszcie  w  3.6% wedle 
s ta ty s tyk i  P  i q u a n d a, albo w  2.6% wedle O c h s n e r a  A l t o -  
11 a i A 111 o s a  G r a v e s a  punktem w yjśc ia  dla ropienia 
w  przestrzeni podprzeponowej są sp ra w y  ropne toczące się 
w  klatce piersiowej. Po za  tym  w  tych 25% mieszczą się także 
ropnie pierwotne, gdzie ani w  wywiadach, ani p rzy  zabiegu ope­
racyjnym, ani naw et na stole sekcyjnym  nie udało się w ykazać  
pierwotnego ogniska, z którego następow o rozwinęło się ropie1 
nie w  przes trzeni podprzeponowej. Po  u razach  w  okolicę śle­
dziony, połączonych ze złamaniem żeber, mogą pow staw ać  n a ­
stępow e pęknięcia śledziony połączone z krwawieniami, k tóre  
ulegając zakażeniu przechodzą w  nas tępow e ropienie. Ropnie 
podprzeponowe w ychodzące  ze śledziony m ogą pow staw ać  tak­
że przerzutowo, p rzy  is tnieniu ropienia w  innym miejscu a także 
rozw ija ją  się one przy  zimuicy, durzę brzusznym  oraz  p rzy  ogól­
nym  zakażeniu.

Trzustka, nerki o raz narządy  rodne kobiece w yją tk ow o  ty l­
ko są powodem pow stania  ropienia w  przes trzen i podprzepo- 
nowej, zdarza  się to ty lko p rzy  spraw ach  zapalnych o cha rak ­
terze ropnym, toczących się w  tych narządach, W  końcu do­
dać należy, że ropień podprzeponowy może rozwinąć się jako 
powikłanie po zabiegach operacy jnych  w  jamie brzusznej tak 
p rzy  spraw ach  ropnych, jak też po zabiegach czystych  na żo-
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tedku lub w oreczku  żółciowym (wycięcie żołądka lub w orecz ­
ka żółciowego). Najczęściej w ystępuje  to powikłanie w 2-ł^S Ej- 
STOilni po zabiegu operacy jnym  wtedy, kiedy pierwotne scho­
rzenie zostało już operacyjnie wyleczone. Z drugiej s t rony  na- 
wot nakłucie próbne w ykonane p rzy  ropnym zapaleniu opłucnej 
staje się p rzyczy ną  ropienia, jeśli p rzy  n ieostrożnym nakłuwa- 
niu Przyjdzie do przeb.cia przepony, i zakażenia p rzes trzeni pod- 
Przeponowej, albo też w skutek  zranienia w ą tro b y  w ystępuje  
k 'Wotok a krw iak  ulega następowem u zakażeniu. P o s t rza ły  w ą ­
troby z pozostaniem w niej pocisku mogą daw ać  następowe 
ropienie w przes trzeni podprzeponowej. R e h ii zw raca  uw agę na 
degunki w ystępu jące  u chorych z zas tarza łym i postrzałami w ą ­
troby, uw aża jąc  je za objaw, k tó ry  powinien zwróęić  uwagę 
11 a to, cay nie ma ropienia pod przeponą.

Również rany  kłute brzucha połączone z przebiciem n a rzą ­
dów j następow ym  zapaleniem otrzew nej mogą stać się przy- 
°zyuą ropienia w  przes trzeni podprzeponowej.

W idzimy więc, jak duże znaczenie mają dokładnie zebrane 
Wywiady, do tyczące przeby tych  chorób i jak wiele danych 
•hogą nam one dosta rczyć  dla rozpoznania is toty toczącej się 
spraw y chorobowej.

P oczą tek ropnia podprzeponow ego  b j w a  nagły, albo scho­
rzenie rozwija się powoli, czasem bez w iększych dolegliwości 
z nieznacznymi ty lko podw yżkami ciepłoty, budząc naw et  po­
dejrzenie o sp raw ę gruźliczą.

Pccfcątek nagły łącsy  się zazw ycza j z objawami ostrego 
Przebicia żołądka lub dwunastnicy, cechuje się ostrym, silnym, 
P rzesB yw ającw i bólem połączonym z objawami ogólnego za- 
Padu (oczy zapadnięte, język podsychający, kończyny chłodne, 
tętno szybkie, słabo napięte, obrona mięśniowa, ograniczająca  
się tylko do górnej części brzucha lub też obejmująca mięśnie 
całego brzucha). Po tym  wstępie przychodzi do pozornego po­
lepszenia ogólnego stanu, tę tno staje się lepiej napięte, a boles- 
ność ogranicza się jedynie do rgórnej cźęścjf brzucha, gorączka 
utrzymuje się nadal, nie wykazując*"jednak nic c feSak te ry s ty faB  
nego w  swoim przebiegu, chociaż może ona też  p rzybierać  cha­
rak ter zwalniającej (rem ittens)  lub też nawet przepuszczającej 
du term ittens). Ból w ystęp u jący  w  górnej części brzucha ma cha­
rakter bólu dość stałego, niezależnego od ruchów oddechowych, 
c natężeniu mniej lub więcej stałym. Począ tek  nagły przy  w y j­
ściu spraw y chorobowej z innych narządów * (w yrostek  robacz­
kowy"* lub w oreczek  żółciowy) w g l ą d a  w  ten sposób, że p o ­
czątkowo rozw ijają  się ob jaw y o s t re g S z a p a le n ia  danego n a rzą ­
du, nieraz naw et połączone z objawami ogólnego zapalenia
otrzewnej, k tóre  to ob jaw y w  następnych  dniach czy* tygod­
niach cofają się, ciepłota ciała* stopniowo b i l  obniża, dochodząc 
nieraz naw et do normy. Dopiero1 w jakiś czas później przychodzi 
do zaotftrzenia się ob jaw ów  ogólnych. ciepłota ciała podnosi się, 
Występuje bolesność ograniczająca  się tylko do górnej części 
brzucha, chory  czuje się osłabiony, stopniowo w ystępu ją  także 
inne objaw y kliniczne rdpnia podprzeponowego. S praw a choro­
bowa może wreszcie  rozwijać się powoli u osóbnika mlodepo 
z dolegliwościami żołądkowymi, w ys tęp u ją  s tany  podgorączko­
we, ogólne wyniszczenie stale postępujące, co budzi n aw e t  po­
dejrzenie o gruźlicę. Tutaj dokładnie zebrane w y w iad y  i samo 
badanie choreg© budzi podejrzenie na jakąś inną spraw ę toczą­
ca się w  jamie brzusznej.

Ropień podprzerjonowy jest schorzeniem nie zależnym od
Wicku, mo?e w ystąp ić  tak u osesków, jak dzieci, doras tającej 
młodzieży oraz u ludzi dojrzałych i s tarców . Jakkolwiek ropie­
nie może rozwinąć się w  każdym wieku, jednak największa 
liczba przypada na wiek między, 26—-jtO rokiem życia. P o do b ­
nie, jak wiek, tak i płeć nie odgryw ają  tu żadnej roli, kobiety 
zapadają  tak samo często na to cierpienie, jak i mężczyźni.

Obraz chorego badanego zależy od punktu w yjśc ia  scho- 
rzenia oraz  od cłlresu choroby w  jakim widzimy chorego, a mia­
nowicie, czy jest to początek ropnia, czy też marny już ropień 
rozwinięty. O bjaw y fizykalne zależą dalej od tego, czy s tw ie r­
dzałby tylko lumromadzenie płynu bez zaw artośc i  gazu, czy też 
Płyn i gaz razem, a dalej czy w ystąp i ły  już powikłania ze s t ro ­
py opłucnej, płuc łub otrzewnej.  Rozpoznanie jest ła twiejsze, je­
żeli brak  jest powikłań, k tóre  p row adzą  nieraz do' pomyłek roz­
poznawczych, p rzy  czym dopiero dalszy przebieg chorobft^ skie­
rowuje rozpoznanie na w łaściwe tory.

Ból \tystę*puje zazw yczaj w  górnej części brzucha, tak przy  
oddychaniu, jak kaszlu i kichaniu. Nasilenie bólu stopniowo 
wzrasta ,  promieniuje on czasem  z podżebrza do barku lub te‘ż 
do okolicy międzwłopatkowej oraz  do dołka nadobojczykowego.

Umiejscowienie bólu nie daje jednak żadnych danych, m o­
gących służyć do określenia, czy spraw a chorobowe! toczy się 
Pod, czy nad przeponą. O ile ból w ystęp u jący  w  klatce piersio­
wej na początku zapalenia opłucnej słabnie p rzy  gromadzeniu

się wysięku w  jamie opłucnowej, o tyle przy  ropniu podprzepo- 
now ym  ma stale p raw ie  to samo nasilenie. Ból specjalnie o cha­
rak te rze  świdrującym, umiejscowiony w dołku podsercowym  po­
niżej w y ros tka  m ieczykow atego połączony ze wzdęciem tej "oko­
licy*, w s t ę p u j e  zalzwyczaj p rzy  ropieniach toczących się w  linii 
środkowej przed kręgosłupem. Przeb ieg  k rzyw ej ciepłoty nie 
przedstawią, nic charak te rys tycznego ,  może to być gorączka 
zwalniająca, co zasadniczo przem aw ia  za ropieniem po w yk lu ­
czeniu innych sp raw  (gruźlica, p rze rzu ty  now otw orowe). P oza  
tym  przychodzi do nieznaozneao tylko podw yższenia  ciepłoty, 
a naw et spotyka się stan zupełnie bezgorączkow y, chociaż ten 
ostatni należy do bardzo wielkich rzadkości.  Istnienie stanu pod- 
goiączkowego budzi Również podejrzenie o sp raw ę swoistą  
(gruźlica;.

Kaszel nie należy zasadniczo do ob jaw ów  ropnia, s tano­
wiąc objaw  dofę rzadki, w ystąpienie  zaś jego daje p raw o do 
podejrzewania  powikłania w  postaci zapalenia opłucnej. Z azw y­
czaj jest to kaszel suchy, a wydzielina ś luzowa czy śluzowo- 
ropna pojawia się p rzy  w ystąpieniu  powikłania ze s trony  płuc 
w  postaci zapalenia lub ropnia płuc, a dalej także przy  przebi­
ciu ropnia podprzeponowego do płuc i następowego opróżniania 
się ropnia p rzez drogi oddechowe. Plwocina pochodząca z ropnia 
podprzeponowego cuchnie, a w  naczyniu układa się t ró jw ars t -  
yHPje. .

Chory z ropniem podprzeponow ym  robi w rażenie  ciężko cho­
rego, najczyściej leży na w znak  lub też na chorym boku, idtea- 
sem z nogami przykurczonymi. Klatka piersiowa po s trome cho­
rej jest rozszerzona w  dolnej połowie, zyyłaszcza w okolicy łu- 
ku żebrowego, oddechowa ruchomość jej jest w  porównaniu ze 
stroną  zdrow ą upośledzona, p rzes tw ory  międzyżebrow e na jczę­
ściej niewyrównane, nie w ykazu ją  takiego w »H adzenia ,  jakie 

„ spotyka się p rzy  odmie lub dużjŁh w ysiękach opłucnowych, 
chociaż przy  is tniejącym obrzęku skóry  mogą one być  w y g ła ­
dzone. Brzuch w' górnej swej części jest silniej wysklepiony, 
zw łaszcza  po stronie chorej a czasem daje się już n aw e t  przy  
oglądaniu zauw ażyć  z a ry sy  obniżonej w ątroby .  P rz y  ropniach 
większych i dłuższy czas t rw ających  można czasem stwierdzić 
oglądaniem i obm acyw aniem  wypukłenie usadowione poniżej p ra ­
wego łuku £ebrowego oraz w y kazać  chełbo tanie .tókrzy^obm acy­
waniu daje się stwierdzić bolesność przy  ucisku na łuk żebrowy 
strony  chorej. Czasami p rze s tw o ry  międzyżebrow e są bolesne’ 
na ucisk a przy  ropniach toczących się w  ‘górnej, tylnej p rze ­
strzeni podprzeponowej stwierdzą* się bolesność uciskową XII" że ­
bra. iPoza tym można stwierdzić bolesność uciskową XI i XII 
ż e b ia J w  linii pachowej średniej i tylnej (H a r 11 u n g) oraz ból 
uciskowy przy  oburęcznym uciskaniu łuku żebrowago. Brzeg* 
wjątroby daje się w ym acać na szerokość kilku palców poniżej 
luku żebrowego, obniżona w ątroba  nie jest bolesna przy  ucisku, 
ból daje się dopiero w yw ołać  p rzy ’ usiłowaniu wciśnięcia w ą t ro ­
by pod łuk żebrowy. Powłoki b rzuszne są więcej napięte w gó­
rz e  po stronie chorej. Opukiwanie klatki piersjowej daje dość 
ważne dane. W ypu k  nad górną częścią klatki jest jawny, dolna 
granica z przodu podniesiona do w ysokości IV żebra  a tiienS* 
n aw et jeszcze wyżej,  w  linii pachowej środkowej obniża się 
nieco, dochodząc do V żebra  lub niżej, najniżej zaś znajduje 
s i ę . ż  ty łu  w  linii łopatkowej, dochodząc na szerokość 2 palców 
poniżaj ką ta  łopatki. Po  połączeniu wszystk ich  tych punktów
o.trsm iam y linię k rz y w ą  z na jw yższym  punktem na przedniej 
powierzchni klatki piersiowej w  pobliżu linii przym ostkow ej,  
najniższym zaś w  pobliżu kręgosłupa. Taka  granica stłumienia 
jest bardzo charak te ry s ty czna  dla w ysięków  podprzeponowych, 
a przebieg jej jest w pros t  odw rotny  do przebiegu k rzyw ej przy  
njfeotorbionych w ysiękach opłucnowych, p rzy  k tórych n a jw y ż ­
szy* punkt stłumienia znajduje się p rzy  kręgosłupie. W sku tek  
podniesienia przepony ulega też zmianie położenie samego se r­
ca, k tóre  jest przemieszczone ku gósze i nieco na zew nątrz .  
Oba w yżej opisane objaw y przem aw iają  w  przypadkach w ą t ­
pliwych zdaniem B i e g a ń s k i e g o  za ropniem podprzepono­
wym a przeciw  zapaleniu opłucnej. Chociaż typow a k rzy w a  
przy ropniu podprzeponowym jest w ażnym  momentem rozpo- F 
znawczym, to jednak brak jej nie w yklucza  jeszcze is tnie­
nia ropienia pod przeponą, szczególnie z tego powodu, że ty ­
powa k rzy w a  daje się najlepiej stwierdzić  po stronie prawej. 
P rz y  ropniu podprzeponow ym  usadowionym po stronie lewej 
znika przes trzeń półksiężycowa Traubego tak  samo, jak przyr ł 
w y s i ę k o w y m  zapaleniu opłucnej. W iększe  ropnie lewostronne 
pętW dują podniesienie serca ku górze i nieco na stronę prawą. 
Ropnie podprzeponowe, zaw iera jące  gaz mogą daw ać objawy 
fizykalne zupełnie zbliżone do tych, z jakimi spo tykam y się p rz y y  
otoku ropriOjpowietrznym. W ypu k  jaw ny w  górnej części klatki 
piersiowej przechodzi ku dołowi w  wypuk bębenkowy, przy 
zmianie położenia s tw ierdza  się zmianęM&ypuku. Przy* znacznej
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zaw artośc i  gazu może w ypuk  bębenkow y zajm ow ać naw et całą 
p rzes trzeń  za jm ow aną przez w ątrobę , k tó ra  w ted y  jest znacz­
nie obniżona. Powikłanie  ropnia podprzeponowego w ysiękow ym  
zapaleniem opłucnej może daw ać kilkakrotną zmianę w ypuku: 
a w ięc idąc od g ó ry  s tw ierdza  się w szczy tach  i poniżej w y ­
puk jawny, k tó ry  przechodzi następnie w jaw ny  z lekkim odcie­
niem bębenkowym, następnie m am y pas przytłum ienia  przecho­
dzący  ponownie w  odcień bębenkow y (o ile jest to ropień pod- 
przeponowy, zaw ie ra jący  gaz).

P rzy  m ałym  ciśnieniu, panującym w jamie ropnia, ulega w ą ­
troba  tylko nieznacznemu obniżeniu, w skutek  czego wypukuje  
się poniżej bębenkowego pas zupełnego stłumienia. Obecność te ­
go rodzaju ob jaw ów  w ypukow ych  przy  uwzględnieniu ogólnego 
stanu chorego budzi zaw sze  podejrzenie na ropień podprzepono- 
w y  z zaw artośc ią  gazu, powikłany w ysiękow ym  zapaleniem 
opłucnej.

M a j e w s k i  stwierdził w  swoich przypadkach, niepowikła- 
nych w ysiękow ym  zapaleniem opłucnej, że górna granica w y ­
pitku stłumionego leży w yżej p rzy  silnym opukiwaniu płuc po 
stronie chorej, a niżej przy  opukiwaniu słabym. O bjaw  ten tłu­
m aczy  on w  ten sposób, że przy  ropniu podprzeponow ym  naj­
w yżej podniesioną częścią przepony jest jej kopuła, pomiędzy 
nią a ścianą klatki piersiowej może być wciśnięty, albo p rz y t rz y ­
many zros tam i brzeg płuca, pow odujący  zmianę w ypuku w yżej 
opisaną, (odwrotnie zaś zachowuje się w y pu k  przy  wysięku 
z opłucnej), k tó ra  na jw yraźn ie j  w ystępuje  w  linii pachowej ś ro d ­
kowej. Osłuchiwanie klatki piersiowej p rzy  ropniu podprzepono­
w ym  nie daje zazw yczaj żadnych danych, k tóre  p rzem aw iałyby  
za zmianami chorobowymi w  płucach lub opłucnej. Zwykle szm e­
ry  oddechowe pęcherzykowe, is tniejące w  miejscu o wypukli 
jawnym, znikają w  miejscu stłumienia. Dolna granica wypuku 
jawnego obniża się p rzy  głębokim wdechu, p rzy  czym szm ery  
oddechowe są w tedy  słyszalne poniżej dawnej dolnej granicy 
wypuku jawnego ( L e y d e n ) ,  w  przeciwieństwie do obrazu przy 
w ysięku opłucnowymj

Drżenie głosow e, u trzym ane w górnych częściach płuc 
(w miejscu wypuku jawnego), znika zupełnie w  miejscu p rzy ­
tłumienia. Tarcia  opłucnowego zazw yczaj nie s tw ierdza  się, 
a jego obecność przem aw ia  za powikłaniem w  postaci zapale­
nia opłucnej. P r z y  ropniu podprzeponow ym  zaw iera jącym  gaz 
można w yk azać  w miejscu wypuku bębenkowego podźwięk m e­
taliczny, a naw et pluskanie.

Z badań dodatkowych, k tóre  mogą mieć znaczenie dla roz­
poznania ropienia w  przes trzeni podprzepotiowej wymienić na­
leży: a) badanie krwi, b) nakłucie próbne oraz  c) badanie ren t­
genowskie.

P rzy  badaniu krw i można w ykazać  zwiększenie ilości ciałek 
białych i to nieraz naw e t b. znaczne, gdyż do kilkudziesięciu ty ­
sięcy w  1 iiuit'’, p rzy  czym stw ierdza  się w  obrazie krwi p rze ­
sunięcie na lewo. Obecność zwiększonej znacznie liczby ciałek 
białych p rzy  współistnieniu podniesionej ciepłoty ciała budzi 
zw ykle  podejrzenie na is tnienie ogniska ropnego w  ustroju. 
Z drugiej jednak s trony  brak  zwiększonej liczby ciałek białych 
lub nieznaczne ty lko jej zwiększenie nie w yklucza ją  bezw zględ­
nie is tnienia ropienia. N akłucie próbne  ma stosunkowo małe 
znaczenie dla samego rozpoznania, gdyż pozwala jedynie na 
stwierdzenie  wysięku zapalnego, nie rozs trzyga jąc  bynajmniej, 
czy  jest on umiejscowiony nad, czy pod przeponą. Już dawno 
F e u e r b r i n g e r  (1889 r.) s tara ł  się w y zy sk ać  próbne nak łu­
cie dla ułatwienia rozpoznania ropnia podprzeponowego, zwrócił 
uwagę, że p rzy  nakłuciu próbnym s t rzy k aw k a  lekko trzym ana  
w dłoni w ykonuje  ruchy zależne od ruchów przepony. Fonieważ 
nakłucia dokonyw ano dość wysoko, zos taw ała  p rzy  tym  przebita 
przepona przez igłę, a ruchy przepony udzielały się wbitej igle, 
skąd przenosiły  się na s trzykaw kę,  pow odując podnoszenie się 
jej p rzy  wdechu, a obniżanie się p rzy  wydechu. Na objaw  ten 
zw rócił również uw agę C h e ł c h o w s k i  (1893 r.), opisując 
2 przypadki, w  k tórych udało mu się ten objaw wywołać. Objaw 
ten nie jest stały, bo przepona przy  ropniu podprzeponowym 
zosta je  w cześnie  unieruchomiona, jednak nie da się zaprzeczyć, 
że w  bardzo w czesnym  okresie ropnia ob jaw  ten może w y s tę ­
pować, a mianowicie w tedy, gdy nakłuwa się klatkę piersiową 
nieco w yżej,  p rzebija jąc  równocześnie przeponę. B rak tego 
ob jaw u nie ma jednak większego znaczenia. Dla przekonania 
się, czy ropienie toczy się nad, czy  pod przeponą łączono igłę 
w k łu tą  p rzy  próbnym  nakłuciu z manometrem, p rzy  czym 
w zro s t  ciśnienia p rzy  wdechu a obniżanie się p rzy  wydechu 
miały przem awiać  za obecnością ropienia w  przes trzeni podprze- 
ponowej. Miejsce, w  k tórym  powinno się robić próbne nak łu­
cie. nie jest ściśle określone. Nakłuwano klatkę piersiową z róż­
nych stron: z przodu, z boku i z tyłu. K i j e w s k i  (1894 r.) 
w y k on yw ał próbne nakłucie z przodu klatki piersiowej w  8 p rze ­

s tw orzu  m iędzyżebrow ym  między linią su tkow ą a pachową 
przednią. Długość igły była  dość znaczna, gdyż miała ona przejść 
nie tylko p rzez  klatkę piersiową, ale także przebić przeponę 
i dostać  się do przes trzen i podprzeponowej. P rz y  nakłuwaniu 
z przodu od s trony  brzucha w prow adza ł igłę bezpośrednio pod 
tuk żeb ro w y  p raw y  i k ierował ją  skośnie ku górze, by w  ten 
sposób ominąć nie za ję tą  jeszcze przez ropienie otrzewnę i t r a ­
fić w pros t  do jam y ropnia. U n g e r  (1923 r.) poleca w y ko ny ­
wanie próbnego nakłucia z boku klatki piersiowej tak po p ra ­
wej, jak i lewej stronie poniżej VIII, IX lub X żebra, uw ażając  
również za bezpieczne robienie nakłucia próbnego z przodu 
w okolicy sklepienia przepony. P rz y  nakłuciu z boku w  zakresie 
piątego do ósmego międzyżebrza  (przy is tniejącym stłumieniu), 
o trzym any  płyn surowiczy, czy surowiczo-ropny pochodzi z ja ­
my opłucnowej, płyn z niższych p rzes tw oró w  międzyżebrow ych  
może pochodzić zarów no z opłucnej, jak i z ropnia podprzepo­
nowego.

O c h  s n  e r  A l t o n  i A m  o s  G r a v e s  (1933 r.) radzą  ro ­
bić próbne nakłucie w  tyle, poniżej XII żebra, by  w  ten sposób 
uniknąć zakażenia  opłucnej albo o trzew nej ;  igłę w k łuw a się 
przy  stałej aspiracji ku przodowi i ku górze. Zdaje się, że każde 
miejsce tak  z przodu, z boku, jak i z ty łu  klatki piersiowej może 
być dobre do nakłucia, o ile ty lko odpowiada umiejscowieniu się 
ropnia. A te raz  podnieść należy jeszcze zagadnienie dużej w a ­
gi, czy p rzy  ropniu podprzeponowym należy w  ogóle w y k o n y ­
wać nakłucia próbne.

Obok autorów, k tórzy  uw ażają  nakłucie próbne za zabieg 
bezpieczny, nieszkodliwy dla ustroju, a naw et obojętny dla cho­
rego nie brak  także zagorzałych przeciwników, k tó rzy  prze­
s trzega ją  bezwzględnie p rzed nakłuciem próbnym. Do tych 
ostatnich należą 0  u i b a 1, R e li n, W  h i p 1 e, O c h s n e r, G r a f ,  
S c h w a r z ,  J a n z, G e r h a r d ,  R u s s e i, K o l l m a n n .

Nic da się zaprzeczyć, że w niektórych przypadkach, t ru d ­
nych do rozpoznania, nakłucie próbne może być koniecznym za ­
biegiem i musi być  w ykonane z tym zastrzeżeniem, że bezpo­
średnio po nakłuciu powinno się w ykonać zabieg o peracy jny ;  na 
takie rozwiązanie zagadnienia godzą się w szy scy  jednomyślnie 
z tym. że  igła pozostawiona przy  nakłuciu próbnym  m a służyć 
jako drogow skaz przy  sam ym zabiegu operacyjnym. P łyn w y ­
doby ty  przy  próbnym  nakłuciu zachowuje się dość rozmaicie: 
w ykazu je  cechy wysięku surowiczego lub też ropnego. Ropny 
wygląd płynu, jego ba rw a  i zapach nie są również bez znacze­
nia dla ustalenia punktu w yjśc ia  dla sp raw y  ropnej. Z abarw ie­
nie żółtaczkow e płynu przem aw ia  za w ą trob ow ym  pochodze­
niem ropienia. Cuchnący, gnilny zapach cechuje ropę pochodzącą 
z przew odu pokarm owego, zw łaszcza  jelit (w yros tek  robaczko­
wy). P rz y  przebiciu wrzodu żołądka ropa grom adząca  się 
w  przes trzeni podprzeponowej może mieć zapach kw aśn y  a n a ­
w et  zaw ierać  resztki niestrawionego pokarmu, Badanie bak ter io ­
logiczne płynu może w ykazać  pałeczkę okrężnicy, z iarenkowce 
lub łańcuszkowce lub prą tka  duru brzusznego, w  w yją tk ow ych  
razach może płyn uzyskany  przy  nakłuciu być  zupełnie jałowy.

Badanie rentgenow skie  jest badaniem pomocniczym, k tóre  
uzupełnia badanie kliniczne, pozw alając czasami na rozpoznanie 
ropnia podprzeponowego n aw e t  w  tych przypadkach, w  k tórych  
w ynik  badania jest ujemny lub też s tanowi uzupełnienie n iepew ­
nych ob jaw ów  klinicznych, przechylając szalę na ko rzyść  roz­
poznania ropnia podprzeponowego. Badanie rentgenowskie  za- 
czjnia się zw ykle  dokładnym prześwietleniem jam y brzusznej;  
jeżeli p rzy  tym  znajdzie się w  jamie brzusznej powierzchnię 
płynu, co do której nie m am y pewności,  czy nie pochodzi z p rze ­
wodu pokarmowego, to musi się dokładniej określić jej umiej­
scowienie, przekonujem y się o tym  przez podanie kilku łyżek 
baru, by  w ykluczyć  pochodzenie żo łądkow e sprawy. Ze s tano­
wiska rentgenowskiego dzieli się ropnie podprzeponow e na za­
w ierające gaz oraz  na takie, k tóre  gazu nie zawierają .  P rzy  
ropniach podprzeponowych, nie zaw iera jących  gazu, można 
stwierdzić w ysokie  ustawienie przepony, gorszą  jej ruchomość 
albo całkowite  jej unieruchomienie, a dalej ruchy paradoksalne. 
Wysokie ustawienie  przepony, jej gorsza ruchomość zależne są 
od wielkości ropnia, od jego położenia o raz  od czasu trwania  
sp raw y  chorobowej (przy dłużej t rw ającym  ropieniu przychodzi 
do uszkodzenia mięśnia przeponowego, s tąd  gorsza  ruchomość 
lub unieruchomienie p rzepony ( H a r t t u n  g)). Ograniczenie ru­
chów  przepony może być  również nas tęps tw em  odruchu bólo­
wego, w ystępu jąc  naw et  przy  kolce żółciowej ( S c h m i d t ,  
W e s t f a l ) .  Kąt p rzeponow o-żebrow y b y w a  jasny; jedynie 
wskutek  dłuższego trwania  choroby może p rzy jść  do jego za­
ciemnienia p rzez w ysięk  opłucnowy. Ruchy paradoksalne p rze ­
pony w ystępu ją  p rzy  porażeniu przepony (nerw  przeponowy), 
przy  zaburzeniach rów now agi ciśnienia między klatką piersio­
wą a jamą brzuszną (odma piersiowa, wielkie wysięki w  opłuc-
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uci) oraz przy  zwiotczeniu mięśni przepony lub p rzy  ich uszko­
dzeniu (relaxaiio , z ro s ty  opiucnowe, otok opłucnowy) P rz y  
wszystkich tych spraw ach  może w y s tępow ać  w dechowe w ędro ­
wanie śródpiersia. P r z y  badaniu rentgenowskim powinno się 
badać w  kilku kierunkach tak przy~staniu, jak i leżeniu oraz  po­
r c j i  bocznej; (w skazana tu jest ostrożność, gdyż przy  świeżych 
zrostach zdarza  się niekiedy ich przerwanie  i w y tw orzen ie  się 
zapalenia o trzewnej) .  Trudności rozpoznawcze pow sta ją  w tedy, 
kdy ropieli podprzeponow y nie zaw iera  gazu i towarzyszmy mu 
sym patyczne zapalenie opłucnej. W te d y  znika cień pochodzący 
°d przepony tak przy  prześwietlaniu, jak i zdjęciu. Czasem ro- 
Pien podprzeponow y jest tak olbrzymi, że zajmuje całe pole 
t lucue, w tedy  jednak górna granica zaciemnienia przebiega łu­
kowato, odpowiednio do kopuły podniesionej p rzez w ysięk  p rze ­
pony, a nie poziomo (jeżeli nie ma powikłania ze strony  opłuc­
nej) ..  P r z y  braku  powierzchni płynu, p rzy  istniejącym nadal po­
dejrzeniu na ropień podprzeponow y radzą usunąć nieco płynu 
Przez nakłucie próbne, a na to miejsce wpuścić powietrze, w te ­
dy moż*ta n ieraz rentgenologicznie w yk azać  poszczególne „kie­
szenie" zajm ow ane przez ropienie odpowiadające w yżej wymię* 
m o n y *  przes trzeniom  podprzeponowym. W  przypadkach w ątp li­
wych powinno sir; p»zy badaniu rentgenowskim uwzględnić ba­
danie kliniczne, a dalej robić zdjęcia kontrolne 1—2 razy  ;t£-- 
godniowo w S ż n y c l i  kierunkach. Różnica pomiędzy ropniem 
podprzeponowym a ropieniem nad przeponą na obrazie ren tge­
nowskim polega t i l  tym, że górna  powierzchnia zaciemnienia 
Przebiega p r z j j i  ropieniu w  klatce piersiowej poziomo lub skoś­
nie, a p rzy  ropieniu podprzeponowym byw a1, ona nieco łukow a­
ta (de u e r v  a i u). P rz y  ropniu podprzeponow ym zaw ie ra ją ­
cym  gaz, obraz uientgenowski jest jasny, gdyż m am y po­
wierzchnię płynu z banią gazową ponad nią. Powierzchnia  p ły ­
nu może w y k a zy w ać  ruchy faliste p rzy  w strząsan iuPchorym . 
W ziąć go możua»2a  .banię żołądka; za banię pochodzącą z zagię­
cia w ątrobow ego okr.ijżnicy, a po stronie lewej za  zwiotczenie 
Przepony oraz za przepuklinę przeponową. Banię gazow ą żę łądka  
można w ykluczyć przez podanie m asy  kontrastowej,  a zgięcie 
Wątrobowe okrężnicy rozdęte  i przemieszczone w ykazu je  wy- 
Puklenia ok rężs icy  (haustra).

Zejście ropnia podprzeponowego jest -zwykle niepomyślne, 
o',ile nie w y ko na  się wcześnie zabiegu operacyjnego. Nie da się 
iednak zaprzeczyć, że .sainowyleczenia ropnia, choć rzadkie, są 
możliwe,- a zdarza ją  się w  tych przypadkach, w  k tórych n agro ­
madzony w  przes trzeni podprzeponowej w ysięk  ma charakter 
surowiczy. K orzystny  przebieg ropnia może być następstw em 
Przebicia do sąsiednich narządów  i opróżnienia *ię ropnia tą 
drogą. Ropień może opuścić się ku dołowi aż do miednicy małej 
i PCzebić do pęcherza lub do odbytnicy. Przebicie ropnia do 
tych narządów  poprzedzają  zw ykle  napady  bólu o charakterze  
Kurązowym, połączone z parciem na stolec lub mocz. PiVy prze­
bijaniu do odbytnicy miewa chory  częste  parcie na s to lec , , s tol­
ce są śluzowe, a naw et MjBgą zawierać domieszkę krwi. Po prze­
biciu ropnia wypróżnienia-* przybiera ją  charak te r  ś luzowo-rop­
nych lub też czysto  ropnych. Po przebiciu do pęcherza częste 
Parcie na mocz zmniejsza się, ból łagodnieje lub naw et ustę- 
buje i przyebodzi do oddawania moczu mętnego lub naw et  czy ­
sto rojfiSjtL Do korzys tnych  zejść ropnia należy zaliczyć rów ­
nież przebicia ropnia pod skórę, w ywołan ie  odczynu zapalnego 

otaczającej tkance i następowe przebicie na zewnątrz .  Jak 
Widać, zejffiie ropnia podprzeponowego może być następujące: 
a) cofnięcie się ad integrum  sp raw y  zapalnej bez przebicia do 
sąsiednich jam czy narządów., b) przebicie ropnia pod skórę, 
c) do jatny brzusznej oraz  d) do klatki piersiowej. Przebicie 
do wolnej jam y brzhsżuej w yw ołu je  ostre  objaw y o trzewnow e 
Połączone z zapadem, gorączką, szybkim tę tnem oraz w ym io ta­
mi. Powikłanie  to jest niekorzystne i kończy " się zazw yczaj 
śmiercią, podczas gdy przebicie  do n arządów  * jamy:: brzusznej 
może być  zejściem korzfb tnym . Przebicie do wolnej ‘jamy 
opłucnowej klatki piersiowej, w ystępu jące  ostro  bez w y tw a rz a ­
nia się z ros tów  w  jamie opłucnowej daje  gw ałtow ne ob jaw y za­
padu, sinicy, duszności i gorączki o raz  szybkie Nagromadzanie 
się Płynu. W  tym  stanie jedynie na tychm ias tow y zabieg może 
ura tować chorego, chyba, że w  w yją tk ow y ch  razach przyjdzie 
do ograniczenia się stanu zapalnego, k tóre  stanowi pewien rodzaj 
samoc-brony ustroju. Powolne przebijanie do jam y opłucnej w y ­
wołuje odczynowę, zapalenie opłucnej, połączone z w y tw a rz a ­
niem się z lepów opłucnowych lub też ndgromadzaniem iśię,lpły- 
nu zapalnego. Stan ten nie powoduje już w ystąpienia  tak gw ał­
townych 'objaw ów  i może naw et prowadzić  do opróżnienia się 

‘ ropnia drogą oskrzeli i sam owyleczenia  lub też przychodzi do 
tiastępojyegó ropienia w  sam ych płucach, co stanowi już bardzo 
ciężkie i n iekorzystne  powikłanie. Przebicie do w orka  osierdzio­
wego “jest powikłaniem bardzo ciężkim i kończy się śmiercią.

Rozpoznanie ropnia podprzeponowego b y w a  bardzo ła tw e lub 
też bardzo  trudne. P rz y  dłpższym trwaniu  ropienia ob jaw y kli­
niczne ropnia podprzeponowego są tak  w yraźne, że trudno wziąć 
je za inne schorzenia. Uwzględniając to, że ropień podprze- 
iiowy jest schorzeniem najczęściej w tó rnym  musi t ó ę  zwrócić 
baczną uwa'gę na zbierane w yw iady .  S p raw y  zapalne p rzeb y ­
te lub toczące się w  jamie brzusznej b yw ają  przeważnie, bo 
w  75% przypadków , powodem ropienia w  przes trzeni podprze­
ponowej, jak zapalenie w y ro s tk a  robaczkowego i dróg żółcio- 
wy'ch o raz  w rzod y  żołądka i dwunastnicy. P rz y  stawianiu roz­
poznania musimy s ta rać  się o dwie rzeczy : 1) o stwierdzenie, 

m am y do czynićnia z ropieniem, 2) czy  ropienie toczy się 
pod, czy  nad przeponą. Zagadnienie p ierwsze jest zazw yczaj ła t­
wiejsze, podw yższona ciepłota ciała, czasem charak te rys tyczna  
jej k rzyw a, zwiększenie ilości ciałek białych, p rzy  uwzględnie­
niu Ogólnego stanu chorego, przem aw ia ją  za ropieniem. Poza 
tym  ogólne wyniszczenie ustroju, czasem ciężki ogólny stan po­
tw ierdzają  przypuszczenie o istnieniu ogniska ropnego w  ustroju.

P rz j j  różniczkowym rozpoznaniu należy m y ś le?Jo  ograniczo­
nym zapaleniu opłucnej, o zapaleniu ropnym opłucnej z z a w a r ­
tością gazu (pyopneam othorax), o bąblowciu w ą tro b y  lub śle­
dziony, o ropniach trzustki, o przepuklinie przeponowej oraz 
o zwiotczeniu przepony. Ograniczone zapalenie w ysiękow e 
opłucnej, zw łaszcza  przeponowej nmze naśladować ropień pod­
przeponowy, w ysięk  opłucnowy przybiera  w ted y  w  obrazie 
rentgenowskim ksz ta łt  jaja, ustawionego pionowo, p rzy  badaniu 
s tw ierdza się czkawkę oraz brak  wdechowej przesuwalności 
granic, a w  obrazie  rentgenowskim powierzchnia zew nętrzna  
jest ostro odgraniczona od o taczającej tkanki płuc. Trudności 
rozpoznawcze może sprawiać otok ropuo-powietrzny, który 
można wziąć za dobrze rozwinięty i dłuższy czas  t rw a jący  ro­
pień podprzejimow.y *tzw. pyopneum oihorax subphrenicus. L e y -  
d e n a .  Tak p rzy  jednej, jak i drugiej sprawie chorobowej mogą 
być p rzes tw ory  m iędzyżebrow e wygładzoite; znaczniej jednąk 
p rzy  otoku ropno-pJw ietrznym  klatki piersiowej, niż przy ropniu 
podprzeponowym. Pluskanie p rzy  w strząsan iu  może być tak 
przy  jednym, jak i drugim. P rz y  otoku ro.pno-powietrznym klatki 
piersiowej m am y znffizniej J fe  przemieszczenie narządów  tak 
serca, jak i w ątroby .  Jeśli jednak połaę^yć igłę po nakłuciu 
próbnym z manometrem, to ciśnienie obniża się p rzy  wdechu, 
a podnoęi p rzy  wydechu, w  ropniu podprzeponowym ciśnienie 
zachowuje się odwrotnie, podnosząc się p rzy  wdechu a obni- 
Żąrąc się przy  wydechu. Obraz rentgenowski p rzy  tych dwóch 
sprawach jest różny, ką t  p rzeponow o-żebrow y jest wolny przy  
ropniu podprzeponowym a zaciemniony p rzy  sprawie toczącej 
się w  klatce piersiowej. Górna powierzchnia zaciemnienia ukła­
da się poziomo przy  otoku roppo-powietrzpym, p rzy  ropniu 
podprzeponowym zaś przepona przebiega kopulasto z kopułą 
zwrórkmą ku górze. P rz y  ropniu w ą tro b y  gorączka ma cha rak ­
ter zwalniającej, często połączona z dreszczami p rzy  narastaniu 
ciepłoty, ż ó ł ta czk a ,  w ątrob a  jest powiększona ku górze, dolny 
brzeg nieznacznie tylko lub też zupełnie nie obniża się ku do­
łowi, a na jw yższy  punkt stłumienia znajduje się z przodu k la t­
ki piersiowej pomiędzy linra su tkow ą a pachową przednią. No­
w o tw o ry  tak pierwotne, jak i p rze rzu ty  now otw orow e do w f f  
troby mogą daw ać ob jaw y podobne do ropnia (ciepłota ciała 
o charak terze  zwalniającej, we krwi znacznie zwiększona ilość 
ciałek białypli). Bąblowiec w ą tro b y  usadaw iając  się na górnej 
powierzchni w ą tro b y  podnosi przeponę i może stać się p rz y ­
czyną pomyłek rozpoznawczych, zw łaszcza  w  tych razach, gdy 
przychodzi do zropienia torbieli bąblowca lub też do pęknięcia 
ściajiy zropiałego bąblowca. Rozróżmienie zropiałego bąblowca 
podprzeponowego od ropniaka opłucnej i ropnia podprzepono­
wego nie jest rzeczą  łatwą, pomocnymi w  rozpoznaniu s ta ją  się 
badania k rw i .-/zwiększenie ilości ciałek białych, zwię-kszony p ro ­
cent kwasochłonnych, wiązanie dopełniacza) oraz obraz ren tge­
nowski. k tó ry  może w y k a z u  zaciemnienie kuliste o ostrych 
granicach, odcinających si(|^od otoczenia. Z innych spraw  cho­
robowych wymienić jeszcze należy ropień trzustki, k tó ry  może 
opuszczać się ku dołowi w zdłuż części, zstępującej okrężnicy, 
lub też przebijać ku ty łowi w  okolicy XII żebra, w yw ołu jąc  tu­
taj wypuklenie. Stan taki daje ob jaw y ropnia okołonerkowego 
lub ropnia podprzeponowego. P,ęzy ropniu trzustki jest górna 
część brzucha znacznie wzdęta .  P odw yższona  ciepłota, zw ięk­
szona ilość ciałek białych, ból w g ł ę b i  brzucha u ła tw iają  roz­
poznanie. Przepuklinę przeponow ą jest dość trudno wziąć za 
ropień podprzeponowy, gdyż jest to spraw a rozw ijająca się 
dość nagle ą łp s t ry m i  objawami żołądkowymi (silny ból, w ym io­
ty). P rz y  badaniu fizykalnym można s tw ie rd z i^  przytłumienie, 
a naw et  pluskanie , p rzy  braku gorączki i zwiększonej liczby 
ciałek białych. Rozpoznanie ułatwia badanie rentgenowskie, k tó­
re wjjkaże k lepsydrow aty  żołądek z dwiema powierzchniami pkv-
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nu. Zwiotczenie p rzepony w ystępu jące  po stronie lewej można 
w ziąć za ropień p o d p rz ep o n o W , is tnienie stłumienia- b rak  szm e­
rów oddechowych, drżenia, u ła tw ia ją  pow stanie  tego rodzaju 
pomyłek. P rzec iw  temu przem aw ia ją  b rak  p o d w i s z o n e j  ciepłoty 
i zmian we krw i oraz ogólny stan chorego.

W  następnym  nr Poi. Oaz. Lek. przejdziem y do szczegó­
łowego omówienia p rzypadków  ropnia podprzeponowego,, na 
podstawie materiału, zebranego na Oddz. W ew n. Męskim P aństw . 
Szpitala Powsz. (O rdynator  doc. dr W incenty  ( E z e r n e c k i )  
w latach 1926— 1936. Dok. nast.

Dr Adam Szymon TENENBAUM. Łódź.

O odmie n ienasyconej3).

Z Oddziału Gruźlicy P łuc  Szpitala Miejskiego na Radogoszczu 
O rdyna to r :  Dr A. S. T e n e u b a u m ,  

i ze stacji odmowej Sekcji do W alki z Gruźlicą. 
O rdy na to r :  Dr A. S. T e n e n b a u m ,

Przyjęcie ,  z jakim spotkała  się w  świecie lekarskim odma 
sztuczna, jako metoda lecznicza, podzielić można na dw a o k re ­
sy. P ierw szy ,  obejm ujący około 30 lat, oznacza — niewiarę, 
sceptycyzm, rezerwę, su row ą ocenę, obojętność.

Z poęzątku stosow ano odmę w  nielicznych przypadkach, n a ­
stępnie _w coraz szerszych  zakresach, w  coraz to now-ych k ra ­
jach. S ta tys tyk i  ogłaszane w  latach 1908— 1912 mówią o kilku, 
kilkunastu lub kilkudziesięciu przypadkach. B r a u e r w  Niem­
czech w  r. 1908 mówi o 43 przypadkach, K a y  s e r -P  e t e r  s e n 
o 14 przyp., S a u g m a n  o 42 przyp., B a u e r  i K r a u s  w Austrii 
w r. 1910 o 5 przypadkach, a w  r. 1912 o 14 przypadkach, S o r ­
g o  o 45 p rzypadkach; P l a s c h k e  i S c h u r  o 26 przyp., D u- 
m a r e s  t we Francji w  r. 1910 o 15 przyp., B a 1 v  a y  o 17
przyp.: w  Szw ajcarii  C o u r m o n t  o 16 przyp., B u r n a n d
o 28 przyp.; u .“inas S t e r l i n g ( l )  w  r. 1912 o 14 przyp., 
a w' r. 1917 w ra z  z D ł u s k i m . C 2 )  o 87 przyp. (w tym  32 p rz y ­
padki D ł u s k i e g o ) .  N ajw iększą liczbą przypadków , bo aż 163 
w  r. 1912 rozporządza  sam F  o r 1 a n i n i. Jeszcze  w  r. 1908 na 
Kon^tbsie In ternis tów  w  Wiedniu metoda zosta ła  ostro  osądzona, 
pewnej żypzliwości doznaje w  1909 r. w  Niemczech, a dopiero 
w  r. 1912 na Kongresie P rzeciw gruźliczym  w  Rzymie znalazła 
całkowite  uznanie, jako p raw d z iw y  wielki postęp w  leczeniu 
ciężkiej gruźlicy płuc. Od tego czasu zaczyna się tryumfalny-;
pochód tej metody. W  r. 1920 M are n d 1 (3) mówi o 1.400 p rz y ­
padkach, a s ta tys tyk i  obecne w e w szystk ich  kra jach  rozporzą­
dzają  dziesiątkami ty s ięcy  przypadków . Jeżeli jeszcze w  r. 1920 
na 180 sanatoriów  w  18 jeszcze nie stosow ano odmy, to obec­
nie nie nfflAakjego sanatorium, w  k tórym  panującym  środkiem 
leczniczym nie by łaby  odma sztuczna.

I u nas, podobnie jak w  innyeh kra jach  Europy, zaczyna się 
p to s o w a ć  •odmę w  latach 1908— 1910. S t e r l i n g  w  Łodzi w p ro ­

wadził ją do lecznictwa w  r. 1910. W o jn a  i w  Polsce, jak i w szę ­
dzie, stanowi tamę dla rozpowszechnienia metody.

Powoli i stale metodę zaczyna się s tosow ać w  coraz to 
szerszyńi zakresie. Gdy jeszcze w  latach 1916— 1.924 w  Łodzi 
stosow ałem  odmę obok S t e r l i n g a  w  jednym Szpitalu im. 
Poznańsk ith ,  to dzisiaj stosuje  odmę około 30 lekarzy  praw ie 
w e w szystk ich  szpitalach łódzkich oraz w  przychodniach Sekcji 
do W alki z Gruźlicą i w  Ubezpieczalni Społecznej; rocznie 
w  Łodzi wraz- z dopełnianiem dokonyw a się około 10.000 za­
biegów, a liczba now o założonych wynosi około 500 rocznie; 
w szpitalu na RSdogpszczu na oddziale dla gruźlicy ciężkiej s to­
su je m y ‘ obecnie odmę u 25—30% w szystk ich  chorych.

Zasłużone rozpowszechnienie metody  F o r l a n i  n i e g o  tłu ­
m aczy  się nie dzięki szifinnej reklamie, nie przebierającej często 
w fśrodkach ,  jak to dzieje się z innymi metodami a częściej je­
szcze *ze sjodjcami leczniczymi. Metodę uznano za zasługującą 
do najszerszego stosow ania dzięki temu, że przekonano się nie­
jednokrotnie. że dzięki odmie powrócili do zdrowia ludzie do­
słownie skazani* dawniej na śmierć; dzięki temu zabiegowi lu­
dzie dogoryw ający  — ze zmianami bardzo rozległymi w  płu­
cach, z dużymi jamami, w ysoko  gorączkujący, wyniszczeni — 
szybko  powracali do zdrowia. Metoda ta w yw oła ła  praw dziw ą 
rewoluffę  w  leczeniu ciężkich postaci gruźlicy płuc. P rz y  żadnej 
z dotychczasowych metod nie widziano w  stanie zdrow ia  ciężko 
chorych .zmian tak  w ybitnych  i w  tak  krótkim czasie,

A*1) W ygłoszone na w spólnym  posiedzeniu T-ow. Lekarskiego 
Łódzkiego i Oddziału Łódzkiego im. Sew. S t e r l i n g a  Polskie­
go ' T o w arz y s tw a  B a d a ń 1 Naukowych Gruźlicy w  dniu 5 m aja  
1937 r.

S trona  techniczna metody  F o r l a n i n i e g o  w ym aga  od le­
k arza  wiele w iedzy  i umiejętności; od stopnia posiadania tych 
własności przez  lekarza  aależy wynik  sku teczny  leczenia. M e­
toda uciskowa staw ia  przed lekarzem codziennie do roz s t rz y g ­
nięcia szereg  now ych  zagadnień. Zagadnień takich jest mnóstwo. 
Śmiało można powiedzieć, że w  każdym  praw ie  p rzypadku  spo­
tykam y się z tym  lub innym zagadnieniem, a częściej jeszcze 
z wieloma z tych zagadnień. *Pają one p racy  lekarza szeroką 
wielostronność, k tórej b rak  cechuje dotychczasow e leczenie 
gruźlicy płuc. Wiele z tych zadań jest niezmiernie trudnych d’0 
spełnienia. N awet najbardziej dośw iadczony lekarz, -obznajo- 
miony ze w szystk im i tajnikami techniki, podczas stosowania 
odiny sztucznej spotyka  się ze zjawiskami zupełnie zdaw ało  by 
się niezrozumiałymi,„.•'czasami w ręcz  fantastycznymi. Do takich 
z jaw isk  należy m. in. zagadnienie odmy nienasyconej. Żaden 
z pom ysłów  dotychczasowych, żadna z teorii nie w yśw ie tla  tego 
niezmiernie ważnego zagadnienia. Pomimo wielu poglądów i ro ­
zum ow ań nie m am y dotychczas odpowiedzi, czym są te z jaw i­
ska, czym  się tłumaczy ich powstaAsjanie, gdzie leży przyczyna, 
że -s twierdzamy je w  tym  a nie innym przypadku. Wzmianki 
o tych z jaw iskach znajdu jem y rozsiane | ś a t  piśmiennictwie za ­
równo polskim, jak i cudzoziemskim już od dawna, ale R. B u r -  
n a n d (4) by ł pierwszy, k tó ry  te tajemnicze z jaw iska  opisał 
w niewielkiej ale bardzo interesującej p racy  i nadał (in nazw ę 
„Pneum othorax insatiable", „odma nienasycona". Nazwa również 
fantastyczna  jak samo zjawisko, nie w yjaśn ia jąca  nic i nic zgoła 
nie tłumacząca, nazw a nie odpowiadająca praw dziw ości z jaw i­
ska ; ujemna nazw a „nienasycona" b y łaby  czym ś w ręcz  odmien­
nym od odmy „nasyconej", tym czasem  ta nazw a nie istnieje ani 
w  rzeczywistości, ani w  miairownictwie. M am y odmę całkowitą ,  
doskonałą, istotną, zupełną. W szys tk ie  te nazw y  w y ra ż a ją  fakt. 
że m am y płuco uoiśnięte w  stopniu dużym, unieruchamiającym 
zupełnie płuco, osiągając dobry  w ynik  leczniczy; ale nie ma tam 
m ow y o nasyceniu „odmy". D ążym y do wyleczenia  płuc, a nie 
do „nasycenia" odmy. Pod  odmą leczniczą rozumiemy zbiornik 
gazu lub pow ietrza  z n a jd u ją w  się pośród listków opłucnej 
ściennej i p łu cne j ; zbiornik ten stosownie do nazw y  w p ro w a ­
dzonej przez  B u r n a n d a  miałby w yraża '6 sw ą  wolę, w  jed­
nym przypadku  — mówiąc obrazow o — m iałby ape ty t  lub p rag ­
nienie (zresz tą  nazw a  — pijaczka opłucnowa zosta ła  podana 
p rzez  A s c o 1 i‘e g o) bezgraniczne, którego nie można nasycić 
w  innym nasyciłby  się znikomą ilością powietrza. Nazwa ta 
jednak przy ję ła  się powszechnie (pnenm ethorace insatiabile — 
Włochów, unersattlicher jm eum othorax  Niemców). Za in te resow a­
nie się zjawiskiem o d i ty  nienasyconej pomimo, że jest ono 
niezmiernie ważne, było%stósunkowo niewielkie, aczkóLwiek n a ­
leżało by  się spodziewać czegoś w ręcz  przeciwnego, chociażby 
z punktu widzenia p rak tycznego; w szak  każdy lekajjz, stosu jący  
odmę, musi się zastanowić, z czym ma do czynienia, musi za ­
dać s-obie pytanie, co zaszło w  danym przypadku  wdniuchania 
pow ie trza ;  w prow adził  bowiem do opłucnej \1flp,0, 400,0, 500,0, 
600,0 i więcej powietrza, a gdy prześwietlił chorego nie s tw ie r­
dził żadnego ucisku płuca, lecz tylko ledwie dostrzegalną odmę 
sztuczną, a gdy prześwietlił powtórnie  po kilku dniach nie spo­
strzegł zupełnie obecności powietrza.

L ekarz  p rak ty k  m i^ i  znaleźć odpowiedź, z czym ma do czy ­
nienia, ale odpowiedzi nie znajdu je ;  zadawalnia  się tym. że z ja ­
wisko to nazw ane  zostało odmą nienasyconą. Uczono go myśleć 
pojęciami realnymi i posługiwać się p raw am i z dziedziny fizyki; 
wie, fee z cylindra apara tu  w prowadził do opłucnej 500 cm 3 po­
wietrza, .tym czasem w  opłucnej s tw ierdza  ślady pow ietrza  lub 
w cale  go nie znajduje; w  opłucnej tj. drugim cylindrze w  d a ­
nym  przypadku  powinno być, tyle, ile wprowadzono, a jednak 
powietrza  tego nie ma zupełnie, albo tylko część w p ro w a­
dzonego powietrza. M amy więc zjawisko metafizyczne. Lekarz  
musi się zastanowić, jak m a postępować w  danym przypadku  
czy przedłużać stosowanie odmy, czy też zaprzes tać  jej stoso­
w an ia ;  czy zmienić miejsce, czy  w p row adzać  w iększe ilości, czy* 
zastosow ać środki pomocniczej?

Najwięcej s tosunkowo prac zagadnieniu odmy nienasyconej 
póśtwięcili Wł-osi, następnie Francuzi, dalej au to rzy  polscy i ro ­
syjscy, najmniej sp o ty k a  się prac  niemieckich i angielskich. Z a­
in teresowanie to było w iększe zaraz  pb ogłoszeniu p racy  B u r ­
n a n d a ,  następnie zmniejszało się coraz bardziej;  czasami nie 
spo tyka  się żadnej wzmianki w śród  piśffiiennictwa św iatowego 
w  ciaigu całego roku i dłużej.

Główne cechy odmySnienasyconej — podług B u r n a n d a  — 
są następujące. Odmę zakłada  się z ła twością, nie spo tyka się 
żadnych zrostów, stanow iących  przeszkodę dla w ytw orzen ia  
ucisku p łuca; w ahania  manometiiyczne ani przed założeniem, ani 
podczas zabiegu, ani też  po zabiegi} nie przeds taw ia ją  nic 
szczególnego (ujemne z początku, są mniej ujemne lub naw et do­
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datnie w  k o ń cu ) ; ilości w prow adzonego  powietrza, k tóre  są za ­
zwyczaj dosta teczne  dla osiągnięcia ucisku —  tutaj da ją  przy 
bezpośrednim prześwietleniu odmę niewielką, niestałą, chwiej­
ną, k tóra  u trzym uje  się w  ciągu krótkiego czasu. P rz y  każdym 
nowym wdmuchiwaniu jes teśm y jakby na początku w y tw arz a -  
n,a odmy, w p row adzam y  instynktownie coraz w iększe ilości 
Powietrza w b re w  zw ycza jow i do 1000 i więcej cm3 i jednak po 
kilku dniach lub naza ju trz  znowu nie s tw ierdzam y obecności*po­
wietrza. Jes t  to „praw dziw a  odma Danaid", mówi B u r n a n d.

astanawiające jest to, że pomimo problematycznego, w ątp liw e­
go ucisku skutek  leczniczy O. N . 2) jest jednak dodatni i osiąga 
S1(i bardzo często wyleczenie. Ujemnymi cechami O'. N. są: brak 
zdolności do szybkiego zabliźnienia schorzałej części płuca oraz 
obawa pow staw ania  p rzedw czesnych  z ros tów  opłucnowych, jako 
skutek czystych dopełnień. Inni au to rzy  dodali do opisu B u r- 
b a n d a  sw oje spostrzeżenia, rozszerzyli pojęcie O. N.. np. nie­
którzy, w praw dzie  nieliczni, tw ierdzą, że nie widzieli w  części 
Przypadków  O. N. tuż po wdmuchiwaniu podczas prześwietle­
nia ani śladu odmy p o m a n e k ,  D‘A n g e 11 o oraz  mój p rzy ­
padek). Podług innych znowu stwierdzono p rzy  O. N. cechy, 
których B u r n a n d  nie widywał.  P  o p ł a w  s k a ‘(5) np. u w a­
ża za cechę is totną brak  skłonności do tw orzenia  w ysięków. 
Vvidziała na "25^chorych w ysięk  u jednej osoby, tj. w  4 ^  pod­
czas gdy w  odmach zw ykłych  w ysięki zdarza ją  się od 50% do 
100%. Podług* B u r n a n d a zaś wysięki, k tóre  p rzy  Cf. N. pow ­
stają, są bardzo pożądane, gdyż z chwilą zjawienia się zmieniają 
całkowicie O. N. na zwykłą. Inni jeszcze zaczęli klasyfikować 
O- N., zaczęli dzielić O. N. na w czesną  (właściwą opisaną przez 
B u r n a n d a) i w tó rn ą  lub późniejszą (B ii h n i O x n e r ) .
O. N. pierwotna, wczesna, k lasyczna ma być  taką, w  której od 
samego początku nie można było dopatrzyć  się w y tw orzen ia  się 
odmy dostatecznej, stałej, uciskającej płuco w  stopniu dosta tecz­
nym dla osiągnięcia ucisku płuca. Odma nienasycona w tó rna  
(lub późniejsza) jest to taka  odma, k tóra  przez pe.wien naw et 
dłuższy okres czasu (rok - dwa) ma charak te r  zwykłej odmy, 
a więc płuco zapada się — pow ietrze  w  opłucnej o tacza zapad­
nięte płuco w postaci szerokiego p łaszcza; wdmuchiwania nie 
■yymagają częstych zabiegów, t rw a  tak  rok naw et dw a i k tó ­
regoś dnia p rzy  prześwietleniu spostrzegam y, że gaz s i jr  ulot­
nił, w pro w adzam y  m ow ą dawkę, prześwietlam y — i widzimy 
rąbek odmśjpominTO w prow adzan ia  coraz większej ilości g a z u ,— 
jednym słowem tw orzy  Się O. N. O ile O. N. pierwotna sama 
Przez się przeds taw ia  coś zadziwiającego, to p rzy  O. N. w tórnej 
lnamy do czynienia ze zjawiskiem uderzającym, fantaś.tye.znyHn.

W szy scy  bowiem au to rzy  za B u r n a n d e m  twierdzą, że 
O- N. z czasem traci swe własności,  po dłuższym okresie czasu 
wreszcie pow sta je  odma prawidłowa, gdyż porow atość  opłucnej, 
k tó rą  B u r n a n d  uw aża za główną p rzyczynę pow staw ania  
O- N., z czasem s taje  się coraz mniejsza, opłucna w skutek  d raż ­
nienia p rzez gaz staje się jakby w ygarbow ana .  W  O’. N. w tó r ­
nej (późniejszej podług B i i h n a  i O x n e r a) mam y warunki 
odwrotne, opłucna praw id łow a s tała  się naraz  przepuszczalna, 
a więc jeszcze w iększe pomieszanie pojęć, jeszcze w iększy  
chaos. P rzypadk i takie jednak istnieją  i sam je w idyw ałem  nie­
jednokrotnie dawniej i obecnie. Znam obecnie przypadek, do ty ­
czący 2£-letniego młodzieńca, k tó ry  o trzym uje  odmę od 4 lat. 
2 początku w  ciągu dwóch lat odma prawidłowa. W prow adzano  
Podczas wdmuchiw ania  '500—600 cm3 pow ietrza  najp ierw  tćo 
tydzień, następnie  co dwa, co trzy, wreśżfcie co 4 tygodnie.  
Pow sta ła  odma całkowita, duża; samopoczucie chorego bardzo 
dobre. Jam a duża, is tniejąca przed założeniem, uległa zabliźnie­
niu. W  trzecim roku, gdy  myślano już o zakończeniu leczenia, 
chory poczuł się gorzej, zaczął chudnąć, kaszleć. Od tego cza­
su odma po 2-tygodniowych okresach po w prowadzeniu  zw y ­
kłych daw ek nie daw ała  obrazu w yraźne j odmy lub bardzo małą, 
p rzybrzeżną. Zaczęto dawki powiększać i s tosow ać co tydzień 
i następnie 2 raźy  w  tygodniu i w prow adzać  800— lOtłO cm 3 po­
wietrza i nigdy nie osiągnięto większej odm y.1 P rz y  prześw ietla­
niu zamiast dużego płaszcza  pow ietrznego obejmującego płuco, 
zauważono niewielki rąbek odmowy, zaw iera jący  znikomą ilość 
Powietrza. Do tego podziału dodałbym jeszcze podział na O. N. 
Praw dziw ą i rzekomą. P raw dziw e — to typowe odmy n ienasy­
cone B u r n a n d a. Do O. N. rzekom ych należy zaliczyć odmę 
niewidoczną lub odmę zam askowaną. M amy tu znowu do czy ­
nienia z postaciami n iezw ykli  mi odmy. Z odmą nienasyconą nie 
m ają  właściwie nic wspólnegn, chyba tylko tyle, że są dzięki 
błędnym rozpoznaniom za takie uznawane. Są podobne na 
p ierwszy rzu t oka p rzy  prześwietlaniu. Odma niewidoczna b ę ­
dzie to taka  postać odmy, p rzy  której w prow adzone powietrze

2) O. N. =  odma nienasycona.

nie ulatnia  się jak przy  O. N., znajduje się ono w  opłucnej, 
a my jednak nie w y k ry w a m y  go przy  prześwietlaniu zw ykłym  
przednio-tylnym. Należy w ted y  podług P r u y o s t a  i H e n r i o -  
n a (7) prześwietlić  w  różnych położeniach, najlepiej w  pozycji 
skośnej lub też w  tym że celu należy również podług tych auto­
rów w prowadzić  do opłucnej 5,0 lipiodolu; dzięki tym dwom 
zabiegom odma niewidoczna s ta je  się zupełnie w y ra ź n a ;  dzięki 
lipiodotowi i bocznemu prześwietleniu możem y w y k ry ć  również 
praw dziw e rozm iary  odmy zam askowanej,  k tóra  pr^y zw ykłym  
prześwietleniu w yd a je  się nam czasami znikoma, ledwie dos trze­
galna, a po w prowadzeniu  lipiodolu określamy całkowitą  obję­
tość tej zamaskowanej odmy, k tó ra  często ku naszem u zdumie­
niu jest bardzo dużą (8). Odmę niewidoczną spo tyka  się niezbyt 
rzadko w  przebiegu odmy sztucznej, rzadziej widzimy ją 
w  przebiegu odmy samoistnej.

Odma niewidoczna i zam askow ana jest to podług P r u -  
v o s t a i H e n r i o n a  odma częściowa, czasami to tzw. kie­
szeń opłucnocfrą o granicach określonych. P rzy c z y n ą  zam asko­
wania jes t  takie ustawienie brzegu tkanki płucnej, k tóre  rzuco­
ne na ekran zak ryw a  znajdujące się w  opłucnej powietrze i nie 
pozwala podejrzew ać obecności odmy.

W  p racy  mojej (w raz z R e i t e r o w s k i m  (9)) z r. 1930 
tłum aczym y sobie odmę niewidoczną jako skutek  ułożenia się 
pow ietrza  w  postaci płaskiego p łaszcza na przedniej lub tylnej 
powierzchni jamy opłucnowej. B u r n a n d  widzi p rzyczynę 
odmy zam askowanej w  tym, że znajduje się ona w śród  z ros tów  
dużych bądź to zrośniętych na całej przedniej powierzchni płu­
ca, bądź to na całej tylnej powierzchni płuca i o tacza jących  
zew sząd w prow adzone powietrze. Zagadnienie odmy niewidocz­
nej albo zam askowanej (pomimo, że dzięki pracom P  r u v o s t a, 
H e n r i o n a  i M e y e r a  można pt stwierdzić i określić nawet 
jej granice) w ym aga  jeszcze ścisłego ustalenia samej is toty z ja ­
wiska, a zw łaszcza  w yjaśnienia  p rzy czyn y  powstawania. Do 
odm rzekomych zaliczyłbym również odmę sztuczną częściową. 
0'dma taka  nie ma również nic wspólnego z O. N. P ow ie trze  
w  odmie częściowej u trzym uje  się i nie ulatnia się; odma jest 
mała dlatego, że w prow adzono  pow ietrza niewiele, gd yś  cm a- 
nometr w skazuje  szybko w artośc i  dodatnie, a z ro s ty  opłucnowe 
nie pozw alają  opłucnej na odklejenie się na większej pow ierz­
chni. Obok postaci odm nienasyconych rzekom ych naldsy pa­
miętać jeszcze o możliwości is tnienia b łędów  technicznych, gdyż 
mogą one również m askow ać O. N .aDo b łędów, takich należą:
1) w prow adzanie  powietrz-a do tkanki p łucn e j; 2) przedziuraw ie­
nie płuca szerokie i trwałe, k tóre  ła two rozpoznać dzięki w a ­
haniom m anom etrycznym ; w  przypadkach  takich niezależnie od 
ilości w prowadzonego powietrza, czasami bardzo znacznej, o t r zy ­
m ujemy wahania  zaw sze  bliskie 0 ; Roentgen w yjaśn ia  na tych­
miast, z czym m am y do czynienia; widzimy, że płuco jest z a ­
padnięte, że pow stała  odma samoistna. T o m a n e k  uzupełnił 
te błędy przez dodanie jeszcze odmy podopłucnowej (10).

Już co do częstości spotykanych p rzypadków  O. N. istnieje 
duża rozbieżność zdań. B u r n a n d  uw aża  O. N. za zjawisko 
częste, bo aż w  m %  w szystk ich  przypadków . P o p ł a w s k a  
w  swej znakomitej pracy, jednej z najlepszych poświęconych 
.zagadnieniu O. N., zalicza je przeciwnie do rzadkich, nalić&yła 
bowiem 25 p rzypadków  O. N. na 2.000 osób, a w ięc w  1,25%; 
T o m a n e k  widział 6 przypadków , D ‘A n g e 11 o (11) — 6 p rzy ­
padków, w  tym jeden przypadek  O. N. w tó rne j ;  M a g l i u l o ( 1 2 )  
4 przypadki;  Lu c a c e r (13) — 8 p rzypadków  na 122 przyp., 
tj. 6,5%; S c h w a r z  (14) podaje liczby p rzew yższa jące  jeszcze 
liczby podane p rzez  B u r n a n d a ,  bo aż 1 2 p  do 15%, n a to ­
miast B o n n  a n o  (15) podaje 4 przypadki, B. E p  s t e i n  (16) — 
2 przypadki, a^D. E p  s t e i n  (17) opisuje jeden przypadek ; D u- 
m a r e l g t t  widział kilka p rzypadków **  a w ięc podług jednych 
zjawisko częste, podług innych — niezmiernie rzadkie.  Tę 
.olbrzymią rozbieżność tłumaczę sobie różnicą z apa tryw ań  au to ­
rów  na is totę O. N ., p o d łu J fB  u r n a n d a odmę należy uważać 
za Cl. N. w tedy, gdy po 4—5 dopełnieniach nie osiągamy ucisku 
płuca; prawdopodobnie inni zaliczają do N. O. takie, kiedy nie 
widzą ucisku po dopełnieniach, inni znowu do O. N. za ­
liczają każdą m ałą  ^częściową odmę, gdy takow ą stwierdzają  
po 2—3 dopełnieniu; gdyby  za O. N. uw ażać  tylko przypadki, 
podobne do opisanego niżej p rzeze  mnie, to ilość O. N. byłaby 
niezmiernie rzadka. I takie przypadki właściwie są to  p rzy ­
padki O. N. p raw dziw ej i tu taj zgadzam się z autorami, którzy 
zaliczają O. N. do rzadkich zjawisk. Za rzadkością, przemawia 
najlepiej fakt, że»śze reg  au to ró w  opisuje p rzypadki O. N. bądź 
to w yją tkow o, bądź to po kilka przypadków . P rzdpadek  mój 
do ty szy  Ch. B„ k tó ry  p rzyby ł do szpitala na R a d o g ^ z c z u  
w kwietniu 1936 r. W obec  dużych zmian jednostronnych za ło­
żono odmę po stronie p r a w e j ; w prow adzono  300 cm3 powietrza.
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przy  wahaniach —  — ; prześwietlenie  n aza ju trz  nie w ykazało  
—  20— 0

obecności powietrza. Zastosowano nowe dopełnienie, w prow ad zo ­

no 500 cm3 pow ietrza  p rzy  wahaniach — ^  ; po 24 godzi-
—  20— 0

nach Roentgen nie w y k ry ł  obecności pow ietrza ;  trzecie wpro-
— 80—40

wadzenie 700 cm3 pow ietrza  przy  w a h a n i a c h  ---------, znowu
—  2 0 --0

nie w y kry to  obecności pow ie trza ;  w prow adzono  po raz czw arty
— 70—30

leszcze więc - - 900 cmJ pow ietrza  p rzy  w a h a n i a c h  ^ — -—

prześwietlono tuż po zabiegu i nie w y k ry to  ani śladu pow ie­
trza. Zabiegów w  szpitalu dokonano 8 ; jeden po wypisaniu 
ze szpitala i od 4 ponownych w dmuchiw ań prześwietlano tuż 
po zabiegu i telli razu nie s twierdzono śladu odm y; prześwietlań 
dokonano w  różnych pozycjach — z przodu, z tyłu, w  pozy ­
cjach skośnych. Podobne opisy muszą należeć do rzadkości 
i m a ją  w  sobie rzeczywiście  coś dziwnego.

Teorii, tłum aczących pow staw anie  O. N. jest ca ły  szereg. 
Sam B u r n a  n d uważa, że p rzyczy ną  pow staw ania  O. N. jest 
przepuszczalność opłucnej; ścianka takiej opłucnej ma być  nad­
miernie porow ata. Zmiany w  płucach w  przypadkach  O. N. mają 
być niewielkie; są one usadowione bądź  to w  szczycie bądź 
w okolicy międzypłatowej lub w  okolicy w nęki; stw ierdza  się 
zazw yczaj niewielką jamę bez nacięczenia tkanki naokoło jam y; 
jama jest zazw yczaj charak teru  wczesnego, świeżego, pozostałe 
części płuca są nieuszkodzone i zachow ują  sw e własności czyn­
nościowe. Roentgen nie w y k ry w a  w  nich zmian; ma się w r a ­
żenie, że m am y do czynienia z płucem zdrow ym  o własnościach 
fizjologicznych norm alnych; oplucłia i korow a powierzchnia płu­
ca w r k  z p raw id łow ym  ukrwieniem w łoskow atym  w ykazuje  
niezmiernie czynne i duże wchłanianie się gazu; potwierdzeniem 
tego ma być przypadek  J a q u e r  o d a, w  k tórym  u człowie­
ka zdrowego mylnie leczonego odmą sztuczną s twierdzono O. N.

Rozumowanie B u r n  a n d  a nie jest zupełnie słuszne,; po­
mijam już pytanie, czy  w  przypadkach  z niewielkimi zmianami 
należy w  ogóle s tosow ać  odmę leczniczą; (mój przypadek  do­
tyczy ł bardzo ciężko chorego, z bardzo rozległymi zmianami 
W sięk ow o-w łó kn is tym i całego p raw ego  płuca, z dużą jamą 
w  płacie dolnym, z dużymi nacieczeniami okołojamowymi (chory 
w cz te ry  miesiące po wypisaniu ze szpitala zmarł z powodu po­
wikłania w  postac i  nerczycy  i gruźlicy jelit). Niezgodnie z p rz y ­
padkiem J a ą u e r o d a  opisano przypadki odmy praw dziw ej 
całkowitej w  płucu zd ro w y m ; przypadki takie stwierdzono 
wtedy, kiedy powjetffze w prow adzono  zamiast do opłucnej 
płuca chcrego — do płuca zdrow ego; dalej dokonywano 
doświadczeń na ludziach zdrow ych  (S i e p e r ) ; dokonywano 
również doświadczeń na zw ierzę tach ; doświadczenia te nie po­
twierdziły poglądów B u r n a n d a, by odma tak  szybko się 
ulatniała. L  u c a c e r  (18) stosując w  trzech przypadkach dru­
gostronną odmę pomocniczą, tj. w pro w ad za jąc  do płuca d ru ­
giego pow ietrze — potw ierdza  w praw dzie  poglądy B u r n a u -  
d a, lecz zdaniem jego szybkość wchłaniania z płuca zdrowego 
jest indywidualna, po pew nym  czasie w  płucu zd row ym  otrz-y* 
muje się odmę dostatecznie  uciskającą płuco.

W  innej p racy  A s c o 1 i‘e ź o i L u c a c e r a ( 1 9 )  mówi się 
o odmie po stronie zdrowej, tzw. kontr la teralnej w  p rz yp ad ­
kach, kiedy nie można za łożyć po stronie chorej odmy, ani nie 
można zas tosow ać  bądź to torakoplastyki, bądź to apikolizy lub 
p lomby — au to rzy  nie w spominają  nic o szybkości ulatniania 

’S,ię pow ietrza  z płuca zdrowego.
Ten sam L u c a c e r ,  k tó ry  widział rzekomo w płucu zd ro ­

w y m  zjawisko O. N„ nie zadawalnia  się teorią B u r  n a n d  a 
o przepuszczalności opłucnej; chce obok tej przepuszczalności 
widzieć jeszcze drugą przyczynę, mianowicie hipertonię n. błęd- 
nes&! k tóra  ma w y w o ły w ać  skurcz oskrzeli z jednoczesnym 
rozszerzeniem pęcherzy ków  płucnych.

B o n n a n o  uwafża również- za  p rzyczynę O. N. wzmożone 
napięcie nerw u błędnego. Tego zdania jest- również I r a c i  
a także A s c o 1 i. h o m a n e k  nie zgadza się z poglądami B u r- 
n a ł d a  i L u c a c e r a .  Podług T o m a n k a  w  n iektórych p rz y ­
padkach O. B P p r z y c z y m B  ldjży w  urazie płuca; w  innych zifo- 
w u  przypadkach p rzyczyn ą  może byp odma podopłucnowa. Ale 
są to blęd5  sztuki lekarskiej,  k tó rych  należy unikać i k tórych 
uniknąć przy  opanowaniu techniki można z łatwością. Te b łędy 
jeszcze w mniejszym stopniu wyjaśfiiają bardzó  zaw ik łany  m e­
chanizm pow staw ania  O. N.

D u m a r e s t  (14) ze swoimi w spółpracownikam i widzą 
w  zjawisku O. N. n ieprawidłow ość wchłaniania się gazu znajdu­

jącego się w  opmcnej. Zgadza się on zarów no z poglądami B u r -  
n a n d a, jak też z poglądami na znaczenie stanu napięcia n e r ­
w u błędnego; poza tym zgadza  się je śz ize  z poglądami H a u- 
t e f e u i ! 1 e‘a, podług którego wchłanianie gazu jest w  odpo­
wiednim stosunku do powierzchni zdrowej opłucnej płucnej; 
szybkość.) wchłaniania zależna jest od szybkości rozprostowania  
się zdrow ego płata dolnego płuca.

W idziano dziwny p rzypadek  odmy nienasyconej nap rze ­
miennej ( in te rm tte n te );  jednego razu odma u trzy m y w a ła  się, na­
stępnym  razem  u tego ćfśobnika ulatniała się szybko. Ma to być  
skutkiem różnego napięcia układu parasym patycznego  w  róż­
nych okresach czasu u jednego osobnika.

P o p ł a w s k a  za p rzyczynę odmy nienasyconej uw aża  ze­
spół czynników n a tu ry  biologiczno-chemicznej i odrębne cechy 
budow y osobniczej danej jednostki o ra z  ich współdziałanie, jak 
budow a anatomiczno-fizjologiczna, własności unaczynienia, p rze ­
puszczalność opłucnej, w ym iana  gazów  i inne. Chorzy z O. N. 
m ają  daw ać małą liczbę Wysięków opłucnow ych; śródpiersie ich 
ma być  wiotkie i ła two przepuszczalne. B u r n a n d  na poparcie 
swego poglądu, k tó ry  nazw ałbym  anatomiOzno-fizjologicznym — 
nie przy taczajfeadnych  pow ażnych dow odów ; nie po tw ierdza  jej 
ani najdokładniejszy rentgenogram. dane anatomiczne też nie 
p rzekonyw ują  w  zupełności.  Jam a opłucnowa jest p rzes trzen ią  
tylko o znaczeniu napięcia, jak mówi B r a u s ( 8 0 ) ;  p rzes trzeń  
ta pow sta je  z chwilą usunięcia płuca lub w  stanach chorobo­
wych, jak p r  *  wysiękach, w ylew ach  k rw aw y ch  itd. Zwykle list­
ki oplucnowe są oddzielone od siebie w łoskow atą  szparą.

,Opłucna jest gładką, lśniącą błoną surowiczą (21), k tóra  składa 
się z jednej w a rs tw y  niskich, płaskich komórek nabłonkowych 
wielobocznych, k tóre  leżą na cienkiej błonie podstawow ej.  P o ­
między komórkami nabłonka znajdują  się otworki (s tom a ta ), 
k tóre  p row adź*  do szczelin chłoniri-y.ch podoplucłrtfwych. Pod błoną 
po ds taw ow ą leży tkanka łączna, k tóra  zaw iera  dużą liczbę w łó ­
kien sp rężystych  i jest silniej rozwinięta  w  opłucnej ściennej,, 
niż w  opłucnej płucnej.

B u r n a n d  nie wyjaśnił zawikłanego mechanizmu znikania, 
pow ietrza  z opłucnej. Nie m ożem y tej sp raw y  porów nać z ja­
kimś stanem fizjologicznym; zarów no odma sztuczna, jak i sa ­
moistna są stanami i j io ro b o w y m i; opłucna normalna zawiera 
prawdopodobnie małą iłość pow ie trza ;  znajdujemy w  niej tylko 
drobną ilość chłonki pozwalającej gładkim, lśniącym pow ierz­
chniom na ślizganie się p rzy  ruchach oddechowych. Pow ietrze, 
zarów no jak tlen lub azot, w prow adzone do opłucnej s tą ją  się 
już,, w  krótkim czasie mieszaniną gazów  o jednakow ym  składzie 
{90% azotu, 4% tlenu i 6% -bezwodnika w ę g lo w e j^ ) ;  mieszani­
na ta pow sta je  p rzez przenikanie gazów  z tkanek do opłucnej 
z jednej s t rony  oraEj przez odw ro tne  przechodzenie gazu z opłuc­
nej do tkanek i naczyń. Mechanizm ten jest niezmiernie zawały 
i t ru dn y  do wyjaśnienia. Nie w iemy czym należy tłumaczyć, że  
w jednym przypadku  gaz w prowadzoiiy  do opłucnej p rzebyw a 
tam bardzo długo, przez  4, 5 i 6 miesięcy, a w  inirych przyp, 
ulatnia się po paru dniach, albo natychm ias t;  p rzy  odmie sam o­
istnej s tw ierdzam y również najrozm aitszy  los zaw artego  
w opłucnćj powietrza, czasami nie stw ierdza  się go już po 
2—3 tygodniach, w  innych przypadkach znowu u trzym uje  się 
przez  całe lata. P ory ,  k tóre  znajdujemy pomiędzy komórkami 
opłucnowymi — znajdu jem y również w  ściankach oddzielających 
pęcherzyki płucne. L Lra ło w iek a  nie odgryw ają  one ze względu 
na m ałą powierzchnię ; rzadkość — większej roli; są one liczne 
u n iektórych s s a k ó w « z  dużą przemianą po ds taw ow ą i dużym 
zapotrzebowaniem gazu; w  tych p rzypadkach  po ry  łączą nie 
tylko sąsiadujące pęcherzyki płucne, mogą łączyć  się z pęche­
rzykam i innego oskrzelika. U zw ierzą t takiph w szystk ie  naczysy 
nia w łoskow ate  dzięki w iększej ilości szczelin są równomiernie 
zaopatrzone w  powietrze. B u r n a n d  nie w yjaśn ia  nam ró w ­
nież roli, jaką odgryw a w. sp raw ie  wchłaniania pow ietrza  m is te r ­
ne ukrwienie^jplucne, sk ładające  się z naczyń służących dla od­
żywiania samego płuca ( vasa privata) o raz z naczyń  odgrywa- 
jącycli niezmiernie w ażną  rolę (vcisa publicaj, polegającą na o d ­
dawaniu nadmiaru  kw asu węglowego i zaopa tryw an iu  się \y nie­
zbędny  dla ustroju tlen. Otóż z tego w szystk iego nie w iem y je­
szcze co się dzieje z pow ietrzem  oplucnowym w  O. N . ; c M |  
ulatnia się przez opłucną ścienną w  stronę klatki piersiowej, 
czy też przez opłucną płucną; czy przechodzi przez pory  s łużą­
ce dla innego celu, gdyż d osta rcza ją  one chłonki do op łucne j; 
nie w iemy również nic o dalszym losie tego powietrza, jak p rz e ­
dostaje  się do delikatnych sieci ukrwienia płucnego i jak ?os ta je  
wydalone.

Co do teorii A s c o 1 i e g o, L u c a c e r a ,  B o ti n ą  n o, I r a- 
c i e g o — przypisujących p rzyczynę pow staw ania  O. N. nad­
miernemu napięciu nerw u błędnego, to mielibyśmy w  -takich 
przypadkach stan podobny do dychawicy oskrzelowej. W  przy-
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oadku moim nie stwierdziłem nadmiernego napięcia w  układzie 
ii b łędnego; nie stwierdziłeln również obecności dychawicy. 
Przeciwko temu poglądowi przem aw iałoby  jeszcze to, że podług 
B u r n a n d a  i innych w yżej w ymienionych au to ró w  — O. N. 
s tw ierdza się w  stanach g r u ź l i k  ' płuc niedaleko posuniętej , 
a w;ęc kiedy m am y jeszcze p rzew ag ę  nie nerw u  błędnego, lecz 
przeciwnie przew agę n. 'sy m pa tyczn ego  (S. S t e r l i n g  — 
Nr 22), a w ted y  podawanie  zalecanej a tropiny bałoby  poniekąd 
Przeciwwskazane. Nie przeczę, że przypadki au to rów  miały 
wzmożone napięcie n. błędnego, ale nie uogólniałbym tego i nie 
uważałbym tego za p rzyczynę  pow staw ania  O. N. Najwięcej 
słuszności miałyby poglądy P o p ł a w s k i e j ,  ale są one nie­
zbyt ustalone, są bardzo uogólnione; obejmują całą patologię
1 konstytucjonalizm: i anatomię, i fizjologię, i chemię, i biologię.

Pomimo braku  odpowiedzi, na czym  polega istota O. N., 
cuły szereg  au to rów  podaje swoje metody  leczenia N. albo 
sposoby unikania tego zjawiska.

B u r n a n d skłania się do metody zalecanej p rzez M. G i 1-
b e r t a, k tó ry  w  celu w yw ołan ia  podrażnienia opłucnej radzi
Wstrzykiwać do opłucnej olejek gomenolowy w  i l o ś ć i '10,0—20,0.

Cflejek gomenolowy stosowali z powodzeniem B ii h n 
i O x n e r.

W arto  tutaj zaznaczyć, że ten sam olejek gomenolowy, k tó­
ry dzięki sw ym  drażniącym własnościom B B w o ły w a ć  md pow ­
stawanie małych w ysięków, ma uszczelniać opłucną i p rz ez  to 
za trzym yw ać  znajdujące się w  niej powietrze. - U n v e r- 
r i c h frjŁU) radzi s tosow ać w  celu zapobiegania pow staw aniu  
Wysięków opłucnowych (jodipinę lub oliwę). U B v H r r i c f f t  
Wychodzi z założenia, że w iększość w ysięków  opłucnow.ych po­
wstaje w p ierwszych 4—5 miesiącach s tosowania odmy, kiedy 
opłucna nie uległa je sz ize  przemianie w łóknis te j;  w iadomo bo­
wiem, że opłucna z czasem traci swój nabłonek i s ta je  się tw a r ­
dą, grubą. U n v e r r i c h t  chce zaw czasu  w yw ołać  taką  zmianę 
opłucnej, jaką ona Osiąga z czasem przy  stosowaniu odmy. 
A wjęc ten sam środek, w yw ołu jący  pow staw anie  nieznacznych 
Wysięków, ma p rzeszkadzać  ulatnianiu się pow ietrza ;  ma on 
również zapobiegać pow staw aniu  w ysięków, k tóre  są właściwie 
Pożądane, gdyż dzięki nim O. N. ma s taw ać  się normalną odmą. 
Jcmiino tej sprzeczności uważam, że można próbow ać w lew a­

nia olejku gomenolowego w  celu zam ian y 'O .  N. na zwykłą.
L u c a c e r  w  celu zniesienia nadmiernego napięcia nerw u 

błędnegfl radzi s tosow ać bellafolinę, a B o n n  a n o  i ł r a c i i s t o -  
sują atropinę.

D. E p  s t e i n  radzi w prow adzać  często bardzo  duże ilości 
Powietrza do 2.000 cin3.

M a g l i u l o  L u i g i, k tó ry  nie może znaleźć żadnego w y ­
tłumaczenia dla pow staw ania  O. N., sądzi, ż-e badanie zjawiska 
rozszerzy  n^sze wiadomości o działaniu odmy sztucznej z w y ­
kłej. Jest rzeczą dziwną, że dotychczas pomimo masowego s to ­
sowania odmy^Ieczniejjęj, nie w iem y na s l y m  polega • jej dzia­
łanie. W szys tk ie  teorie od czysto  mechanicznej F  o r 1 a n i n i e- 
S o  począw szy  u trzym ały  ąię nadal: teoria tzw. anemiczna
T o  u. s s a i n t a  i innych, pogląd S a u  e r  b r u c  h a, S a k u r a  
0 Przekrwieniu biernym w  znaczeniu teorii B i e r a, po” ąd 
B r a u e r a  -o zwolnieniu krążenia  chłonnego z następowym  hu­
laniem tkanki łącznej, pogląd D a u s a o działaniu toksyny 
sklerozującej kosztem toksyny  se ro w ac ie jące j ; dalej teorie de- 
Zlntoksykacyjne, teorie tuberkulinizujące, w reszcie  teoria G w e r- 
^ e r a o rozluźnieniu elastyczności tkanki płucnej.

W szys tk ie  te teorie nadał ryw alizują  ze sobą obecnie, jak 
G s;ę działo w ciągu kilkudziesięciu lat. Można było by p a ra ­
l i ż o w a ć  s łowa M a g l i u l o ,  że z chwilą poznania mechanizmu 
działania odmy sztucznej — poznamy złożony mechanizm odmy 
nienasyconej.

K lasyfikacja  odm y nienasyconej.

1.

1) Odma n i e n a s ^ o n a  w czesna  (pierwotna).
2) Odma nienasycona późniejsza (wtórna).

I. Odma nienasycona p raw dziw a: P neum othorax insatiabilis 
vera.

II. Odmy nienasycone rzekome: P neum othorax insatiabilis
spuria.
1) Odma niewidoczna lub zamaskowana.
2) Odma sztuczna częściowa.

3.

Błędy spotykane przy stosowaniu odm y:

1) powietrze w prowadzone do tkanki płucnej,
2) przedziurawienie  płuca,
3) odma podopłucnow^i

P iśm iennictw o:
1) Sew eryn  S t e r l i n g :  P rzegląd  Lekarski. Nr 1—8. 1912. —

2) K. D ł u s k i  i S.  S t e r l i n g :  P rzegląd Lekarski. Nr 4—7. 
1916 i Nr 8— 11. 1917. — 3) H. M a - te n d l :  Die Kollapstherapie der 
Lungentuberkulose. Str . 3. 1917. — 4) R. B u r n a n d :  Revue de 
la Tuberculose. T. XI. Nr 3. Str . 300—304. 1930. — 5) B i i j i n  
S. i Z. O x n e r :  Gruźlica. T. VIII. S tr  M p—231. 1933. — 6) H. 
P o p ł a w s k a :  Gruźlica. T. VIII. Str . 5/4—585. 1933. — 7) P r u -  
f - o s t  et  H e n r ' o n :  Revue de la feu b e rc u lo se .  Nr 5. Str. 
449—469. 1933. — P  r u v o s t, M e y e r  et H e ri r i o n :
Presse  Medicale. Nr 93. 1932. — 9) A. S. T e n e n b a u m  i H.
R e i t e r o w s k i :  Pol. Gaz. Lek. Nr 44. 1930. — 10) Z. T o m a -  
n e k :  Pol. Gaz. Lek. Nr 4. 1932. — 11) D ‘A n ^ e I l o  F r a n ­
c e s c o :  Tuberculosg-. 15, 19—^4, 1935. P rzy toczono  podług Zen- 
tra lblatt  f. d. Gesamte Tuberculoseforschung. T. 42. Str . 387. 
1935. — 12) M a g l i u l o  L u i g i :  Riv. iPat. e cli-n. Tbc. 7.
306—311. 19.33. P rzy t .  Zentra lblatt  f. d. Gćsamte i^uberkulose- 
forschung. T. 39. Str. 257. 1933. 13) L u c a c e r  M.: Lotta  Tbc.
2. 830—841. 1931. P rzy t .  Zentralbl. f. d. Ges. Tuberktilf. T. 36.
Str . 289. 1932. — 14) A. S c h w a r z :  B orba  S T u b e r k .  Nr 3. 
100— 100: 1934. P rzy t .  Zentrbl. f. d. Ges. Tuberktilf. T. 42. Str. 
235. 1935 — 15) B o n  n a n o  M. A.: Riv. P-at. e Glin. Tbc. 8. 
577—583. 1934. P rzy t .  Zentralbl. f. d. Ges. Tuberktilf. T. 41 Str. 
369. — 16) B. E p s t e i n : '  Sowjet. W raęz . Gaz. 6. Str . 342—344. 
193:35 P rzy t .  Zentralbl. f. d. Ges. Tuberkulf . T. 38. Str. 557. 
17) D. E p s t e i n :  Die Tuberkulose. T. 1'2. 6. Przyt. Reyue de 
la Tuberculose. 1933. Str. 534 i Zentralbl.  f. d. Ges. Ttrbei*kiitlf. 
T. 37. fetr. 411. — J 8)  L u c a c e r  M.: Revue de la Tuberculose. 
Str. 138— 141. 1931. — 19) A sb Jo T i  M. et M. L u c a c e r :  Ri- 
forma med. Str. 1203—1207, 1932. P rzy t .  Zentralbl.  f. d. Ges.
nmberkulf. T. 38. Str. 112. 1933. — 30) FI. B r a u s :  Anatomie der 
Menscłien. T. II. Str . 203. 1924. — 21) W. S z y m o n o w i c z :  
Podręcznik histologii. Str. 250. 1921, — 22) S. S t e r  l i n g :  P o l­
skie Arch. Med. W ew n. T. IV. Z. III. — 23) U n v e r r  i c h t  W .: 
Beitriige zur Klinik der Tuberkulose. T. 86. Str. 580. 1935. — 
24) F. D u in  a r efflt, P. L e f ć v r e, H. M o 11 a r d, P. P  a y i e 
et P. R o u g y :  La pratiąue du Pneum othorax  Therapeutiąue. 
Str. 13^ .1 39 .  1936.

W nioski

1. Odma lW uasycona p raw dziw a jest z jawiskiem rzadkim.
2. Odma nienasycona spotyka  się w  postaci O. N. p ierw ot­

nej, klasycznej oraz w  jeszcze rzadszej pogtaci O. N. wtórnej.
3. Rozpoznanie O. N. możemy postawić po wykluczeniu od­

my c z u c io w e j  zwykłej, odmy niewidocznej łub zamaskowanej 
° raz  błędów technicznych.

4. Odmę nienasyconą spo tykam y nie tylko w  postaciach 
sruźjicy  mało posuniętej, można ją spotkać i w  bardzo ciężkicłi 
Postąciach.

5. W  celu zamiany O. N. w  zw ykłą  można próbow ać za­
stosować podane przez wspomnianych au to rów  m etody: bądź to 
gomenol, bądź to atropinę, bądź to częste, duże dopełnienia.

6. Is tniejące teorie, tłumaczące złożony mechanizm p o w sta ­
wania O. N., nie w yjaśn ia ją  zagadnienia.

7. Zagadnienie O. N. pozostaje  nadal otwarte .

Dr 1. GOPENFłAJM. Wilno,

O błoniastej postaci nieżytu nosa i jamy nosow o-gardłowej w y ­
wołanej dwoinkami zapalenia płuc.

Z Oddziału O to-Laryngologicznego Szpitala " v .  Jakuba.
O rdyna to r :  Dr S. L e w  a n d e.

Nieżyt błoniasty nosa, a szczególnie w  połączeniu z t a k i m i  
stanem jamy nosowo-gardłowej, spo tykam y w  ogóle rzadko. Jest 
to niewątpliwie zasługą H a f t m a n n a, że w  roku 1887, p ie rw ­
szy  dokładnie opisał tę jednostkę chorobowa, wydzielając ją
z licznych zresz tą  postaci n ieżytów  nosa. Po  nim cały szereg 
autorów, szczególnie pediatrów, opisał tę chorobę u dzieci
(M o 1 d e u li a u e r, S e i f e r t  i wielu innych), s ta ra jąc  się rzu­
cić światło  na ciemną wówczas, etiologię tego cierpienia. (Ba- 
g i n sik y, v. S t a r e k ,  S t a r a m ,  A b e l ,  J p  ii u d e r, M o l i e r  
J ó 'f g e n s', W o l f ,  G e r b e r ) .
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Klinicznie z w yglądu blou narzucało się podobieństwo z jed­
nej s t rony  do błonicy; obserw ow ano  jednak z drugiej s trony  
p rzebieg łagodny bez powikłań ze s trony  zatok, uszu i kanału 
nosowo-łzowego, bez pozostawiania  po sobie blizn, z ro s tó w  bądź 
też porażeń, co przem awiało  przeciwko błonicy; zaraźliwość 
również nie mogła być udowodniona. Bakteriologicznie część 
au to rów  znajdow ała  bądź to w  błonach, bądź też w wydzielinach 
pałeczki błonicze ( B a g i ń s k i ,  S t a m m )  C o n c e t t i ,  P a r k ,  
A b o 11, S c h e i n m a n n ,  G e r b e r ,  P o d a c k ) ,  inni zaś, jak 
S e i f e r t  w yk ryw al i  gronkowce. M a y e r ,  F  r a  n k e 1, W  e i n- 
g a r t e n  — paciorkowce, F r a n c k e  — pałeczki rzekomo bło­
nicze, a p ierw szy  A b e l ,  a po ni m M o l i e r  J ó r g e n s  — dwo- 
inki zapalenia płuc.

Dane anatomo-patologiczne błoniastej postaci nieżytu nosa 
są  w ogóle skąpe i opierają się nu danych sekcyjnych S e i f e r- 
t a. W  w ars tw ie  nabłonkowej oraz podnabłonkowej śluzówki 
widać nacieczenie drobnokomórkowe, nie uszkadzające  ciągłości 
nabłonka. Błona w łóknikow a składa się z włókien ułożonych 
w siatkę, w  oczkach k tórej leżą leukocyty, nabłonki oraz drobno­
ustroje. W  samej ś luzówce drobnous tro jów  nie widać.

Błoniasta postać, nieżytu nosa jest schorzeniem przeważnie  
wieku dziecięcego. Począ tek  jego znamionują niekiedy objaw y 
ogólne oraz  okres surowiczej wydzieliny, który, ze względu na 
krótki czas trwania, rzadko b y w a  spos trzegany  ( G e r b e r  na 
5 swoich p rzypadków  widział go tylko raz). Tw orzen ie  się błon, 
w ykazu jących  skłonność do pęcznienia, jes t  jednostronne. P r z y ­
legają te błony do przekrwionej śluzówki, w ypełniając nos oraz 
w szystk ie  jego zachyłki; p rzy  próbach oderw ania  ich śluzówka 
lekko krwawi. Niekiedy w  końcowych okresach choroby błony 
od ryw ają  się p rzy  kichaniu. Okres trwania  błon wynosi od 8 
do 14 dni. Po ich oddzieleniu pozostaje  jeszcze n ie ż y t ' t r w a ją c y  
kilka dni.

Gardło przew ażnie  nie jest za ję te  procesem chorobowym, 
s tw ierdza  się tylko niekiedy objaw y zw ykłego nieżytu gardła. 
Rzadkie w ypadki przejścia  błon na gardło i k rtań  opisali 
S c  h u  l l e r  i C o n c e t t i  (przyt.  w g G e r b e r a )  a p rzypadek 
w  którym  błony za jm ow ały  ty lko jamę nosow o-gard łow ą opisał 
J u r a s z .  Przeb ieg  choroby zw ykle  bezgorączkow y lub z w ie­
czornymi stanami podgorączkowymi. Po  chorobie pozostaje pe­
wien stan osłabienia ogólnego, k tó ry  t rw a  rozmaicie długo.

Mieliśmy ostatnio możność o bserw ow ania  p rzypadku  postaci 
błoniastej nieżytu nosa  i jamy nosowo-gardłowej,  k tó ry  ze 
względu na niektóre cechy ch a rak te rys tyczne  zasługuje na 
uwagę.

Chory A. S., lat 40, zgłosił się dnia 17. III. 1937 r. do p rzy ­
chodni podając, że w  nocy dnia poprzedniego, żona jego obu­
dziła się zaniepokojona jego rzężeniem. Chory  poczuł nagle 
w  ustach dużą masę gęstej,  ciągnącej się szklistej wydzieliny, 
bez kaszlu, odchrząkiwał i odpluwał duże ilości tej wydzieliny. 
Ciepłota mierzona w  tym czasie p rzek racza ła  39°. C hory  całą 
noc nie spał, czuł się rozbity, szczególnie dokuczały  mu silne 
bóle g łow y oraz konieczność stałego odpluwania. Jak chory po­
daje, k ładąc się spać czuł się zupełnie dobrze i nie przypomina 
sobie, żeby mu nieży t dokuczał.

P rz y  badaniu stwierdzil iśmy: osobnik w zrostu  średniego,
budow y prawidłowej.  Ciepłota 38,6". Mowa typu  rliinolalia 
clausa, skarży  się na uczucie słabości o raz lekki ból gardła.

Badanie jam y  ustnej i gardła w y kaza ło :  język obłożony
skrzepła  wydzieliną śluzowo-ropną. Łuki przednie i tylne, mig- 
dałki, tylna ściana gard ła  są pokry te  błonami biało-żółtymi, 
lekko połyskującymi. W  rinoskopii tylnej widać, jak błony te 
po kryw ając  donosową powierzchnię podniebienia zam ykają  
nozdrza  tylne. Krtań można było zbadać tylko po wypłukaniu 
wejścia  do krtani.  S tw ierdzono ob jaw y zw ykłego nieżytu  bez 
obecności błon.

Jam y nosowe całkowicie niedrożne. P rzew od y  wspólne dol­
ne i ś rodkowe wypełnione są  jednolitą masą  szklisto-bialą, p rz y ­
legającą ściśle do obrzękłej śluzówki. P rz y  próbie odryw ania  ich 
śluzówka krwawi.

Badanie uszu: ob jaw y nieżytu trąbek  Eustachiusza.
N atychm iastowe badanie bakteriologiczne nalotu pobranego 

z nosa i gardła, pałeczek błonicy w  preparacie  bezpośrednim nie 
wykazało .

Chory  został p rzy ję ty  na oddział.
Badanie n arządów  w ew nętrznych  w ykaza ło :  serce w  g ra ­

nicach zwykłych, tony głuche, tętno 92, m iarow e; płuca opuko- 
w o bez zmian, osłuchowo osłabienie szm eru pęcherzykow ego na 
całej p rzes trzeni obu płuc.

Narządy jam y brzusznej bez zmian. Odruchy zachowane.
Prześwietlenie  klatki p iersiowej: pola szczy tow e jasne, cie­

nie w nęk wzmożone, ruch przepony prawidłowy.
Leukocytoza  — 12.000.

Badanie moczu: białko 0 , lc/oa, nieliczne nabłonki wielobocz- 
ne, leukocyty 2—3 w poła widzenia. E ry trocy ty ,  wałeczki szkli­
ste i z iarniste w  niewielkiej ilości.

Badanie plwociny: plwocina śluzowo-ropna gęsta, sporo
s t łuszcza lych leukocytów, w łókien sp rężystych  nie ma. P rą tków  
Kocha nie ma. Liczne ziarniaki.

Badanie posiewu z błon dało czystą  hodowlę pneum okoków .
Dnia 19. 111. ciepłota 38°. Chory skarży  się na niesmak i z a ­

sychanie w  ustach. Obfita wydzielina, chory w  dalszym ciągu 
cdpluwa. Gruczoły  szyjne i podszczękow e powiększone, tkliwe 
p rzy  ucisku. Błony nie dają się usunąć, rw ą  się kawałkami.

Dnia 20. III. błony znowu się pojawiły  w tych miejscach
gdzie je w czoraj  usunięto. Ciepłota 37,4", chory  jest bardzo osła­
biony tak, że o w łasnych  siłach nie może w s tać  z łóżka.

Dnia 21. 111. mechanicznie oczyszczono p raw ą  stronę nosa. 
Ciepłota w ieczorem 37,2".

Dnia 23. III. błony w  nosie cieńsze. Drożność nosa częścio­
wo przyw rócono, chory odpluwa mniej. Jam a ustna  i gardło oczy­
ściły się. C hory  czuje się znacznie lepiej.

Dnia 25. III. w  nosie gdzieniegdzie ślady blon. Ś luzówka 
przekrwiona. Dość obfita wydzielina śluzowa.

Dnia 27. III samopoczucie chorego dobre. Ciepłota normalna. 
Błon nigdzie nie widać.

Dnia 28. III. Chory  w ypisany  zdrów.
Na podkreślenie w  tym w ypadku  zasługuje:
1) rhinit.s fibrincsa  u ■osobnika s tarszego;
2) ostre  w ystąpienie  tego schorzenia w śró d  ob jaw ów  cięż­

kiego niedomagania ogólnego:
3) zajęcie obok nosa również jamy nosow o-gardłowej i g a r ­

dła;
4) dwoinka zapalenia płuc, jako za razek  w y w o łu jący  to 

schorzenie;
5) dość silne podrażnienie nerek w  przebiegu postaci błonia­

stej nieżytu nosa.

P iśm iennictw o:

1) J. S z m u r ł o :  Choroby nosa. Wilno. 1935. — 2) Z a r n i- 
k o  C.: Krankheiten der Nase. Berlin, 1910. — 3) A. D e n  k e r
u. O. K a h l e r :  Handbuch der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde.
1926. — 4) H y a m a n s :  Handbuch. 1904.

Dr Zygfryd BINDER i Dr Józef W O LF. Lwów.

Stany zapalne w yrostka robaczkowego w przepuklinach pach­
winowych.

Z Oddziału Chirurgicznego P ańs tw ow ego  Szpitala Pow szechnego 
w e Lwowie.

O rdyna to r :  Dr R ysza rd  R o d z i ń s k i .
Już S a n d i f o r t  pod koniec XVIII stulecia opisał p rzy p a ­

dek w y ro s tk a  robaczkow ego w przepuklinie, mimo to jednak 
większość s ta rszych  dziel chirurgicznych, k tórych treścią są s ta ­
ny zapalne w y ro s tk a  robaczkowego oraz przepukliny, zupełnie 
pomija możliwość zapaleń w y ro s tk a  robaczkow ego w  worku 
przepuklinowym, bądź też przechodzi w  kilku słowach nad tą 
spraw ą do porządku dziennego.

Poniew aż schorzenie to nie należy do najrzadszych, a ze
względu na trudności w  rozpoznaniu nie jest naw et dla dośw iad­
czonego lekarza zagadnieniem banalnym, postanowiliśmy tę jed ­
nostkę chorobow ą w raz  z jej powikłaniami dokładnie opisać ze 
szczególnym uwzględnieniem przypadku  operowanego na naszym 
Oddziele. Nieco obszerniejsze ujęcie tej sp raw y  w ydaje  się nam 
potrzebne także z tego powodu, że w iększość au to rów  polskich 
porusza zagadnienie to rzadko.

P raw ie  w szystk ie  n arządy  iamy brzusznej s tw ie rd z a m
w w orku  przepuklinowym. S twierdzenie  tych s tanów  b yw a  ra ­
czej p rzypadkow e i to dopiero w czasie zabiegu operacyjnego. 
W  wielu przypadkach w ynikają  z tego trudności rozpoznawcze.
D otyczy to zw łaszcza  uchyłków  Meckela i zapaleń w yros tk a  ro ­
baczkowego w  w ork u  przepuklinowym; jest zaś rzeczą  z rozu­
miałą, że. przepuklinowe wypuklenie otrzewnej może być zaję te  
w ropnym zapaleniu w y ro s tk a  robaczkowego.

Stan zapalny w y ros tka  robaczkowego, czy  uwięźnienia w y ­
rostka z nas tępow ą m artw icą, są różnymi jednostkami kliniczny­
mi i anatomo-patologicznymi nie zaw sze  jednak dającymi się od­
różnić, p rzy  czym w iększość au to rów  uważa, że uwięźnienie jest 
tylko następstw em  zapalenia.

Obecność w y ro s tk a  robaczkow ego w w orku  przepuklino­
wym jes t możliwa tylko przy  pewnej ruchomości kątnicy, co 
nabiera większego znaczenia klinicznego w  razie istnienia obja-
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wów zapalenia lub uwięźnienia. P oczą tkow o uchodziło to za 
sprawę sporną, czy i l tn i e je  w ogóle pierwotne uwięźnienie wy- 

■^pstka  robaczkowego, a i dzisiaj stw ierdza  się ogólnie, że p rz y ­
padki pierwotnego zapalenia p rzew y ższa ją  procentowo znacznie 
PrzypadKi pierwotnego uwięźnienia.

Jes t rzeczą zrozumiałą, że w y ro s tek  robaczkow y znajdu ją­
cy się w w orku  przepuklinowym może ulec zapaleniu. Z umiej­
scowieniem tym łączy się szereg s tanów  usposabiających: ucisk 
Przez opaskę przepuklinową, ograniczenie przestrzeni, zab u rze ­
nia w krążeniu krwi, urazy, z ro s ty  ze siecią i o trzewną, jako 
czŁmiki, powodujące zastój w  zaw artości  przepukliny. N astęp­
stwem ich działania może być stan zapalny zarów no ostro, jak 
1 Phzewlekle przebiegający.

Uwięźnienie może pow odow ać stan zapalny i odw rotnie ; z a ­
palenie y?yrostka może pow odować uwitEmenie całej zawartości 
wcrka  przepuklinowego, zwiększając w następstw ie praez obrzęk 
zapalny ob ję taś®  treś4i przepuklinowej. W  razie pierwotnego sta- 
llu zapalnego może pow stać  pierścień przepuklinowy, jeżeli 
uwięźnienie jest objaw em w tórnym . Stan  zapalny może naw et 
Poprzedzać uwięźnienie, tzn. pierwotnie w  obrębie jamy b rzusz­
nej. znajdujący się, zmieniony p rzez  zapalenie wyrostfek robacz­
kowy w następstw ie  gw ałtow nej ćźyjiności tłoczni brzusznej 
•noże ulec uwięźnieniu. W odniak w y ro s tk a  (appendicocele) pow­
staje prawdopodobnie w ten spdSób, że w yro s tek  robaczkowy 
Przy nagłym w zroście  ciśnienia w ew n ą t rz  jam y brzusznej zostaje  
Wypchnięty przez bram ę przepuklinową i nie n E ż e  się więcej 
cofnąć; wiedzie to do żylnego zastoju, a w końcu do martwicy.

Dalsfc.y przebieg zapalenia w y ros tka  robaczkowego w worku 
Przepuklinowym nie różni się wiele od ^ z y c z l jn e ^ o  przebiegu 
tego schorzenia. Jeżeli nie próbuje się odprowadzenia, to sprawa 
Clwrobowa ogranicza się zw ykle  do w orka  przepuklinowegb. 
S a m  w orek przepuklinowy, jego osłonki oraz ich otoczenie uie- 

|(Sają zapaleniu w  stopniu coraz to większym, w końcu zaś po­
wstaje ropień. Ropień w yro s tka  robaczkow ego może przebić do 
Worka przepuklinowego, a naw et dalei na zew nątrz  i powodo­
w ać p.owstanie prze tok kałowych. GdL stan zapalny się cofnie, 
albo gdy przebieg j e g a  jest łagodny, to pow sta ją  jako zejście 
stanu o s t r e to  *zrosty, podobnie jak się to zdarza  p rzy  -zejściu 
tych spraw  w  jamie brzusznej.

Przebieg k lin iczny  jest następujący. W y ro s tk a  robaczkow e­
go nie można w yk azać  w  w orku  przepuklinowym badaniem od 
zewnątrz. O b jaw y  kliniczne p rzypadków  powikłanych, a więc 
w przypadkach uwięźnienia, bądź stanu zapalnego w y ro s tk a  nie 
bają się łatwo w yjaśnić  i nie pozw alają  w ogóle na odróżnienie 
stanu zapalnego od uwięźnienia. Z ch a ra k terystyczn ych  objawow  
natęży wymienić pow iększający  się obrzęk miejscowy, k tó jy  
c lio rzf t łum aczH  sobie zw ykle  jako przepuklinę wypadniętą . 
Przypuszczenie  to jest tym  bardziej uzasadnione, że zwiększenie 

Ebjętc-ści dofyesy  przede w szystk im  moszny. Do tego p rz y łą ­
czają się ob jaw y zapalne (podwyższenie ciepioty, p rzyśpiesze­
nie tętna, zwiększenie liczby ciałek białych, obrzęk moszny, bo- 
lesność na ucisk, cliełbotanie, niemożność odprowadzenia).. Obrzęk 
moszny już w  krótkim czasie osiąga wielkość jaia kurzego, 
zwiększając jsitd stopniowo.

Jak  w yżej wspominaliśmy rozpoznanie różn iczkow e  w ty(Ł 
Przypadkach jest bardzo trudne zw łaszcza  wtedy, gdy chodzi
0 'odróżnienie przepukliny uwięźniętej od spraw  zapalnych to- 
cząfciron się w  w orku  przepuklinowym. S p r a w y  te mogą w y ­
stąpić w przebiegu zapalenia w y ro s tka  robaczkowego w worku 
Przepuklinowym, w  razie przebicia w rzodów  jelita cienkiego oraz 
Przebicia ciał obcych prżez pętle jelit, s tanowiące zawańtiJść 
Przepukliny.

Biorąc pod uwagę poszczególne rnpmenty rozpoznania róż- 
nięzkgwęgo należy pamiętam że także w staaach zapalnych 5?y- 
rostka robaczkowego w obrębie jamy brzusznej można nie­
rzadko zauważyć, że p rzy  nikłych objawach klinicznych zupeł­
nie niespodziewanie stw ierdza  się daleko posunięte zmiany za- 
Palne w yro s tka  i odwrotnie. O g ra n n a fn ie  oddychania  b rzuszne­
go. odrpchowe napięcie mięśni, wymioty, podw yższenie  ciepłoty
1 zwiększenie ł i lzby  ciałek białych są 'to objawy, k tórych roz­
miary nie są zaw sze  współm ierne ze zmianami anatomicznymi 
Wyrostka robaczkowego.

Schemat, podany w podręcznikach d iag n o s# k i  chirurgicznej,  
rozpoznania różniczkowego przedstaw ia! się n a s tępu jąco : zapa ­
lenie w yro s tk a  robaczkow ego w w orku  przepuklinowym wywo- 
L ć  n jpżt Srównież obraz chorobowy, podobny do uwięźnienia. 
Różnica polega na tym, że w  zapaleniu w y ro s tk a  zjaw ia się na­
przód gorączka i S ta n  zapalny w orka  przepuklinowego, a Jmja- 
Wy niedrożności p rzew odu pokarm owego w ystępu ją  następnie, 
Podczas gdy w  uwięźnięciu ob jaw y  niedrożności w ystępu ją  na 
Plan pierwszy a dopiero potem przy łącza ją  się ob jaw y ropow i­
cy w orka  mosznowego.

Rozpoznanie różniczkowe jest w  tych przypadkach bardzo 
trudne, jak to już kilkakrotnie podkreślaliśmy, a na jw iększe  
źródło  błędów le ży  ™ au tom atyczn ie  postaw ionym  rozpoznania  
p rzepukliny uwięźniętej,  zw łaszcza  u osób cierpiącycli czas 
dłuższy na przepuklinę. Jeżeli p rzypadek  jest wątpliwy, to po- 
winniśihy dą%yć do s twierdzenia  przewagi ob jaw ów  zapalnych 
(stany podgorączkowe, leukocytoza) nad rozpoczynającymi się 
gwałtowniej objawami uwięenięcia. Pjhniętać jednak należy, że 
zapalenie w yrostka  robaczkow ego może po pvzebiciu w yw ołać  
miejscowo ten sam obraz, co u^ ięźn ięc ie  w y ro s tk a  z jego n a ­
stępową martwicą.

Gdy zachodzi w yłącznie  uwięźnienie w y ro s tka  robaczkow e­
go, w tedy  brak  przynajmniej z początkiem choroby, gorączki. 
Gdy uwięźnieniu ulega tty lko  w yrostek , w tedy  b rak  w  obrazie 
chorobowym wymiotów, oddawanie stolca może być praw idło­
we, a także odchodzenie w ia trów  niezatrzym ane. W  ostrym  za­
paleniu w y ro s tk a  robaczkowego w ys tępu ją  doś£| szybko objawy 
zapalne, k tórych natężenie gwałtownie rośnie. Gdy chory mimo 
to oddaje prawidłowo stolec, to przem aw ia  to za stanem zapal­
nym i przeciw pierwotnemu uwięźnieniu. G wałtow ne bóle,
wzmagafece.*się coraz bardziej,  mogą św iadczyć zarów no o za ­
paleniu, j-ak i uwięźnieniu. Jes t  rzeczą charak te rys tycżhą ,  że  ć ids  
płota ciała w  zapaleniu w yros tk a  robaczkow ego w  worku p rze ­
puklinowym nie p rzek racza  często normy., ponieważ w ch ła ­
nianie się jadów bak tery jnych  postępuje bardzo powoli, ze 
względu na stosunki topograficzne. Z tych to względów', o ile 
w  pierw szym  okresje choroby istnieją  pewne dane pozwalające 
na odróżnienie stanu zapalnego od uwięźnienia w yro s tka  robacz­
kowego, to już po kilku p ierwszych godzinach zacierają  się one 
p iaw ie  całkowicie, tak, że po uwzględnieniu w szystk ich  danydh 
rozpoznaw czych natkniemy śfan w  wielu przypadkach na t ru d ­
ności, a naw et  na niemożność postawienia rozpoznania.

Rzadkie przypadki /.ropienia wodniaków jądra, k tórych szy- 
puła może sięgać aż do kanału pachwduowego, można w y k lu ­
czyć na podstawie w ywiadów.

Historia choroby  naszego przypadku  przeds taw ia  się w s t re ­
szczeniu w sposób następujący;

M. L., lat 48, żonaty, z zawodu kupiec. W y w ia d y  ro ­
dzinne i osobnicze bez znaczenia. P rzed  dwoma łaty w y s tą ­
piły u chorego bóle w  podbrzuszu prawyhj, w zm agające  się zw ła ­
szcza przy  chodzeniu oraz guz w  mosznie po stronie prawej, 
zw iększa jący  się p rzy  kaszlu i w n u k a c h  fizycznych. Chory
zasięgnął porajiy lekańza, k tó ry  s tw ierdz iw szy  przepuklinę pach­
winową zalecił noszenie opaski.

Obecne schorzenie rozpoczęło się przed cz te rem a dniami sil- 
rjśnni bólami w oRolicy p r a w d o  podbrzusza, w  okolicy pachwi­
nowej p raw ej i moszny. BBLe w zm agały  się Stopniowo coraz 
bardziej,  chory  oddawał stolec prawidłowo. W  dwm dni po 
w ystąpieniu  p ie n H B m h  objaw ów  chorobowych chory zauw ażył 
powiększenie się guza w  mosznie po Stronie prawej, przy  czym 
bolesność umiefseowiała się coraz bardzfej w' okolicy moszny.
W czw artym  dniu choroby chory  w>ezwai lekarza, który , s tw ie r­
dziwszy przepuklinę uwięHjiętą, sk ierował go do zabiegu ope­
racyjnego. Mocz, stolec oraz w ia try  oddaje prawidłowo.

Skin  ob'ecny: chory  w zrestu  średniego, budow'y kośćca de­
likatnej, odżywienia podupadłego. Skóra blada, zabarwienie 
w a * t  iekko s i law e,  tw arz  zapadnięta. Źrenice okrągłe, oddzia­
ły w a ją  na światło i akomodację.

Klatka piersiowa płaska, długa. P łuca  wypukiem w grani­
cach prawidłowych, w ypuk w  obu szczytach, zw łaszcza po p ra ­
wej stronie nieco krótszy . Przes łuchem  szm ery  pęcherzykowe, 
wydech przedłużony. W  partiach dolnych obustronnie liczne 
św is ty  i furczenia.

Sejlfe sięga na praw o do lewego brzegu mostka, na lewo 
do linii sutkowej. Tony sercatłCgłośne, zw łaszeza  ton drugi had 
końcem serca Wyraźnie zaakcentowany. Akcja serca przysp ie­
szona, tętno 110 uderzeń na minutę.

Brzuch prawidłowo wysklepiony, w  częścf dolnej po.sj tlonie 
praw ej nieco tkliwszy, nieprawidłowych oporów  i bolesności nie 
stw ierdza  się. I

Skóra moszny jest napięta, obrzękła, zaczerwieniona. Za- l 
czerwienienie to i obrzęk obejmują także prącie do połow y dłu­
gości. Po stronie p raw ej moszny s tw ierdza się guz podłużny, 
długi około 20 cm, sz e ro k i . około 5 cm, nie dający  się odprow a­
dzić, ani też oddzielić od kanału pachwinowego. W ypu k  nad gu­
zem jest stłumiony, chory skarży  się na bolesność w miejscu 
guza. Język  suchy, ciepłota ciała 37,2" pod pachą, 38° w  o dby t­
nicy.

Badanie m oczu: białka ślad, cukru nie ma. W  osadzie; nie­
liczne ciałka białe, 4--»8 w polu widzenia nitki śluzu, złuszczone 
nabłonki.
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Zabieg operacyjny:  w znieczuleniu miejscowym nacięto skó­
rę i tkankę podskórną  cięciem typow ym  dla operacji przepuklin 
pachwinowych, przedłużając  je przez najw iększą w yniosłość gu­
za aż do moszny. Po uwolnieniu guza z otaczających go z ros tów  
o tw ar to  w orek  przepuklinowy i natrafiono na ropień. Po w y- 
sączkow aniu  okoto 40 cm* gęstej,  cuchnącej ropy s twierdzono 
w yro s tek  robaczkow y zapalnie zmieniony, odchodzący od kątni- 
cy  pod kątem prawie prostym. W y ros tek  robaczkow y znacznej 
wielkości jes t pokry ty  nalotem w łóknikowo-ropnyni i w ykazuje  
na szczycie zmiany przebicia. Sam kanał pachw inow y w y p e ł­
niała kątnica, w ykazu jąca  cały szereg  s ta ry ch  zros tów  z oto­
czeniem, zam y ka jąca  dojście do jamy brzusznej. Po  usunięciu 
i zaopatrzeniu  w y ro s tk a  robaczkow ego w  sposób typow y, uw ol­
niono kątnicę od z ros tów  z otoczeniem i w prow adzono  do jamy 
brzusznej. W  miejsce odejścia w y ro s tk a  robaczkow ego w p ro ­
wadzono sączek  gumowy. Jamę brzuszną oraz kanał pachwino­
w y zamknięto za w yją tk iem  miejsca zajętego przez dren. Drugi 
dren w prow adzono  do w orka  mosznowego.

P rzebieg pooperacyjny, .powikłany zapaleniem oskrzeli oraz 
ropieniem w  skórze. Po 3-tygodniowym pobycie chory  opuścił 
szpital w  stanie zd row ym  z raną całkowicie wygojoną.

Usunięty w y ro s tek  robaczkowy, którego zdjęcie zamieszcza­
my (ryc. 1) był w y ją tko w o  duży, gdyż w ym oczony w formali-

R yc. 1.

nie posiadał następujące w y m ia ry :  długość 13.5 cni, średnia sze­
rokość w raz  z k rezką  zapainie zmienioną 3.8 cm. Ponieważ 
średnia  długość w y ro s tk a  wynosi około 8 cm a szerokość od 
1h  do 1 cm, więc uwzględniając skurczenia się w yw ołane  for­
maliną o t rzym am y  w ym iary  przekracza jące  znacznie w artośc i 
średnie.

B adanie histopatologiczne  (wykonane w Zakl. Anatomii P a to ­
logicznej U. J. K. we Lwowie) usuniętego w y ros tk a  w ykaza ło :  
błona ś luzowa badanych w ycinków  z w y ros tka  robaczkowego 
jest obrzękła  i w ykazu je  oblite nacieki zapalne, w śród  których 
stw ierdza  się dużo komórek kw asochłonnych i okrągłych. Na­
błonek pokryw ający ,  tu i ówdzie odpadający, w ykazuje  miejsca­
mi zmiany śluzowe. W  w arstw ie  mięśniowej, również silnie 
obrzękłej, widać nieco nacieków zapalnych, przede w szystk im  
dookoła naczyń. Błona surowicza w ykazu je  obrzęk, znacznie 
w iększego stopnia, niż w poprzednich w ars tw ach ,  w skutek  cze ­
go jest silnie zgrubiała . W śród  obrzękłej tkanki łącznej są na­
cieki zapalne, a zew nętrzna  powierzchnia jest pok ry ta  grubą 
w a rs tw ą  wysięku włóknikowo-ropnego.

Gdy zestaw im y w  przypadku  naszym  dane, umożliwiające 
rozpoznanie, to należy zwrócić uw agę przede w szystk im  na 
w yw ia d y , stwierdzające obecność od dwóch lat u chorego p rze­
pukliny. W zmożenie  się ob jaw ów  chorobow ych od cz te rech dni 
o raz ich przebieg w sk azyw ać  by mógł raczej na przepuklinę 
uwięźniętą, przem aw iałoby  przeciw  temu jednak praw idłowe 
oddawanie w ia trów  i stolca, jako też b rak  w ym iotów  w  w y w ia ­
dach. S tan  miejscow y tj. obecność w  mosznie guza  o charak te ­

rze zapalnym , obrzęk  i zaczerwienienie moszny  przem aw iały  ra ­
czej za  sp raw ą  zapalną; przeciw  niej św iadczyła  względnie ni­
ska ciepłota ciała 37,2" pod pachą, 38° w  odbytnicy.

Jak  w idzim y z pow yższego zestawienia  także w  naszym  
przypadku napotkaliśmy na dość zuaczne trudności rozpoznaw ­
cze. Dlatego też nie postawiliśmy rozpoznania pełnego przed za ­
biegiem o peracy jnym ; brzmiało ono: uwięźniętą przepuklina
mosznowa z nas tępow ym  zapaleniem i zgorzelą  (hernia incarce- 
raia scrotalis inflam m atoria gangraenescens).

Jeżeli zap y tam y  się, czy  sposób postępowania obrany  w  da­
nym przypadku  przez opera tora  był w łaściwy, to musimy zazna­
czyć, że odpowiada! on stanowisku, za ję tem u przez w iększość 
autorów, k tó rzy  twierdzą, ze odprowadzenie  i w prow adzenie  
kątnicy do wolnej jam y brzusznej w  ropnym zapaleniu w y ro s t ­
ka robaczkow ego w  worku przepuklinowym nie zagraża  chore­
mu i nie powoduje większych powikłań, aniżeli w  zapalnym s ta ­
nie w y ro s tk a  robaczkow ego w  jamie brzusznej.

S treszcza jąc  nasze w yw ody, dochodzimy do nas tępujących
wniosków:

1. Zapalenie w y ro s tk a  robaczkow ego w  w orku  przepukli­
now ym  nie jest schorzeniem tak  rzadkim, aby  nie miało zna­
czenia dla lekarza praktyka.

2. Rozpoznanie jest w  tych przypadkach  trudne, zw łaszcza 
gdy chodzi o różnicowanie pomiędzy p ierwotnym zapaleniem w y ­
ros tka  w w o rk u  przepuklinow ym  a uwięźnięciem w yrostka .  Nie­
kiedy więc mimo uwzględnienia w szystk ich  momentów trafne 
rozpoznanie jest praw ie niemożliwe.

3. R ozw ażania  d iagnostyczne  nie pow inny w p ływ ać  na posta ­
nowienie zabiegu, k tó ry  zarów no w, przypadku  pierw otnego z a ­
palenia, jak i uw ięśnigcio n a leży  w ykonać natychm iast.

P iśm iennictw o:

B o c h e n e k  i C i e c h a n o w s k i :  Anatomia człowieka. — 
B u r c k h a r d  H .: W urm for tsa tz  im Brucbsack (Kirschner-Nord- 
maim). — C o l e t t i :  P rzy t .  Zentra lorgan f. Chir.- 11. 1935. — 
D e n i e l  R.: Diagnostik chirurgischer E rkrankungen. —  G r a b ę  r 
A.: Polsk. Przegl. Cłiir. 1931. — H e l m s t a e d t  K.: Zeutra lblatt  
f. Cłiir. 1934. — K a c z y ń s k i  K.: Polsk. Przegl. Chir. 1925. - 
K a r t a 1 and W  i n t e r s t e i n : Der Chirurg. 1932. — K o li a n 
D.: Pol. Przegl. Chir. 1933. — M a  l a c h  B.: Pol: Przegl. Ciur. 
192'6. —• R a u b e r-K o*p s c h: Lehrbuch und Atlas der A nato­
mie des Menschen. — S b  e n  J.: P rzy t .  Chirurg. 7. 1935. - Ż a ­
c z e k  J.: Pol. Przegl.  Chir. 1926.

FELIETON.

Doc. dr Stefan Łukasz KWIATKOWSKI. Lwów.

W rażenia z podróży po Nowej Italią

Uwagę naukowego św iata  lekarskiego zwrócił po wojnie 
światowej szereg zjawisk, św iadczących  o niezwykle w zm ożo­
nej żyw otności dermatologii włoskiej.  P rzy  badaniu piśmiennic­
tw a  naukowego coraz  częściej rzucały się nam w  oczy nazw is­
ka włoskich au to rów ; ilość icli prac tak dalece wzrosła ,  że 
obecnie trudno obejść się bez włoskich czasopism.

Nas, dermatologów, zastanowić musiały jeszcze dwa z ja ­
wiska, zanotow ane w  ostatnich latach: na M iędzynarodow ym
Zjeździe Dermatologów, odbytym  w r. 1930 w  Kopenhadze, uzna­
no język włoski za oficjalny i dopuszczono go do w ykładów . 
P rzełam ano w  ten sposób t radycy jne  prawo, wedle którego re ­
ferat można było wygłosić tylko po angielsku, francusku lub 
po niemiecku. Język  wioski zatryum fował.  Mały to szczegół, 
lecz jakże w ym ow ny! Czterdzieści kilka milionów W łochów w y ­
w alcza  dopuszczenie o jczystej m ow y na m iędzynarodow e forum 
naukow e; 200 milionów Słowian musi w yg łaszać  swe w y k łady  
w  obcych językach...

Może bardziej znamiennym był drugi fakt, dostrzeżony  na 
M iędzynarodow ym  Zjeździe Dermatologów, odby tym  w  r. 1935 
w  Budapeszcie. Tam Włosi napraw dę  zaimponowali. P rzy by ło  
ich wielu, a zorganizowani byli świetnie. T rzym ali się zawsze 
razem, na posiedzenia uczęszczali pilnie, a szczególnie pilnie cho­
dzili na refera ty  swoich rodaków ; naw et najm łodszy wiekiem, 
najm niejszy  znaczeniem prelegent wioski mógł być  pewny, że 
sala nie będzie świecić pustkami: wypełniali ią bowiem solidar­
nie jego rodacy.

Dwie by ty  narodowości na ow ym  zjeździe, stanowiące takie 
z w a r te  zespoły: Niemcy i Włosi.  Jedni i drudzy  mieli sw ych  kie­
rowników, k tórych słuchali, jedni i drudzy  przygotowali obfita 
ilość p rac  na zjazd. Nikt nie dziwił się Niemcom: w szak  na­
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ród ten ma w rodzoną  niemal skłonność do dyscypliny. Ale W ło­
si?  Ludzie znani dotychczas z b raku tej dyscyp linyB co  oględ- 
i ie określano „w ybuja łośc ią  tem peram entu  południowców". Za­
imponowali: sw ą  p racą  i sw oją  zwartością .  I już w tedy  za­
pragnąłem p rzy jrzeć  się im z bliska, w  ich w łasnym  kraju.

Kiedy więc w jesieni 1936 r. układałem plan podróży nauko­
wej, postanowiłem ten zamiar u rzeczyw is tn ić ;  oto dlaczego zbo­
czy łem  z t rad yc ją  uświęconych szlaków, którymi zazw yczaj po­
dróżują  na studia derm atolodzy (Austria, Niemcy lub Francja). 
Postanowiłem  nie poprzes tać  t tylko na Wiedniu i na głośnym 
szpitalu św. Ludwika w  P aryżu ,  lecz zwiedzić także kliniki
1 szpitale włoskie. W  ten sposób znalazłem się z początkiem 
listopada ub. r. w  pociągu, pędzącym  przez SemeŁflg ku Tar- 
visin.

Nie taję, że  zbliżałem się do granicy włoskiej nie tylko 
z zaciekawieniem, lecz także i z pew nym niepokojem. Informa­
cje, jakie o trzym ałem  od kilku osób w  Wiedniu, n iezbyt zachę­
cały do zwiedzania Wioch. Opowiadano ml o nieporządkach, ja­
kie panują na kolejach włoskich, o brudzie, o fy#i, że ludność 
Włoska nie ma poczucia ładu ani dyscypliny, że naigrawa się
2 obcych, że klnie publicznie i bez krępowania się. Opowiada­
no mi też o zby t troskliwej inwigilacji w ładz policyjnych, og ra­
niczających styobodę ruchów  i m d z ą c y c h  kroki zby t c iekawego 
Przybysza, jeśli ten nie zamierza poprzes tać  na zachwycaniu się 
lagunami weneckimi, galeriami obrazów, czy też lazurową gro­
tą na Capri, laez pragnie podp a trzeć  codzienne, realne życie 
narodu.

W praw dzie  byli i tacy, k tó rzy  nie znaj dowali.* ̂ i®w uznania 
dla organizacji , ładu i dyscypliny, panującej obecnie w e W ło ­
szech, dla uppżLjiności mieszkańców  tego kra ju ;  jednakże l e w  
już w naturze  ludzkiej, że p rzy  -oczekiwaniu nieznanego, nad­

s t a w i a  się ucha raczej podszeptom złośliwym, niż przychylnym.
Nie clicialbyni uprzedzać  faksów, lecz, że nie mogę opisywać 

zbyt szczegółowo rn$fh w rażeń  z p o d w p w  dlatego już tera^ 
powićm, że w szystk ie  owe ujemne informacje o W łoszech są 
albo celo\vo złośliwe, albo też polegają na nieświadomości. 
W czasie 5 tygodni, jakie spędziłem w e Włoszech, jeden jedy­
ny raz musiałem pójść do komisariatu policg, b y  zgłosić swój 
pobyć, co z resz tą  zabrało  mi zaledwie kilkanaście minut czasu, 
gdy ta sama szynność w  P a ryżu  kosztow ała  mnie pó^ dnia 
wyczekiw ania  w  prefekturze polic-ji, w ym agała  wypełnienia sze­
regu formularzy, przedłożenia’ kilku fotografii itd Miałem we 
W łoszech zupełną swobodę ruchów. Mogłem chodzić i zwiedzać 
[w,Szystko, nie byłem nigdzie krępowaijy’ ani inwigilowaniu 
Gdziekolwiek zwróciłem się o pomoc — udzielano mi jej w szę ­
dzie i natychmiast, bez podań, bez protokołów. Nie znajduję 
słów dla uprzejmości włoskiej.  Spotykałem się z nią wszędzie, 
na kolejach, na ulicach, w  tramw ajach. A jak miłego przyjęcia 
•dosjuawałem w  klinikach i szpitalach, ile okazano mi uprzejmo- 
■•ś*ci, jak ułatwiano zaznajoniienie się z materia łem chorywh, o rga­
n iz a c ją  p racy  i z urządzeniami — okazuje sję choćby z tego, że 
w  krótkim czasie mogłem całkiem dobrąe zaznajomić się z tym 
wszystkim, ęo mnie interesowało.

Postęp  tego kraju  jest pod każdym  względem zdumiewają- 
-c-y. Na skalę w pros t  nieżgyykłą, w  tempie zaw ro tnym  rozbudo­
wuje się tam w szys tko :  drogi, koleje, szkolnictwo, portj^  mia­
sta, dźwiga się przemysł, osusza się bagna. A jaką  tro ską  pu­
bliczną o tacza  się w e W łoszech zdrowie szerokich w a g t w  lud­
ności, jak rozbudow uje się włoskie szpitalnictwo — jak spoza 
nisz-t-owań wyłainiąj.ą. się coraz  to iiipwe gmachy kliniczne i no­
w e szpitale, i w  jak jask raw ym  kontraście pozostają  te nowe 
budowle do ruder choćby sprzed lat kilkudziesięciu — o tym 

feowiem później. Teraz, W. .chwili, kiedy mój pociąg, mknie już 
p H  ziemi włoskiej,  kiedy poprzez drzwi przedziału widzę p rze ­
chadzające się postacie zbrojnych i milczących milicjantów, mi­
ja mój niepokój, w stępuje  w e mnie otucha i świadoftiość beą-. 
pieczeństwa i ładu. A kiedy spostrzegam, że nie ,ma dymu, ni 
sadzy węglowej, że kolej jeslh zelektryfikow ana ~  kiedy w  mro- 
ku zapadającego zmierzchu mijam y szeregi smukłych żelaznych 
słupów, podtrzym ujących  kolejową sieć p rzew odów  elek trycz­
nych — rozumiem, jśe w jeżdżam  w  kraj, idący za postępem cy ­
wilizacji, w  kraj p racy  i dyscypliny. I z ulgą oddycham.

Spędziłem we W łoszech 5 tygodni, listopad i pOfcątek grud­
nia. Sezon to dla tu rys tyk i m ar tw y, znika la z u r o w i  błękit nie­
ba włoskiego, padają  tu i ówdzie deszcze, jest chtodno, a cala 
dolina Padu, z Turynem, Mediolanem i Pavią, aż po Brescię 
a naw et często i P adw ę  — tonie w  oparach gęstej,  nieprzeni­
knionej mgły. W szy s tk o  to oczywiście nie zachęca do tu r y s ty ­
ki, lecz dla mnie było to obojętne. W szak  nie szukałem ani pięk­
na przyrody, ani wspomnień zamarłej, choć świetnej, przeszłości. 
In teresow ały  mnie przejaygg życia  obecnych  Wioch, wsłuchać 
się chciałem w oddech i ry tm  pracy, nowej, m łodej Italii.

I zdaje  mi się, że ry,tm ten, bijący z mózgów i mięśni mi­
lionów obywateli włoskich, z milionów serć 'w łosk ich ,  ry tm  p ra ­
cy całego  narodu — usłyszałem. I zdumiałem się: jest bowiem 
rzeczą  trudną do pojęcia, f jJ*na  przes trzeni kilkunastu zaledwie 
lat mógł naród t a k j śi^  o d ro d z ić !  iqógł ulec tak  głębokim prze 
mianom, mógł dokonać tuk  olbrzymiego dzieła przebudowy...

ORGANIZACJA WŁOSKICH STUDIÓW  LEKARSKICH.

W łochy  mają  mnóstwo un iw ersy tą tpw , dużych i małych, 
s ławnych i mniej znanych. Mają takie, k tóre  by ty  niegdyś śfymie, 
lecz potem podupadły i takie, k tóre  z mniejszym lub większym 
powodzeniem pod trzym yw ały  sw e świetne tradycje .  Dziś jed­
nakże w szystk ie  zadrgały  nowym, wzmożeuy*n 'g tn e m  pracy.

Nie w szystk ie  uniwersrfiety ' włoskie m ają w ydzia ły  lekar­
skie; lecz w ogóle jest ich dosyć, a może naw et za wiele, jak 
na czterdziestokilkomilionową ludność. Jak  we w szystkich  in­
nych dziedzinach życia, tak  i w  tej w idać ów znamienny dla 
W łoch ob jaw : b rak  lrnejsca, b rak  powietrza, za  mało p rz es trze ­
ni. Za dużo energii ludzkiej gromadzi na tak małei po­
wierzchni: półwysep Apeniński rozpiera nadmiar ludzi.

W ydzia ły  lekarskie znajdują się w  następującflbh un iw ersy ­
tetach włoskich: Bari, Bolonia, Florencja, Genua, Mediolan, 
Neapol, Padw a, Parm a, Paw a, Perugia, Pisa, Rzym, Siena, T u ­
ryn; Catania1;* M e s ^ n a ,  Pąlermo (w Sycylii) 'o raz  Cagliari 
i Sassari (w Sardynii).

Oczywiście było fi-zyćzną niemożliwością zwiedzić je 
wszystk ie  w  cfągu kilku tygodni, naw et biorąć pod uwagę św ie t­
ne i częste  połączenia kolejowe, naw et  uwzględniając znaczną 
szybkość biegu pociągów, spotykaną poża Wiochami chyba Wi­
ko w e Francji, Urządziłem się przeto w  ’t,en sposób, że od g ra ­
nicy austriackiej Skierowałem się najpier^A na południe, zw ie­
dzając kliniki i szpitale w  Padwie, Bolonii, Florencji, w  Rzymie 
i Neapolu; stąd zawróciłem na północ i poznałem kliniki w  Pa- 
vii, Mediolanie i Turynie. W ręszc ie  przepiękną drogą, w y ku tą  
przed kilku l a t y  w  skałach Alp „Morskich ", skierowałem się ku 
Francji,  z żalem żegnffiąc gościnny i p r ic o w i ty  lud włoski.

Zanim opisze w r z e n i a ,  jakie w  tym krótkim, lecz do k aż­
dej godziny w yzyskan ym  czasie u trw al iły  sic i w  mej pamięci, 
p |agnę  zaznajomić polskicti kolegów z organizacją  studiów le­
karskich |We Włoszech, tak  różną od naszćj, austriackiej i fran­
cuskiej 1).

Studia lekarskie we Wtoszecli t rw a ją  6 lat i podzielone są 
na 3 okresy  dwuletnie W  pierw szym  dwulecin obdfcłfązują n a ­
stępujące przedm ioty: chemia i fizyka lekarska, biologia i zoo­
logia, anatomia opisowa, fizjologii cz-ęść I, oraz patologia ogól­
na. W  drugim dwuleciu; fizjologii część Ii, patologii ógójnej 
część II, farmakologia, patologia szczegółowa chorób w ew nętrz -  
Jiydli i metodologia kliniczna, patologia szczegótowa chirurgiczna 
w raz  z p ropedeutyką chirurgiczną oraz anatomia pato logEzna 
i histopatologia. W reszcie  ostatnie dwulecie, poza higieną, w y-| 
pełniają w szystk ie  przedm ioty kliniczne: choroby wewnętrzne,
dziecięce, nerwowe, kobiece i położnictwo, chiruńgją, choroby 
skórne i w eneryczne  (Clinica D erm osifilopatica), choroby oczu, 
nosa, ga^dia i uszu oraz deątys tyka . Oprócz tych 21 przedmio­
tów zasadniczych, is tnieje j e s z c Ł  7 dodatkow ych (Insegnam cnti 
com plem entari): chemia biologiczna* IńStologia, i embriologia, mi­
krobiologia, m edycyna  p racy , |  radiologia, anatomia cliiru&grczna 
w raz  z kursem operacyjnym, wreszcie  m edycyna u razow a 
i ortopedia. Znamienne dla stosunków, obecnie we W łoszech 
panujących, są dwa przedm ioty: m edycyna  p racy  (M edicina del 
lavoro) i „Ubezpieczenia Społeczne" (nauczane łącznie z m edy ­
cyną sądową).

P r z e d  w piH niem  się na III i na V rok studiów student musi 
zdać w szystk ie  'egzaminy z poprzedniego dwulecia. W y kłady*k l i­
niczne chorób w ew nętrznych  i chirurgii muszą być  uzupełnione 
6-miea^cziią  p raktyką, k£orą studenci odbyw ają  w ciągu o s ta t­
nich dwu lat studiów w klinice lub w  szpitalu.

Z łożyw szy  egzaminy ze w szystkich obow.i^zkow.ych przed- 
mjotó,\y i przynajmniej z 3 p rzedm iotów  „dodatkow ych" (łącz­
nie ^  egzaminy) może student pj^ysjtąpić do egzaminu „lau- 
reackiego", do którego musi przedłożyć, w  maszynopisie pracę, 
tzw. „tesi di laurea", k tó rą  opracow uje w  ciągu osfa^nich 2 lat 
studiów. Dopierp w ów czas  s ta je  się kandydat „ laureatem  w m i j  
dy.cynie i chirurgii" i o trzym uje  ty tu ł:  „Dottore in medicina
e. chirurgia", [Co jednakże nie upraw nia  go do wykony.wania 
p raktyki lekarskiej; tytuł ten bowiem jes t.  a a S a c z i E  tytułem

■ y* Organizację, studiów lekarskich we Francji opisałem po­
krótce w artykule p t . : „Moje w rażen ia  z zagranicznych klinik
i szpitali (Paryż, Londyn, S trassburg)" .  Pol. Gaz. Lek. Nr 9 i 10, 
1933.
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akademickim. Aby uzyskać  praw o prak tyk i musi młody „dok­
tór"  zdać w kró tce  po egzaminach uniw ersyteckich  p rak tyczn y  
egzamin państw ow y, na innym  w łoskim uniwersytecie, jednakże 
nie prędzej, niż po upły/wie kilku miesięcy, tym  razem  bez p rzed­
kładania pracy. Dopiero po tym  egzaminie o trzym uje  ty tu ł  „Me- 
dico-Chirurgo"  i może w y ko ny w ać  p rak tykę  lekarską na całym 
obszarze  Imperium, jednakże ty lko w m edycynie ogólnej. Ten 
ty tu ł  bowiem nie upraw nia  lekarza w żadnym  w ypadku  do u ż y ­
wania nazw y  „specjalisty" i do uprawiania  p raktyki w  jakimś 
specja lnym  dziale jmedycyny, choćby nie wiadomo jak długo 
p rak ty ko w ał w tyjn dziale na jakiejś klinice lub w  szpitalu.

Tytu ł Specjalisty można o trzym ać  dopiero po dodatkow ych 
studiach prak tycznych  i teoretycznych, na tzw. kursach spe­
cjalizacji („Scuola di perfezionam ento" ). Tylko w ydzia ły  lekar­
skie nielicznych un iw ersy te tów  są upoważnione do p row adze­
nia kursów  specjalizacji.

Czas t rw ania  ow ^ch kursów  jest ściśle określony dla każ­
dego działu klinicznej m edypyny  i wynosi: d lą ‘ chirurgii 5 lat, 
dla położnictwa i ginekologii — 4 lata, dla okulistyki, neurologii 
i urologii — po 3 lata, dla chorób narządów  oddechowych, de r­
matologii i wenerologii, pediatrii, radiologii, higieny publicznej —- 
po 2 lata, w reszcie  dla higieny szkolnej — 1 rok.

P ro g ram  kursów  jest dokładnie określony, ilość słuchaczy 
ograniczona. W ykłada  się bowiem nie tylko przedm ioty  danego 
działu, lecz także i w szy s tk ie  inną, mające zw iązek z daną spe­
cjalnością; yzykładowcami są profesorowie. Jednym słowem le- 
kąr-z, specjalizujący się, musi pow tórzyć  cala medycynę, oezy- 
wiście ‘■.w.zastosoMjaniu do swego działu. Jako przykład  podam 
program  specjalizacji w  zakres ie  chorób skórnych i w e n e ry cz ­
nych. T rw a  ona, jak wspomniano, 2 lata. Na 1 roku w yk łada  
się: anatomię, fizjologię, bakteriologię, urologię i patologię, o c z y ­
wiście tylko w  zastosowaniu  do potrzeb specjalisty  chorób sk ó r­
nych i w enerycznych . Na końcu roku kandydat zdaje z każde­
go z tych przedm iotów 'egzamin, po czym może zapisać się na 
II rok specjalizacji, na k tó rym  słucha następujących  przedm io­
tów : kliniki chorób skóry  i narządów  płciowych, serologii, lecz­
nictwa fizykalnego, anatomii patologicznej (histopatologii) oraz 
m edycyny  sądowej. Na końcu roku składa lekarz znowu egza­
miny, po czym może ubiegać się o ty tu ł specjalisty, pod w a ru n ­
kiem, że p rzedłoży pracę, ogłoszoną drukiem, i to pracę po w aż­
ną, nie tyle pod względem objętości, ile treśc i;  opracow uje  ją 
w  czasie II roku specjalizacji . T e  prace, tzw. „Tesi per il diplo- 
ma di perfezionam ento  in Clinica...", są zw ykle  bardzo w a r to ­

śc io w e ,  bo też i przygotow anie  kandyda ta  jest napraw dę pod 
każdym  w zględem dobre. W sz ak  przez całe 2 lata (albo i w ię­
cej, jeśli chodzi o inne specjalności) musi on pracow ać  na kli­
nice itakże i prak tyczn ie , przechodząc coraz ' to inne działy ; z a ­
ję ty  więc jest w  przychodniach, na salach chorych, w  p raco w ­
niach podręcznych i naukowych, na oddziele dla lecznictwa fi­
zykalnego itd. Jeśli doda się do tych zajęć w yk ład y  teo re ty cz ­
ne, p rzygotowanie  do egzaminów (składanych na końcu każde­
go roku), w reszcie  „tezę", w ów czas  jasnym- jest, że lekarz taki 
musi napracow ać się napraw dę bardzo1 ciężko od świtu do no ­
cy, zanim wreszfcie .uzyska uprawnienie do używ ania ty tułu 
„specjalisty". A pracuje  p rzy  tym  nie ty lko z pożytkiem dla 
siebie, lefe także i dla kliniki, k tó ra  zyskuje  w  ten sposób poza 
e ta tem  sw o jJ i  a sy s ten tó w  bardzo  dobrego, a obowiązkowego 
pracownika.

O przedłożonej p racy  odbyw a się na komisji eićŁśmnacyj- 
uej wydziału  lekarskiego dyskusja  i w  razie jej pomyślnego 
przebiegu, co z resz tą  jest niemal zawsze, bo egzaminy zdaje 
się na końcu każdego roku specjalizacji — kandydat o trzym uje  
centiy ty tu ł  „S peda lis ta  delle m alatie..." i może . w ykonywać 
p rak tykę  w yłączn ie  w  danym dziale m edycyny . '

Taka roganizacja studiów utrudnia w praw dzie  specjalizację, 
ma jednakże bardzo dodatnie s t rony :  w szak  publiczność udając 
się doSspecjalisijJ d arzy  go w danym zakres ie  w iedzy lekar­
skiej w iększym zaufaniem, niż lekarza „wszech nauk lekarskich" 
i polega na jego rozpoznaniu i leczeniu. Że w obec trudnych w a ­
runków fest we W łoszech specjalistów mniej, to jasne; lecz że 
ci, którzy  tego tytułu używają, są do tego — jeśli chodzi o z a ­
sób ich wiedzy — i upoważnieni i przygotowani, to także jasne. 
Należało by dobrze rozwrSyć, czy nie było by  wskazane, by 
również i w  Polsce zaprow adzić  sys tem  kontrolowanej specja­
lizacji. Zresztji zagadnienie to jest przedmiotem zainteresowania 
kół lekatskich całego świata, czemu między ,'innymi dał w y ra z  
ostatni Kongres D ermatologów w Budapeszcie. Jeden z g łów ­
nych referentów  sk raw y  nauczania dermatologii , prof. L e n a r ­
t o w i c z ,  w  ar tykule  swoim wypowiedział się za w p row ad ze­
niem kontrolowanej specjalizacji 2).

Rok akademicki zaczyna się we W łoszech dnia 29 paździer­
nika, a kończy się w  następnym  roku w rocznicę m arszu  na 
Rzym  (28. X.). W y k ład y  t rw a ją  stosunkow o nie długo, bo ty l­
ko do potow y czerwca. Za to ferie Bożego Narodzenia i W ie l­
kanocne są bardzo krótkie. 15 lipca krtńczą się egzaminy letnie; 
wpisy  zaczyna ją  się 1 sierpnia,y B od 1 do 15 października od 
b y w a ją  się dodatkow e egzaminy jesienne.

PADWA.

Padw a, to f typow e miasto uniwersyteckie , ciche, spokojne. 
W  mieście tym po raz pierwo^h spotkałem się z ow ym  kon­
trastem , tak znamiennym dla dzisiejszych W łoch: w z d łu ż ls re d -  
n iowiecznych kamieniczek, ocieniających szeregiem łnkcfty^cli 
sklepień chodniki, biegną lśniące, asfaltowe ulice. W  pew nym  
miejscu s trza łka  orientacyjna w skazuje  na odgałęzienie au to ­
strady, biegnącej do W enecji i kończącej się słynnym mostem 
długim na 4 km, a łączącym  W enecję  z lądem stałym. Można 
d z i *  przyjechać  koleją lub samochodem w  sam środek tego
dziwnego miasta, a t raga rz  przenosi walizki w pros t  z pociągu 
lub samochodu do m otorówki lub gondoli... Ileż w ieków  trzeba 
było, by dokonać tego dzieła. Nikt dotąd nie podjął się tego, 
pomyślała o tym  dopiero Italia doby dzisiejszej. P rac  doko­
nano w  b łyskaw icznym  tempie, a w sp,ośób napraw dę  imponu­
jący : most w spiera  się na 228 łukach, pilastry  bito w  morzu. 
Na przes trzeni 4 km widzi sfh niemal u stóp pociągu okr^t jf  
i łodzie rybackie.

Z m urów  kamienic biją w  oczy pńzyb i^za  olbrzymie napisy 
propagśfidowe, umieszczone niejednokrotnie na w ysokości II,
a naw et III piętra. C zy ta  się więc^ na każdym  kroku:

„Niech W łochy". — „Niech ży je  Duce". — „Niech żyje
Król". — „Niech ży je  Armia". —■ „W ierzyć, słuchać, w al­
czyć". — „Jedno jest zdanie i jedno słowo: przetrw ać". — „Le­
piej przeżyć dzień W chwale, niż wiek w hańbie". — „Wielu 
nieprzyjaciół — wiele zaszczy tu"  - -  itd. Oczywiście napisy te 
pochodzą z nie tak dawnego okresu sanksyj,  kiedy wojna 
z Anglią wisiała w  powietrzu. Jakaś  grupa Afig+ików notuje 
skrzętnie  te napisy. I napewne zanotowali jc dobrze także 
i w  sercach :8 roich, boć przecie musieli ustąpić przed tym  ż y ­
w iołowym odruchem narodu włoskiego. Za napisami stanęła  sil­
na armia, wzbiła  się nad Morze Śródziemne pow ietrzna  flota 
włoska. Dzieło założenia Imperium W łoskiego zostało  dokonane.

Park i i ogrody publiczne (nie ty lko w Padwie, lecz we 
w szystk ich  miastach I,włoskich!) są przepiękne, czyste, ślicznie 
założone i u trzymane. I roją s $ l  od dzieci. Jakże  pusto w  po­
równaniu z nimi 'wygląda  paryski ogród Luksemburski czy 
Tuileiie. Zadziwiający jest ilość dzieci we W łcgzech — z jaw i­
sko, k tóre  spostrzegałem na wszystk ich  niemal e tapach moje! 
podróży. I2oją się od dzieci ogrody, tram w aje , ulice, am bula to­
ria kliniczne i szpitalne. Zdanie, k tóre  słyszałem w w ywiadach  
chorych wszelkich w a rs tw  społecznych: „6—8, a naw et i 12
dzieci" — p,nzeatato mnie niebawem dziwić. Może tylko P ie ­
mont i Lombardia s tano w ią  pod tlnn względem w yjątek , poza 
typt ' ilóśjć dzieci jest w e W łoszech w ręcz  niebywała, a- już P o ­
łudnie Italii nie m noży się, lećz w prost  „roi".

700-letni urfiwersytet padewski o tacza  najw iększą  czcią swe 
zabytki. Zachowała się np. doskonale s tara  sala w yk ładow ą 
z XVI wieku, „Theatrum  anatom icum ", z antycznymi, śmiBznynru 
ławkami. P ad w a  nie była  obca i naszym  przodkom. W śró d  nie­
zliczonych herbów, ry tych  na ścianach i stropSćh krużganków  
przez uczniów uniw ersy te tu  padewskiego, ojpydać (Mroźna p t l b y  
Naruszewicza, Ossolińskich, ©obrzyckiego, Doruchowskiego, 
Strońskieigo, Krapowickiego i wielu innych Polaków, a w  w spa­
niałej sali „Aula m agna" nie bez w zruszenia  dostrzegam  złoco­
ny herb Lwowianina i czy tam  napis: „B oym -L eopoliensis". J a ­
każ  więc była  s ława tej uczelni, skoro ściągali do niej ludzie 
aż z tak odleałych stron...

K l i n i k a  D e r m a t o l o g i c z n a  mieści się w  grupie ca ­
łego zespołu budynków| Szpitalnych i leży niedaleko^od śródmie­
ścia. S tosunek szpitali do kliniki nie jest jednaki w e wszypjkich 
miastach W ło sk ich ;  w  jednych klinika jest równocześnie oddzia­
łem miejscowego szpitala komunalnego i w ó w jz a s  profespr jest 
zardzem pr., mariuszem {„Primario");  te kliniki srp okazalsze 
i p^żyjmują chorych przez  cały rok, mają tezP w ięk szy  m a te ­
riał. Wr innych natom iast miastach, fcak np. w  Rzymie, Neapolu 
i w  Turynie, organizacja  jest podobna do naszej: niezależnie 
od klinik istnieją  oddziały szpitalne. W  tych  miastach kliniki

2) L e n a r t o w i c z :  „Enquete Europeenne (sur 1‘enseigne- 
m ent D erm ato-Syphiligraphique). Deliberationes Congr. D erm ato- 
logorum  Intern. IX.-i, Vol. III. Str. 164.
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są mniejsze i nie p rzy jm ują  chorych w  czasie feryj w a k acy j­
n ych ;  jednakże p r z y c h o d n i e  kliniczne o tw ar te  są \yszędzie przez 
cały rok. Nie mogłem dociec, od czego zależy ten różny sposób 
organizacji szpitalnictwa w  różnych miastach; przypuszczam, że 
są to zw ycza je  miejscowe. W  kdżdym razie szpitale pozostają  
zawsze w łączności z klinikami, a p rym ariusze  oddziałów szpi­
talnych są zw ykle  docentami, zw anym i w e W łoszech również 
„profesorami".

Kliniki padew skie  są równocześnie oddziałami szpitalnymi. 
D yrek torem  kliniki dermatologicznej jest prof. Mario T  r u f f i, 
znany w całym świecie naukowym ze swych badań kiły do­
świadczalnej; szczep k rę tk ów  bladych, zw any  powszechnie 
..szczepem T r u f f i e g o 11 jest jednymi z na js ta rszych  szczepów 
laboratoryjnych. Nazwisko T r u f  fi  e g o  jest drugim włoskim 
nazwiskiem, nierozerwalnie  zw iązanym  z historią nauki o kile 
doświadczalnej.  P ie rw szym  było nazwisko EugeniuszT B e r t a -  
r e 1 1 i e g o, profesora higieny w  Pavii, k tóremu udało się p rze­
szczepić kiłę na króliki. Dzięki temu kiła doświadczalna, p rak ­
tykow ana przed tym jedynie n a  małpach i dostępna nielicznym 
tylko badaczom, nabra ła  tak wielkiego rozmachu i pnztłcayniła 
się. do wyjaśnienia  tylu zagadnień, podstaw ow ych dla znajomo- 

Kci kiły u ludzi.
Profesor M. T r u f f i, jeden z nes torów  dermatologii św ia­

towej, jest człowiekiem niezwykle skrom nym  i ujmujący,tp. 
w  obejściu, a prostota, z jaką móyvi o sw ych badaniach, w prost  
zadziwia. Jes t p rzy  tymi niezwykle uprzejm y i uczynny, có zrć,1 
sztą jest cechą często u W łochów  spotykaną. Prof. ' X r u f f i  
ofiarował klinice lwowskiej (k tóra  od kilku lat prowadzi ró w ­
nież badania kiły doświadczalnej) króliki, zaszczepione szcze­
pem ki»$ticów, p rzez siebie w yhodow anym  i z najw iększą goto­
wością ułatwił mi ich w ysy łkę  do kraju.

Syn T r u f f i e g o, uczeń jego i również dermatolog, nie­
dawno i p rzedw cześnie  zmarły, docent Q i c  v a n n i T r u t f i  
miał już, mimo młodego w ie k u lg ło ś n e  nazwisko. Jego badania 
kiły doświadczalnej,  leczenie chorób skórnych promieniami R oent­
gena i in. przyniosły  mu zaszczy tną  nagrodę M u s s o l i n i e g o ;  
by} też zaproszony do P aryża ,  gdzie w  szpitalu św. Ludwika, 

pv historycznej sali F o u r n i e r a  wygłosił sprawozdanie  ze 
swoich prac.

Klinika padew ska jest doskonale p row adzona i bardzo czyn­
na ,  wychodzi z niej rok rocznie wiele prac, oczywiście g łów ­
nie z zakresu  kiły doświadczalnej, a więc z badań T r u f f i e g o, 
którego prace  z jedna ły  tej klinice św ia tow ą sławę. Obok Mi­
strza w ybija  się jego adiunkt prof. C e r u 11 i, z k tórym  ze tkną­
łem się po w yjeździe  z W łoch w  Paryżu .

Klinika ma 80 łóżek, prócz tego osobny m ały  pawilon dla 
chorych na trąd. W  dość dużym i ruchliwym ambulatorium 
zw róc iła  mflW uw agę stosunkow o znaczna ilość chorych na 
rzeżączkę.

Jak w szystk ie  kliniki wioskie, tak i padew ska jest dobrze 
w yposażona w  pracownie naukowe i aparaNół służące do lecz­
nictwa fizykalnego' Sale chorych czyste, lecz urządzone bardzo 
skromnie i prosto. W szędzie  posadzki są kamienne, podobnie 
zresztą, jak w  większości włoskich szpitali;  nadaje  to itn a tm o­
sferę jakby chłodu i surowości, a grube m ury  i Zwyczajne okna, 
oczywiście w  budynkach* starszych, w rażenie  to jeszcze potęgu­
ją. Jednakże przyznać  należy,1 że mimo skromnego urządzenia 
i umeblowania panuje wszędzie czystość  i porządek. Podobnie 
jak w  większości włoskich szpitali pracują  w  charak terze  perso­
nelu pielęgniarskiego i administracyjnego w yłączn ie  siosfoy za­
konne. P ielęgnowanie i dbałość o  chorych jest wszędzie w zo ­
rowa.

Organizacja  personelu lekarskiego w klinikach włoskich jest 
zbliżoni do naszej.

Oprócz profesora istnieje „aiuto" (adiunkt), zwykle docent, 
o raz kilku asys ten tów . A systentem  można zostać po złożeniu 
egzaminu prak tycznego  i teore tycznego  przed profesorem danej 
katedry , oczywiście niezależnie od specjalizacji i egzaminów, 
w ym aganych  do uzyskania  ty tu łu  specjalisty. Zatem now a .ko­
rzyść sys temu specjalizacji: kliniki i szpitale, mianując asy s ten ­
tów  nie o trzym ują  materiału surowego, lecz ludzi, bądź co bądź 
dobrze już przygotowanych. W nioskując  z organizącji s tudiów 
sądzę, że is tnieje zasadnicza różnica między włoskim a polskim 
systemem szkolenia lekarzy: Polska kształci lepszych lekarzy  
ogólnych, dzięki przym usow ej p rak tyce  lekarskie j po studiach, 
natom ias t W łochy  dbają więcej o poziom lekarzy-specja lisłów . 
Można by  bardzo dobrze oba te sys tem y ze sobą pogodzić.

Jeśli klinika jest równocześnie „szkolą specjalizacji11 (nie 
w szystk ie  W ydzia ły  Lekarskie mają we W łoszech ten p rzyw i­
lej), w ów cząs rozporządza  oczywiście prócz pracow ników  e ta ­
towych, także kandydatami kursów  specjalizacji, zazw yczaj b a r ­
dzo pilnymi i chętnymi pracownikami.

BOLONIA.

Podobnie jak klinika w  Padw ie  nastawiona jest głównie na 
jeden kierunek badań tj. badań kiły doświadczalnej, tak klinika 
botońska  bardzo dużo uwagi poświęca chorobom grzybkow ym  
skóry. D yrek tora  tej kliniki, prof. M a r t i n o 11 i‘e g o niestety 
osobiście nie poznałem; przy ją ł  mnie bardzo uprzejmie i po ko­
leżeńsku adiunkt prof. T a r c h i n i ,  a że opisał now y typ g rzy ­
bicy drożdżowej skóry, pokazyw ał mi z chlubą cenne zbiory 
grzybów, w yhodowane w  klinice. Zbioi*?- to napraw dę  piękne 
i nie na w szystk ich  klinikach europejskich spotykane.

Klinika bolońska jest trówirocześnie oddziałem szpitalnym, 
a mieści się w  o g ro m n w i  ^ę sp o le  budynków  starego szpitala 
św. Urszuli. Gmach s ta ry  i ponury, ma 150 łóżek łącznie z ,,R i- 
parto celtico", jak nazyw ają  w e W łoszech oddziały weneryczne. 
Materia ł bardzo cenny, uderza s tosunkowo dość duża ilość na- 
błoniaków i oparzeń. Zresztą  materia ł chorych, jaki spotykałem 
we Włoszech, omówię potem oddzielnie; nie chcę b o \0 bm  teraz, 
Pizjf. opisywaniu klinik, rozpraszać uwagi czytelnika w ym ienia­
niem poszczególnych przypadków.

Sale chorych — jak wspomniałem — są smutne i ponure, 
ale czyste. P iękne są pracownie naukowe, powiedziałbym na­
wet, że nowocześniej urządzone, niż sale dla chorych. Nadmie­
nię, że w  Bolonii wychodzi jedno z 3 czasopism dermatologicz­
nych włoskich, „A rc h m o  di D ermatologia, Sifilograiia  e Vene- 
reologia".

A jeśli chodzi o samo miasto — nie będę w yraża ł swych 
zachw ytów  nad placem W ik to ra  Bmanuela z przepięknym w o ­
dotryskiem Neptuna, ańi nad słynnymi krzyw ym i wieżami „Ga- 
ri&enda" i „degli AsinelU". Są to rzeczy znane a s ta re  i św iad­
czące o chwale minionych wiekóyL Za to w  przepiękny, sło­
neczny dzień włoskiej jesieni pójdę na krańce miasta, by zo­
baczyć chlubę now ych  W łoch: stadion spor tow y „Littoriale",
dzieło tym  godniejsze uwagi, że przeefeż stw orzone zostało 
w  trosce o tęzyznę młodych pokoleń włoskich.

Jes t to jedno z tych monumentalnych dzieł architektury, 
k tórymi zapełniły się i ciągle jeszcze zapełniają powojenne W ło ­
chy. Stadion, ukończony w  r. 1926; skons truow any  został na 
wzór starorzym skich  budowli tego rodzaju. Siedzenia kamienne, 
amfiteatralnie wzniesione, na 40.000 miejsc! Jest to najmiększy 
stadion we W łoszech i — rzecz znamienna — nie zbudowano go 
w  Rzymie, łecz w  jednym z miast prowincjonalnych. Rzyrfi roz ­
budowuje się z rozmachem, prawdziwie „po rzym sku11, a p rze­
cież nie wchłania w szystkiego i jest dla swej prowincji n ap raw ­
dę „ojcem11; prowincja dla stolicy nie jest tylko biednym kop­
ciuszkiem...

P rzez  ogromne, jasne okna widziałem w  pawilonach, okala­
jących stadion, przepych urządzeń gabinetów lekarskich i zb y ­
tek pomieszczeń. Medycyna sjSprtu jest we W*«'szech nauką, 
postawioną na w ysokim poziomie i otoczoną przez władze wiel­
ką opieką; wynika to z ogromnej troski,  jaką poś^ ię jf i ją  no­
woczesne W łochy  w ychowaniu  fizycznemu młodzieży i szero­
kich mas robotniczych. Pomijani ćwiczenia sportow e i p rzyspo­
sobienie wojskowe, p rak tykow ane  na szeroką skalę u młodzieży 
od najmłodszych lat. Więcej zastanowiło mnie zjawisko, którego 
nie znałem, a mianowicie propaganda „^ąmpingów11 i sportu 
wśród rzesz robotniczych. Instytucja  zw ana „Dopolayoro" (do­
słownie: „po p racy 11) zaljmuje się robotnikiem w  godzinach w ol­
nych od p racy  i główny nacisk kładzie właśnie na wychowanie 
fizyczne, przez uprawianie sportu w  najrozmaitszych jego gałę­
ziach. A dąży przy  tym  nie do w spółzaw odnictw a, lecz raczej 
do tego, by zamiłowanie do sportu  zaszczepić w m asy. Jak d ro ­
biazgowo zostało w szys tko  przemyślane, w y s ta rczy  podać, że 
każdy robotnik (a „D opolavoro“ ma 2Vz m i ja n a  członków) jest 
bezpłatnie ubezpieczony od wszelkich w ypadków, jakie mogą 
mu przytrafić  się przy  ćwiczeniach sportowych.

Tuż obok głównego stadionu bolońskiego znajduje się drugi 
mniejszy, p rzezn aczon y  \ w yłącznie  dla sportu  pływackiego. 
Szm aragdow a w oda wypełniała  basen po brzegi, a w  kryszta­
łowej toni odzwierciedlały się rzędy  marmurow ych, am fiteatral­
nie wzniesionych stopni dla widzów. Dzień był listopadowy 
a przy  tym  upalny...

W  głów nym stadionie, w  pośrodku stopni lewego rzędu, 
wznosi się ogromny, 'spiżowy konny posąg Mussoliniego. W szak  
■on był tym, k tó ry  rzucił narodowi hasło;

„Poprawić ziem ię  — a z  ziem ią ludzi — a z ludźm i rasę".
I dlatego, by  „poprawić ra sę11 budują W łochy  tego rodzaju 

dzieła, propagują sport, organizują ,D opolavoro“, w znoszą  szpi­
tale, w alczą z gruźlicą i otaczają  młodzież serdeczną troską...

W  ślic?nej greckiej wazie, umieszczonej na óokole u w ej­
ścia do „Littoriale", rośnie malutki dąb; zasadzono (go na pa­
miątkę zw ycięstwa, odniesionego w biegu na 80 m. Spiżowymi
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literami upamiętniono czas: 11 sekund. I nazwfśko zw yc iężczy ­
ni: V a l l a  O n d i n a .  A u stóp dębu w y ry to  napis: „Niechaj 
rośnie na chwalę zwycięstwa..." .

Stadion boloński zostawia n ieza tar te  wrażenie.
C. d. ii.
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pa u niemowląt i dzieci wieku szkolnego. — B. J o c h w e d s  
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OCENY.

L 'A nalyse m entale en pratiąue m edicale. A. AUSTREGES1LO. 
Masson et Cie, P a r is  1936. Str . 130, 8°.

Jes t to przekład francuski,  dokonany z oryginału portugal­
skiego. Autor jest profesorem kliniki neurologicznej na U niw er­
sytecie  w Rio de Janeiro i au torem  szeregu prac z zakresu  p sy ­
choterapii . O mawiana p raca  zaw ie ra ,  predo  psychoterapeutyczne, 
u tworzone ię6  wielu latach prak tyk i lekarskie j.  Autor jest p sy ­
choanalitykiem. Głównie przeją ł  się psychoanalizą Freuda. Inne 
kierunki są mu obce i wchłonął z nich niewiele, jakkolwiek 
p rzy tacza  A d l e r a  i S t e k i  a. P raca ,  jak to byw a, p rzełado­
w ana  jest mnóstwem teoryj, k tóre  są wynikiem stosowanej 
przez au to ra  „analizy psychicznej", mało są jednak p rzydatne  
dla zrozumienia samej psychoterapii.  Do Freudowskiej libido 
au tor  dodaje jeszcze głód, jako drugi czynnik popędowy, od­

g r y w a ją c y  wespół z jaźnią naczelną rolę sp raw cy  w  p ow sta ­
waniu nerwic. Analiza psychiczna jako metoda lecznicza winna 
więc w  każdyip p rzypadku  ujawnić te trzy  czynniki: libido, fa- 
m es  i ego. W  prak tyce  swej au tor  zdaje  się jednak uwzględniać 
i wiele innych czynników, s tanowiących podstaw ę rozmaitych 
metod psychoterapeutycznych. P sychonerw ice  au tor  dzieli na 
5 g ru p ’ neurastenia, histeria, aporioneuroza (zespół obejmujący 
F reudow ską  nerwicę lękową oraz psychastenię  Janeta), n erw i­
ca na tręc tw  i cenestopatia.

T. B ilikiew icz.

G estes et procćdćs techniąues de chirurgie generale (G esty  
i sposobyM echniczne chirurgii ogólnejJ. J. BEĘtGI^R. Masson et 
Cte, Paris  19^6.-''

P rzed  rokiem referowałem o podobnej książce O k i n c z y -  
c a. B e r g e r ,  uczeń G o s s e t a, ujmuje tem at odmiennie. O m a­
wia naprzód zasady^ ogólne, spokój, delikatność, ustawienie a sy ­
sty, porządek w  narzędziach oraz na leżyte  ułożenie chorego. 
Doskonałe rysunki ilustrują, jak nie należy i jak należy t rzym ać  
nofe, nożyczki, kleszczyki, jak zakładać haki i jak szyć. N astęp­
nie omawia w yb ór  cięcia skórnego, postaw ę operatora, oraz 
w szystk ie  szczegóły cięcia powłok i tam owania krwawienia, da­
jąc mnóstwo w skazów ek  opatrzonych  rycinami. Bardzo szcze­
gółowo i pięknie opracow ane jest w ydobyw anie  i oddzielanie 
guzów i narządów  jam y brzusznej, p rzy  czym d n ia łb y m  pod­
kreślić 'Sposób używ any  na klinice G>o s s e t a wycinania wo­
reczka  żółciowego. Mianowicie, stót operacy jny  z chórym us ta ­
wia*.się,, pod kątem 45” ku stronie lewej, opera tor  s ta je  po s t ro ­
nie lewej chorego; w ów czas  w ą tro ba  opada ku linii środkowej 
i w oreczek  po zw yk łym  cięciu w  linii białej daje się z ła twością  
wydoby.a. .

W  dalszym ciągu podaje autor cały szereg  opisów techniki 
p rzy  wycięciu  wyrifstka robaczkow ego od przodu i tyłu, p rzy  
wycinaniu macicy i jajników, przy  szw ach jelitowych, zak łada­
niu p rzetok  i resekcjach jelit.

Kończy książkę ustęp o drenowaniu i tamponadzie. Autor 
jes t zwolennikiem drenow ania  w ypadków  zakażonych, natom ias t 
tam ponowanie radzi ograniczać do minimum. Jeszcze kilka 
w skazów ek, jak należy m y S  ręce i ubierać rękawicżki.

Ks.ąźka bardzo za jm ująca i pożyteczna, szczególnie dla 
młodych chirurgów.

S. R uf i (Lwów).

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA.

Patologia.

Badania jadow itości praw idłow ego m oczu, jak i w p rzyp a d ­
kach w odonercza u kró lików  oraz spostrzeżen ie  dążności zlepnej 
w przypadkach  u szkodzeń  narządu m oczow ego u królików . H. 
HENN1NGER i B. ST1KA. Zeitschr. f. uroi. Chir. u. Gynakol. T. 
42. Z. 1—2. 1936.

Zagadnienie większej lub mniejszej jadowitości moczu ma 
znaczenie, zw łaszcza  w  przypadkach  utrudnionego j^go przecho 
dzenia z miedniczki do pęcherza, co w  dalszych okresach może 
już prowadzić  do s tanów  mocznicowych. J3o doświadczeniach 
i badaniach jadowitości moczu i jej sku tków  po wlewaniu mo­
czu do wolnej jamy o trzewnow ej,  po założeniu przetok żylno- 
m oczow odow ych przy  zdrow ych  nerkach, i w odonerczo zmie­
nionych, autorowie wykonali doświadczenia u królików, k tó rym  
w  jednej grupie usuwali nerki, w  innej podwiązywali moczowo- 
dy. Jedne i drugie zw ierzę ta  ginęły z powodu mocznicy z tą 
tylko różnicą, że u zw ierzą t  grupy drugiej okres  życia by ł 

^średnio dw ukrotnie  dłuższy, aniżeli * w  grupie pierwszej. Z tego 
wynika, że mocz nerek hydronefrotfflznie  zmienianych jest 
mniej tru jący, aniżeli ijTo.cz Zwyczajny. Podobnie i nacieczenie 
moczow e przez w prow adzenie  przeciętego moczowodu do jamy 
pozaotrzew now ej prowadziło zaw sze  do śmierci w  odróżnieniu 
od nacieczenia w yw ołanego  moczem, ale z nerki poprzednio 
hydronefrotycznie  zmienionej, co można by tłum aczyć brakiem 
lub upośledzeniem w ydalania  ciał tru jących  prz^z taką nerkę, 
k tórą  to czynność przy jm uje  zastępczo i w całej rozciągłości 
nerka  druga.

P oza  tym  autorowie st-Wierdzali bardzo znaczną diążność do 
szybkiego* i samoistnego zlepiania się uszkodzeń, nacięć mied­
niczki, załamków, moczowodu, a naw et  pęcherza królików 
a p rzyczynę tego widzą w  zapaleniu [^y tw órczym .

St. 'M a lczyńsk i (Lwów).

W ro d zo n y  brak przew odu nasiennego. E. BALZAR i H. W E ­
BER. Zeitschr. f. uroi. Chir. u. Gynakol. T. 42. Z. 1—2. j 936.

Jednostronny  b rak  przew odu nasiennego, s tosunkowo nie tak 
rzadki, łaćS? się zw yczajnie  z aplazją lub hipoplazją nerki i m o­
czowodu danej strdny. Autorowie przeds taw ia ją  dw a p rzyp ad ­
ki zupe łne® , jednostronnego braku przew odu nasiennego, co zo­
stało s tw ierdzone klinicznie, sekcyjnie i histologicznie. P rzypadki 
te są o tyle in teresujące i rzadkie, o ile chodzi o rozpoznanie, 
z uwagi na brak  innych zaburzeń rozw ojow ych  w  zakresie re ­
szty narządu  moczowo-płciowego, z w y ją tk iem  pewnego zresz tą  
nieznacznego zaniku jądra  w  p ierw szym  przypadku. P rak ty cz n e  
znaczenie takich p rzypadków  polega tia konieczności zwrócenia  
dokładnej uwagi na nerki i stopień ich rozw oju  w  razie nie­
możności stwierdzenia  duet. deferens  p rzy  wazektomii. To za ­
gadnienie nabiera  znaczenia, zw łaszcza  że wazektómia, na jczę­
ściej jako w stępny  akt do usunięcia gruczołu krokowego, w a ­
runkuje skutek  późniejszego, właściwego zabiegu, zw łaszcza  
w  przy toczonych  przypadkach  przede w szystk im  zależnie od s ta ­
nu nerek. S t. M a lczyńsk i (Lwów).

Choroby wewnętrzne, nerw owe i dziecięce.

Badania klin iczne i dośw iadczalne elektrokardiogram u. Do­
niesienie V . O jedno fazow ych  odprow adzeniach ze serca zw ie ­
rząt. B. HAAGER i A. WEBER. Ztsehr. f. klin. Med. 13.1, 
136— 141. 1936.

Na podstawie doświadczeń z odprowadzenia  bezpośrednie­
go ze serca żółwi po tw ierdzają  autorowie teorię pow staw ania  
e lektrokardiogram u z dwócli części jednofazowych.

H. D ługosz (Lwów).
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VIII. doniesienie. W ska źn ik  Schlom ki. A. WEBER. Ztschr.
f. klin. Med. 131, 142— 164. 1936.

Schlomka podał następujący  wskaźnik dla określenia typu 
e lek trokard iogram u:

(Ri — Si) -  S»)
(R +  S) najw iększe w ychylenie  w  I lub 111 odprowadzeniu.

Jeżeli indeks ma w a r to ść  dodatnią, p rzy jm uje  się typ lewo- 
komorowy, jeżeli ujemną, typ praw okornorow y. Na podstawie ba­
dań doclrodzi au to r  do wniosku, że indeks Schiomki pozwala 
określić typ praw o- i lewokomorowy, nie uwzględnia natom iast 
ułożenia serca  i jednostronnego opóźnienia w rozchodzeniu się 
bodźca. Z wiekiem w ystępu je  częściej typ lewokomorowy. Nie 
świadczy to jednak o zmianie czynnościowej serca, lecz wiąże 
się raczej z w yższym  ustawieniem przepony i zwiększeniem 
masy lewej kom ory  z nas tępow ym  obrotem serca, ponadto typ 
lew okomorowy w ystąpić  może także w skutek  innej p rzyczyny . 
Pią tego  nie można mówić o zmianach s ta rczych  EKG i na  ich
Podstawie rokować. H. D ługosz (Lwów).

S ta ty s ty k a  d ław icy  piersiow ej w  św ietle  dociekań w łasnych  
i obcych. M. SEMERAU-S1EMIANOWSKI i H. RASOLT. M edy­
cyna. Nr 11 : 12. 1937.

Autorowie om aw iają  dość znaczny  materiał,  obejmujący 536 
p rzypadków  dławicy piersiowej, a  zebranych  w  latach 1925— 1932 
w  przychodnianej p rak tyce  domowej. Odsetek chorych d ław i­
cowych w  stosunku do innych schorzeń w  zakres ie  narządu  
krążenia wyniósł około 12%, co zgadza się i to bardzo ściśle 
ze s ta ty s ty ką  am erykańską  W ith e ‘a, a nie odbiega zbytnio od 
liczb Kollera. Częstość d ław icy  piersiowej w  stosunku do 
wszelkich innych chorych w ynosi około 4.6%. In teresująca jest 
skłonność do w zras tan ia  w ostatnich latach p rzypadków  dławicy 
piersiowej. W edług  autorów, prawdopodobnie poza p rzy czyn a­
mi na tury  gospodarczej od g ry w ają  też pew ną rolę czynniki 
meteorologiczne, pogarsza jące  się stale od 1928 r. Co do czę­
stości dławicy piersiowej, to na grupę pochodzenia organiczne­
go przypadło 78.7%, z czego na zmiany przew lek le  (koronalgia, 
aortalgia, myokardialgia) 71%, a na os tre  (zawal sierdzia) 
7.7%; w  grupie zaś pochodzenia nieorganicznego (na tle czyn ­
nościowym —- bez zmian anatomicznych) 21.3%, co pokryw a 
się ze spostrzeżeniami obcych autorów. Jeśli chodzi o wiek, to 
Większość p rzypadków  dław icy piersiowej pochodzenia n ieorga­
nicznego przypada m iędzy’ 40—50 r. życia, a organicznego mię­
dzy 50—60 r. ż., co także zasadniczo nie odbiega od zestawień 
innych autorów. Należy tutaj podkreślić wielką niezależność po­
między miażdżycą naczyń  w ieńcow ych i tętnicy głównej, a dła­
w icą piersiową. G dyby bowiem ta kw estia  byta  rozs trzygająca , 
to mielibyśmy dławicę piersiową w  50% u ludzi młodych 
a w  100% u starych. Raczej należało by  p rzy jąć  sumowanie się 
w s ta rszy m  wieku całego szeregu czynników, jak intensywność 
i kłopoty pracy  zawodowej, załamanie się układu w krew no-w e- 
getatywnego, zaburzenia  trawienne i inne. Jeśli chodzi o  w y zn a ­
nie, to dławica p iersiowa do tyczy ła  chrześcijan w  54.2%, ży ­
dów w 45.8%. Co do ostatnich, jeśli się weźmie stosunek licz­
bow y Żydów  do ogółu mieszkańców  w Polsce, procent z a ­
padalności Żydów jest is totnie bardzo duży. Autorowie nie po­
pierając koncepcji usposobienia rasowego, przypisują  p rzy ­
czynę pow yższego stanu niepewnym i niespokojnym w a ru n ­
kom życia ludności żydowskiej, nieodpowiedniemu odżywianiu 
się, skłonności do otyłości. Co do zawodu, to chorzy rek ru to ­
wali się praw ie w y łączn ie  z inteligencji miejskiej, przy  czym 
największy procent p rzypada ł na sfery kupiecko-bankowe, dalei 
urzędnicze, przem ysłow e, sądownicze, inżynierskie, rolnicze, du­
chowne, wojskowe, na końcu lekarskie. Pod  tym względem s ta ­
tys tyka  różni się od s ta ty s ty k  obcych, w  których s tw ierdza  się 
także znaczny odsetek w śród  w a rs tw  ciężko fizycznie p racu ją ­
cych lip. u robotników. Na 536 chorych obciążenie układu k rą ­
żenia (na tle dziedzicznym) ustalono w  41.6%, p rzy  czym 
w 21.3% stwio dzono mniejszą w artośc iow ość sercowo-naczy- 
niową w  linii ojcowskiej, w  10.3% w  linii macierzystej,  
a w  9.6% rola poszczególnych z rodziców pozostała  n ieusta­
lona. Dziedziczna zatem skłonność do d ławicy piersiowej zdaje 
się w ystępow ać  w yraźn ie j  przez ojca, niż przez matkę. Z czyn­
ników etiologicznych nabytych, przede w szystk im  kiła odgryw a 
główną rolę w  pow staw aniu  d ławicy piersiowej (1/4— 1/5 p rzy ­
padków), palenie natomiast tytoniu i alkoholizm w etiologii d ła­
wicy mają niewielkie znaczenie. Ból w ystępow ał w  83.1% p rzy ­
padków, za mostkiem, poza tym  umiejscowienie jego było dość 
odległe od serca. Najczęstszą  p rzyczyn ą  w yw ołu jącą  ból był 
ruch, wysiłki fizyczne, wzruszenie, najrzadziej nadużycie po­
karmów. Lęk to w arzy szy ł  bólowi jedynie w  37.5% przypadków  
i zależał do pewnych granic od wrażliwości nerw ow ej chorego.

Kobiety s tanowiły  12.5% przypadków , a więc znacznie mniej­
szy  w  porównaniu ze s ta ty s tyk am i obcymi, co można t łum a­
czyć in tensyw niejszym  udziałem kobiet w  walce o b y t  w  pań­
stw ach  bliskiego i dalekiego Zachodu oraz w  Rosji, śm ie rć  na­
stępow ała  przeciętnie w  8 lat od zjawienia się p ierwszych obja­
wów. Dla chorych p ierw sze  lata cierpienia są najcięższe. O ile 
w tym czasie chory nie ginie, n iebezpieczeństwo śmierci w mia­
rę t rw ania  choroby zmniejsza się aż do 8 lat. W  zakończeniu 
pracy autorowie zajm ują  się układem krążenia, rozw ażając  
wielkość serca, z jaw iska wysłuchow e, częstość tętna, miarowość 
akcji sercowej, niewydolność krążeniową, ciśnienie k rw i , ’ roz­
piętość ciśnienia, zmiany naczyniowe tak w  zakresie  tętnicy 
głównej, jak i tętnic obwodowych.

S t. M a lczyńsk i (Lwów).

S ta ty s ty k a  schorzeń układu krw io tw órczego  n> ostatnim  
dziesięcioleciu. S. CHODKOWSKA. Medycyna. Nr 12. 1937.

Na 9.398 sekcyj w ykonanych w  latach 1926— 1937 w Za­
kładzie Anat. Pat. U. J. P. 1620 p rzypadków  przypadło  na scho­
rzenia układu krw iotwórczego. Najczęstszym  cierpieniem była 
w tó rna  niedokrwistość (92%), na jczęstsza  u chłopców, dość 
częsta  u kobiet i dziewcząt, na jrzadsza  u mężczyzn. N iedokrwi­
stość w tó rna  to w arzy szy ła  najczęściej gruźlicy, dalej now otw o­
rom, zapaleniom jelit i płuc. Z 32 p rzypadków  złośliwej niedo­
krwistości 25 dotyczyło kobiet. W śród  37 p rzypadków  białacz­
ki było 24 p rzypadków  białaczki szpikowej, a 13 limfatycznej. 
Ziarnicę złośliwą spostrzegano w  23 przypadkach. Z innych 
cierpień układu krw io tw órczego  stw ierdzono bardzo rzadko: nie­
dokrwistość aplastyczną, niedokrwistość Jakscha  - Hayenia, 
krw awiączkę, chorobę Werihofa, limfo- i leuko- mięsakowatość , 
poza tym  także bardzo rzadko now o tw o ry  szpiku (mięsaki 
i szpiczaki). St. M a lczyńsk i (Lwów).

Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia.

Pęknięcia nerki. H. B. HERMANN. Zeitsehr. f. uroi. Chir. u. 
Gynakol. T. 42. Z. 1—2. 1936.

Autor po dokładnym omówieniu symptomatologii pęknięć 
nerki, przeds taw ia  dw a in teresujące  takie przypadki w  nas tęp ­
stwie urazu, rozpoznane p rzy  pomocy pyelografii dożylnej, ope­
rowane i wyleczone. Jeden zw łaszcza  przypadek  o tyle by ł nie­
zwykły , że mimo znacznego przerw an ia  ciągłości nerki i wiel­
kiej domieszki krwi w moczu, w  krótkim  czasie mocz oczyścił 
się i naw e t  mikroskopowo nie w y k az y w a ł  krwi. Zjawisko to tłu­
maczy au tor  niemożnością spływania moczu do pęcherza  w sku­
tek w ytw orzen ia  się skrzepu krwi, k tóry  zamknął moczowód.

S t. M a lczyńsk i (Lwów).

K liniczny p rzy c zy n e k  do zagadnienia w odonercza. E. SUREN. 
Zeitsehr. f. uroi. Chir. u. Gynakol. T. 42. Z. 1—21 1936 .

Autor na podstawie 86 p izypadków  w odonercza  (59 kobiet 
i 27 mężczyzn) przyznaje ,  że często jest trudno ustalić p rzy ­
czynę tego schorzenia. W  przy toczonym  materiale zdoiano u s ta ­
lić pierwotną p rzyczynę tylko w  26 przypadkach. Z przyczyn  
należy wymienić zaburzenia  w  rozwoju nerki (nerka po dw ó j­
na), zwężenia tnoczowodu, ucisk naczyń  na moczowód, p rze ­
mieszczenie początku tnoczowodu w miedniczce, urazy, p ro w a­
dzące do zmian w  świetle, czy przebiegu tnoczowodu (zwężenia, 
zagięcia na tle zrostów). W  pracy  au tor  opisuje dw a p rzyp ad ­
ki, poza tym  podaje przegląd metod leczniczych tych stanów, 
w śród k tórych  dobre usługi oddaje dw uczasow e usunięcie n e r ­
ki (naprzód liefrostomia, potem nefrektomia), zw łaszcza  w  p rz y ­
padkach ropienia, złego ogólnego stanu chorego itp. W  końcu 
au to r  wspomina o częstym  stosowaniu w y d ę c i a  XIT żebra, co 
bardzo ułatwia usunięcie, zw łaszcza powiększonej nerki.

St. M a lczyńsk i (Lwów).

N iem ożność w strzym an ia  m oczu na tle spodziectw a u kob ie­
ty  p rzy  rów noczesnym  ektopicznyrn ułożeniu ujścia m oczow o- 
dowego. F. G1RONCOLI. Zeitsch. f. uroi. Chir. u. Gynakol. T. 
42. Z 1—2. 1936.

Autor opisuje przypadek  niemożności w strzym an ia  tnoczu 
u kobiety 22-letniej na tle wrodzonego spodziectwa, u k tórej za ­
stosowano p las tyczną operację cewki. Poza  tym  u tej chorej 
stwierdzono przemieszczenie jednego ujścia moczowodowego, 
k tóre znajdowało się w  środkowej linii tylnego spoidła w a rg  sro ­
mowych. Na drodze pozaoirzew now ej przeszczepiono ten m o­
czowód do pęcherza. Przebiegi pooperacyjne  dobre Chora zo­
stała wyleczona, a zdjęcie kontrolne nerki w  t r z y  lata po 
wszczepieniu moczowodu nie w ykaza ło  żadnych zaburzeń, ani 
zmian. S t. M alczyński (Lwów).



716 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr 37. r. 1937

Fizjologia za lam ka. E. FUCHS. Zeitschi.  f. uroi. Chir. ii. 
Gynakol. T. 42. Z. 1—2. 1936.

W  patologii nerek  zalamkowi (forn ix  calicis) p rzypisuje  się 
duże znaczenie (pęknięcie zalamka), mimo to możliwość istnienia 
jakiejś jego roli fizjologicznej jest do tej po ry  niepewna -^ n ie ­
jasna. Na podstawie licznych rozw ażań  au tor  dochodzi do w n io ­
sku, że zalamek przecież przeds taw ia  układ o pew nym  fizjolo­
gicznym zna'czeniu. Po legałoby -ono na możliwości zachodzenia 
sp raw  o charak te rze  wchłaniania, niezależnych od ciągłości sa ­
mego.. narządu, a uw arunkow anych  przes trzeniam i między ko­
mórkami nabłonkowymi zalamka.

St. M a lczyńsk i (Lwów)

Leczenie bólów p rzy  i raku s z y i  m acicy. E. GURT1LLET. Rev. 
Fr. de Gyn. et d‘Obst. Nr 4. 1937.

Autor pomija środki farmakologiczne i omawia jedynie po­
stępowanie chirurgiczne, mające na celu łagodzenie bólów 
w przypadkach rozwiniętego raka  szyi macicy. P rzecięcie  ty l­
nych korzonków  nerw ów  rdzeniowych, wycięcie mil sym p a ty cz ­
nych oraz zabiegi na rdzeniu mogą być dla osób wyniszczonych 
urazem  zby t dużym. W  tych przypadkach  pozostaw ałoby  tylko 
w strzykiw anie  subarachnoidalne alkoholu.

H. N ew lińska  (Lwów).

Rak k iku ta  s z y i m acicy. CH. LEFEVRE et J. GOUZI. Rev. 
Fr. de Gy-m. et d‘Obst. bfr 4. 1937.

Autorzy  zebrali przeszło 800 p rzypadków  z piśmiennictwa 
i 1 pa tej podstawie doszli do następujących  w niosków : rak ki­
kuta  zda rza  się w  0,5% ptfzy^adków; w  30—40% w czesne  zmia ■ 
ny  rakow e istniał^ '  już w szyi macicy w  chwili zabiegu. P r z e ­
ważnie s tw ierdzano raka  w  6 mies. do 2 lat po operacji,  tak po 
nadpochw owyin usunięciu macicy z powodu włókniaków, jak 
i z powodu spraw  zapalhych przyda tków . Zapobiegawcze p ostę ­
powanie polegałoby na w czesnym  rozpoznawaniu raka  szyi lub 
na ca łkow itym  usuwaniu macicy  zamiast tiadpochwowego odcię­
cia. Autor jednak zw raca  uwagę, że rak w  kikucie jest sp raw ą 
zby t rzadką, aby narażać  niepotrzebnie kobie t^  na zabieg da ją ­
c y  stosunkow o tak duży odsetek  śmiertelności,  jak całkowite 
usunięcie macicy. fi . N ew lińska  (Lwów).

N asze stanow isko  w sprawie przym usow ego  w yjaław iania  
kobiet. A. F. SCHEFFCEK. M^aahsehr. f. Geb. u. Gyn. T. 101. 
Z. 3—4.

Ł w  oparciu o duże doświadczenie kliniozne w y sn u w a  autor 
następujące żądania, częściowo mogące być spełnione w  ramach 
już dziś istniejącego prawa, częściowo zaś w y m agające  odpo­
wiednich popraw ek p raw odaw czych .  W nioski au to ra  ś f  n as tę ­
pujące: 1) w  każdym  przypadku  przym usow ego w yja łow ienia  
decydujący, głós winien mieć ginekolog; 2) gdy okaże się, że ko­
bieta, podlegająca Sterylizacji jes t w  ciąży, zabieg ubezpłodnia- 
jący nie powinien być w y k o n y w an y  wcześniej, niż w  sześć ty ­
godni po porodzie; 3) w  razie istnienia poważnych p rzec iw ­
w skazań  do operacji lub jeśli kobieta p rzek racza  45 lat życia 
winno się zezwolić na kas t rac ję  ren tgenow ską zamiast operacji;
4) zak łady  psychiaL^ęzne,  p rzysy ła jące  chore do *żakładów gi­
nekologicznych z wnioskiem dokonania zabiegu sterylizacyjnego, 
w inny podaw ać dokładne dane, co do zachowania się chorych 
i co do środków  u nich s tosow anych ; 5) w  przypadkach  sp raw  
zapalnych operację  winno się p rzesunąć do czasu przeminięcia 
ostrego procesu ; 6) jeżeli podczas operacji okaże konieczność 
w ykonania  jeszcze jakiegoś innego zabiegu, to ten dodatkow y 
zabieg może być dozwolony ty lko w  razie nieodpartej koniecz­
ności; 7) wybó,r m etody  operacyjnej powinien być pozostawiony 
uznaniu operatora .  P rzed  narkozą  dobrze jest s tosow ać środki 
usypiające (ewipan, awertin , rek t ido n ) ; 8) bardzo  w ażną  rzeczą 
jest odpowiednia opiełka pooperacyjna. KMeay; bezwzględnie od­
dzielnie umieszczać chore mnysłcRro od nieobarczonych choro­
bami psychicznych.

J. L enczow ski (Lwów).

Torbiele m acicy jako osobliwa postać gruczolistości. P E TE R  
THISSEN. Monatschr f. Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 3—4.

Opis p rzypadku  dużej, w ielokom orowej torbieli, w ych od zą­
cej z , tylnej ś c i a n j t  macicy. Guz o gładkiej powierzchni połą­
czony by ł z macicą za  pomocą krótkiej, cienkiej szVpuły. T o r ­
biele wypełnione b y ły  p łynem brunatnym. U chorej w ykonano 
wycięcie  guza, pozostawiając macicę nietkniętą. Bóle, na  k tóre  
chora s k a r b i ą  się, zw łaszcza  tuż przed periodem, po operacji 
w  zup e łn ośd i  ustąpi®, a badanie kontrolne w ykaza ło  macicę 
małą. Badanie d robnow idow e p rep a ra tu  operacyjnego stw ierdzi­
ło obecność utkania mięśniowo-łączno-tkankowego w  ścianie to r ­
bieli, w ew nę trzna  zaś powierzchnia jej wyścielona była  typo

w ą  błoną ś luzową macicy. Szypuła  guza zbudow ana była  ' tylko 
z utkania łączno-tkankowego i mięśniowego, elem entów zaś blonyl 
ś luzowej macicy, nie w ykry to .  Autor zas tanaw ia  M l  nad sposo­
bem pow staw ania  i etiologią guza w  swoitn p rzypadku i p rz y ­
chodzi do wniosku, że  opisany guz pow sta ł  z elementów' na- 
b lon ko w aca  błony śluzowej macicy, przeszczepionych do po- 
wierzchowmych w a r s tw  m acicy  podczas życia płodowego. P o w ­
stanie sw e  zaw dzięcza  w pływ om  hormonalnym.

J. L enczow ski (Lwów-).

Ciała ham ujące ferm entacje  w e krw i. I doniesienie: m e lo d y ­
ka. El. MOMMSEN i GLAESER. Mouatschr. f. Geb. u i /G y n .  T. 
101. Z. 3—4.

W  poprzedniej p racy  au to rzy  wykazali,  że mleko kobiet 
karmiących, znajdujących się w  okresie miesiączkowania ham u­
je kiełkowanie z iaren łubinu. Z tego au to rzy  wywnioskowali, że 
podczas miesiączki organizm kobiecy zaw iera  jakieś jady, prze 
c h o d z i e  do gruczołu mlecznego. Obecnie au to rzy  w y p ra c o w a ­
li metodykę w y k ryw an ia  łych  ciał we krwi. Na razie opisują 
sam ą metodę, z w yn ików  podają tylko niektóre. Metoda opiera 
się na zastosowaniu  sposobu Eulera i Nielsona ilościowego obli­
czania bezwodnika kw asu  węglowego, w y tw arzan ego  podczas 
drożd-żo-Wej fermentacji cukru gronowego. A utorzy  podają  do­
k ładny opis apara tu  w raz  z jęgo fotogfafją*. Badania tym spo­
sobem wrskatea.ły, że w oda przekroplona oraz k rew * i»ężczy zn  
nie okazują  żadnego w pływ u n a H p ra w ę  fermentacygną, a w  tym 
ostattlim w ypadku  bez względu na czas, jaki upłynął od p o b ra ­
nia krwi do w ykonania  doświadczenia. W yniki badań krwi 
miesiączkowej i krwi, pobranej z ż y ły  kobiet podczas miesiączki, 
a również i z“ okresu międzymiesiączkowego podadzą au to rz j  
w  doniesieniach następnych. J. L enczow ski (Lwów).

S tre fy  Heada  iv czasie porodu, c iąży  i połogu. Pobudzanie  
czynności porodow ej za  pom ocą drażnienia s tre f Heada. HILDĘ 
JOCKEL. Monatschr. f. Geb. u. Gy>n.' T. 101. Z. 5.

Doniosłe odkrycie Heada o strefach p rz e c z u łb y  na skórze, 
odpow iadających tym  lub ow ym  narządom  w ew nętrznym , jak 
dotychczas, nie znalazło oddźwięku w  położnictwie. Lukę tę 
wypełnia  p raca  autora. W  tym celu przebadał au tor  58 rodzą­
cych w  różnych okresach porodu, 38 położnic od 1 do*8 dnia po 
logu oraz 101 c iężarnych w  różnyph miesiącach ciąży. Z badań 
tych wynika, że podczas porodu s trefy  Heada w ystępu ją  zupeł­
nie w yraźn ie  u każdej kobiety  i są  bardzo charak te rys tyczne .  
W  ogóle można Wytóżijić kilka pasów  przeczulioy skórnej,  które 
au tor  dokładnie precyzuje, t rzym ając  się podziału Heada. Są to 
s trefy  ściśle odpowiadające zakresowi działania odcinków rdze­
nia, poczynając  od D X  do SIII .  Otóż okazało się, że z począ t­
kiem porodu w ystępuje  przede \yszys tk im « s tre fa  D XI, później 
d«ł’ącza się do tego D X i D XII, w  końcu w szystk ie  S. L 1 w y ­
stępuje rzadko, jeszcze rzadziej L I I  i to ty lko wtedy, gdy h m  
w szystk ie  inne s trefy  po jaw iły  się i dosięgły szczy tu  swego 
rozWoju. W  połogu następuje  nś-zybkie znikanie przeczulicy 
skórnej tak, że ósmęgo dnia tylko w yją tko w o  można je w y k ry ć  
i to na ograniczonej przestrzeni. W  ciąży pierwjsźe ob jaw y  p rze ­
czulicy au to r  stwierdził w  trzecim miesiącu, od tego okresu 
ilość stref w zras ta .  P oczą tkow o są to D X, *D XI i D XII. S trefy 
k rzyżow e pojaw iają  się dopiero w  VI miesiącu, odtąd  p rzyb ie­
ra ją  na sile i rozprzestrzenieniu się. P a s y  -lędźwiowe Występują 
rzadko i to w  późniejszych miesiącach ciąży. Autor poza tym 
próbow ał zadziałać na czynność porodow ą przez drażnienie 
s tre f  H eada podczas porodu. Okazało się istotnie, że' drażniąc 
okolice D XI i D XII cźy to mechanicznie, c z y s t o  chemicznie 
można w yw ołać  silniejsze i dłużej t rw a jące  skurcze macicy. 
Odnośne badania są na razie zapoczątkowane.

J. L enczow ski (Lwów).

Znaczenie odruchu Kehrera w przypadkach  rzucaw ki i g ro żą ­
cych  drga& ek porodow ych. H. HOFFMANN. Monatsehr. f. Geb.
u. Gyn. T. 101. Z. 3— 4.

Autor spraw dzał odruch F. K ehrera  u ciężarnych, rodzących 
i położłyc, chorych na drgawki porodow e lub zdradzających  
ob jaw y  grożącej rzucawki. M ateria ł obejmuje 7 przypadków  
drgaw ek  porodowych, 6 p rzypadków  nerki ciężarnej i 2 p rzy ­
padki drgawek, nie sto jących  w  związku z za truc iem  ciążowym. 
Badania te w ykazały , że w  p rzypadkach  drgaw ek  porodowych 
ob jaw  K ehrera  w ypad a ł  stale dodatnio. W  miarę polepszania się 
ob jaw ów  ogólnych, odruchy znikał»> W  przypadkach nerki cię­
żarnej odruch w ypada ł różnie. Tam, gdzie był dodatni, w cze ­
śniej czy później w ys tąp i ły  w yraźne  ob jaw y  g ro jące j  rzucaw ­
ki, tak, że musiano w kroczy ć  czynnie celem przyśpieszenia  po­
rodu; w  przypadkach  zaś odruchu ujemnego, mimo —^-zdawało 
b y  — .s,ię groźnych ogólnych objawów, doczekano się porodu
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silami na tu ry  bez żadnych powikłań. Autor p rzy tacza  poza tym  
dwa interesujące przypadki d rgaw ek  do złudzenia przypom inają­
cych drgawki rzucaw kowe. Odruch Kehrera w  obu przyp. w y ­
padł ujemnie. Dopiero dokładniejsze badania następowe w y k a ­
zały, że w  jednym z nich była  histeria, w  drugim — padaczka. 
W yniki tych badań, acz skąpych, pozwoliłyH autorowi przekonać 
się o w hżnym znaczeniu odruchu Kehrera  w  rozpoznawaniu 
i rokowaniu d rgaw ek  porodowych. J. L enczow ski (Lwów).

Przem iana w ęglow odanow a w połogu i w zakażen iach  poło­
go w ych  oraz przem iana fosforow a w ty ch  stanach. A. A. SZE- 
PETINSKY i E. J. CHARTSCHENKO. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 
T. 101. Z. 3—4.

Na podstawie badań krwi na cukier i fosfor u 85 położnic 
zdrow ych  i chorych na zakażenie połogowe w ysn uw ają  au torzy  
następujące wnioski: 1) w  septycznych zakażeniach połogowych 
cukier znajduje się w  górnych granicach normy. 2) Nie s tw ie r­
dzono związku między w ysokością  ciepłoty a cukru. 3) W  p rzy ­
padkach wyleczonych, ze spadkiem ciepłoty obniża się zaw ar- 
tdśffl cukru w e krwi. 4) P ow tórne  badania na cukier u jednej 
i tej samej chorej może mieć znaczenie dla rokowania, gdyż 
często spadek cukru  w yprzedza  osta teczny  spadek ciepłoty.
5) W  zakażeniach ogólnych zaw artość  cukru i fosforu nie w y ­
kazuje ni« charak terystycznego .  6) W  zakażeniach umiejscowio­
nych fosfor w y k a z u j^  w artośc i niskie (1,2— 1,6 mg %). 7) W a ­
hania w zaw artośc i  cukru w e krwi w  zakażeniach połogowych 
stoją, zdaje się, w zw iązku z zaburzeniami w  roślinnym ukła­
dzie nerw owym . J. L enczow ski (Lwów).

RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 

T ow arzystw o Lekarskie W arszawskie.

P  r o tao k ó ł p o s i e d z e n i a  n a u k o w e 1 ą o  z dnia 25 lutego
1936 r.

1. Kol. L a n d s b e r g ,  członek T -w a :  O niektórych  now ych  
w skazaniach do lecznictw a wątrobą. (Streszczenie własne).

Badania B a u e r a  i H a m m e r s c h l a g a ,  a ostatnio do 
świadczenia N o n n e n b  r u c h a ,  poprzedzone z resz tą  doświad­
czeniem starej szkoły klinicystów francuskich, w ykazały , że po ­
daw anie  tyą troby  usuw a skutecznie p rze jaw y  pewnych stanów 
azotemiczny-ch me pierwotnie nerkowo-pochodny-ch. D otyczy to 
zarówno azotemicznych stanów pooperacyjnych, jak i stanów  azo- 
teinicznych, w ynik łych  na skutek u tra ty  soli kuchennej (długo­
trwałe  biegunki, wymioty), na ' skutek sam ozatrucia  produktami 
rozpadu białka (intoksykacja  po naświetlaniach promieniami 
Roentgena, przy  nagłym rozpadzie mas now otw orowych, rozle­
g łym  oparzeniu ciała).

Mechanizm działania leczniczego pozajelitowo stosow anych 
w yciągów  w ątro bo w ych  w w yżej wspomnianych stanach, jest 
do tyc l i izas  nie wyświetlony. Prawdopodobnie chodzi tu taj o pod­
niecenie ureogenicznej czynności w ą tro b y  przez owe prepara ty .  
W  ten sposób obniża się w ustro ju  poziom tru jących pochodnych 
białka (azot re sz tko w y  m e  mocznikowy, wielopeptydy) i p rze j­
ściowo w zrasta ,  moczopędnie działający, mocznik.

Opierając się na pow yższych  danych, stwierdzonych nieje­
dnokrotnie p rzez siebie, autor proponuje, aby przed każdym  cięż­
szym  zabiegiem chirurgicznym (przede w szystk im  zabiegi na żo 
łądku i drogach żółciowych, nerkach i gruczole krokowym), 
V  celu uniknięcia jawnego czy ukrytego stanu azotemicznego, 
podaw ać przez kilka dni domięśniowo jeden z p repara tów  w ą ­
trobowych. Ł a tw ość  i częstość w ystępow ania  stanów intoksy- 
kacyjnycli-azotemicznych po cięż.kich zabiegach operacyjnych, 
jes t spow odowana przez dwa Czynniki: a) uśpienie i b) rozpad 
tkanek w skutek  uszkodzenia operacyjnego. Czynnik p ie rw szy  do­
p row adza  do pewnej niedomogi komórki w ątrobow ej w  zakresie 
dezintoksykacji białkopochodnych ciał trujących, czynnik  drugi 
doprow adza  właśnie do nadmiernego pow staw ania  w ustro ju  
tychże ciał. Jak  w ykazu ją  spostrzeżenia autora, stosowanie w y ­
ciągów w ą trobow ych  3 dni p rzed i 3 dni po operacji, nie tylko 
usuwa możliwość w ystępow ania  p rzejaw ów  jawnej azotemii, ale 
znacznie polepsza samopoczucie operowanego, zmniejsza lub p ra ­
wie usuwa w ym io ty  i mdłości.

D yskusja:
Kol. B u s s e 1 dodaje, że mocznik jako diureticum  działa przy 

pewnym zasobie soli w  organizmie i p rzy tacza  przypadek, do­
tyczący  chorego dziecka, u którego po wycięciu w yros tka  ro­
baczkow ego aEgystąpił zespół hipoehłoremiczny z azotemią. Po 
zastrzyknięciu pcrnaem on m ituis  nastąpiła  poprawa. Mówca

podkreśla, że spraw a mechanizmu działania pernemonu nie jest 
jasna.

Kol. G 1 a s s J. zastanaw ia  się nad stroną teore tyczną  i p rak ­
tyczną  zagadnienia, poruszonego przez prelegenta. Mówca doszu­
kuje się wspólnych cech w  mocznicy z zatrzymania, jak i w  w y ­
twórczej. W  mocznicy retencyjnej np. w skutek  przerostu  gru­
czołu krokowego, c£y w następstw ie  marskości nerek, kw asy  
aminowe lub polipeptydy w yzw ala ją  rozpad białkowy, a w  dal­
szym już okresie sp raw y  m am y jednostkę mieszaną, gdzie obok 
czynnika retencyjnego, is tnieje czynnik m i tw ó rc z y .  Doświad­
czalnie u psów mówca w yw o ływ ał  mocznicę w ytw órczą ,  w  na­
stępstwie czego dochodziło do za trzym ania  w szystkich  ciał azo­
tow ych  i p rzy łączała  się mocznica retencyjna. Fak t ten stanie 
się zrozumiałym, jeśli uwzględnimy, że azotemia jest w ypadko­
w ą zaburzenia  trzech czynności: 1) czynności rozpadu białko­
wego w  tkankach, 2) czynność^ w ątroby , 3) w ypłukiwania sub- 
s tancyj azotow ych  przez nerki. Zaburzenia te w ystępują  zazw y j 
czaj w e w szystk ich  układach. Referent przeciw staw ił  mocznicę 
retencyjną  z dużą ilością mocznika we krwi, mocznieygiz małą 
ilością mocznika we krwi. Rozróżnianie tego rodzaju mocznic 
w ydaje  się niemożliwe, gdyż w szystk ie  mocznice w  sw ych  po­
czątkach mają mniejszą ilość mocznika we krwi. Podział fen nie 
da się utrzymać, a podtrzym yw anie  w skazań  do leczenia w ą t ro ­
bą w mocznicH w y tw órcze j jest niemożliwe, gdyż należało by 
wskazania  te rozciągnąć i na mocznicę retencyjną, w  której m o­
glibyśmy mieć ten sam dobry  wpływ. Jeśli chodzi o mechanizm 
działania w ątro by  i przeciwstaw ienie  jegp działaniu soli kuchen­
nej, to sól kuchenna hamuje rozpad tkanek, a działanie j a ź n i e  
ogranicza się wyłącznie do zadziałania na tkanki, gdyż rów no­
cześnie sprowadza działanie moczopędne. Działanie w ą tro b y  jest 
centralne, tnie nerkowe. W łaśc iw ym  dniworiieiin byłaby tylko zmniej­
szenie azotu aminowego w stosunku do mocznika. P o trzebne  b y ­
łyby  tutaj badania, obejmujące frakcje azotowe w mfczu. Mówca 
p izy tacza  dwa przypadki z własnej obserwacji, z k tórych w jed­
nym  po wstrzyknięciu  pernemonu wyłsjąpiły objaw y idiosyn(cra- 
zji. W  drugim przypadku, z żółtaczką zastoinową d lu g o t rw a W  
zastosow ano pernemon na -(cztery dni przed operacją, lecz o w y ­
nikach w  p n y p a d k u  tym nic powiedzieć mie1 można, gdyż w  12 
godzi.n po operacji chory zmarł.

Kol. L a n d s b e r g  M., -członek T-iva, oświadcza, że kiedy 
mówił o azotemii retencyjnej i w ytw órcze j,  to chodziło mu o p o ­
dział ogólny. Nie wiadomo, dlaczego pernemon zwiększa ilośćj 
mocznika, a potem  ilość mdezhika obniża się. Mocznik przelotnie 
w z ras ta  i w y w ie ra  działanie moczopędne na ozdrowiale nerki. 
Jeśli będziemy stosowali wyfciągi z W ątroby w  marskościach ne­
rek, to o trzym am y przejściową poprawę stanu chorego w ciągu 
kilku dni, a później poprawa za trzym uje  się, gdyż mocznik po­
w s ta ły  w nadmiarze, przez sw ą obecność hamuje rozpad ciał 
organicznych. Kol. G l a s s  wspomniał,  że stosowano pernemon 
w , |o ł t a c z c e  z czego zdaw ać by się mogło, że gdzie, jest żół­
taczka, tam chora jest w ątroba. Tak  jednak nie jest. W  kilku 
przypadkach żółtaczki prelegent s tosow ał pernemon, lecz bez 
w pływ u na żółtaczkę. Żótciotwórcza własność w ą tro b y  w zras ta  
pod w pływ em  stosowania w ątroby . Pre legent stosuje pernemon 
w e w szystkich stanach niedomogi w ą tro by  z żółtaczką, a miano­
wicie atofanowych, posalwarsanowych, a n iektórzy chwalą za- 
strzyk iw ania  pernemonu i w  stanach marskości wąitroby. B ada­
nia nie są ukończone i nie możemy powiedzieć, czy mamy do 
czynienia z działaniem diuretycznyftmJ czy z działaniem w ą trob y  
na przemianę białkową; jaki jes t mechanizm diurezy w tych 
przypadkach, nie wiemy. Referent p rzy tacza  przypadek ostrego 
zapalenia nerek  u chłopca. Po bezskutecznym  stosowaniu róż­
nych środków, o trzym ano dopiero poprawę po pernemonie. 
W szelkie stany, w pływ ające  na w ątrobę , zmniejszają azot resz t­
kow y i polipeptydy, a zw iększają  ilość mocznika. Najwybitniej 
działa kora nadnerczy, k tóra  związana jest z przemianą chloro­
wą. P re legentow i nie chodziło o teoretyczne traktow anie  sp ra ­
wy, lecz o p rak tyczne  sprawdzenie  leczenia zapobiegawczego 
w  okresie przedoperacy jnym  zastrzykiwaniam i w yciągów  w ą­
troby.

2. Kol. F i i e d e r b a u m  J. wygłosił odczy t pt. Badania go­
spodarki w odnej ustroju. Doniesienie 3. W p ły w  nadnerczy na go­
spodarkę w odną ustroju. Badania dośw iadczalne. (Streszczenia 
nie nadesłano).

D yskusja :
Kol. A p f e l b a u m  E. podkreśla, że tem at jest trudny, w sku­

tek czego różni autorowie o trzym yw ali różne wyniki. Na' gospo­
darkę wodną ustro ju  w pływ a głównie substancja  rdzeniowa. 
Dziś jeszcze nie m ożem y powiedzieć, że adrenalina działa mo­
czopędnie lub nie, gdyż zależy to od dawki adrenaliny i stopnia 
znikania jej z ustroju. Drugi czynniki .to wydalanie  w ody przez 
płuca. P rzez  dodanie adrenaliny możemy w yw ołać  bezdech, a po
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usunięciu jej, hiperwentylację , czyli u tra tę  wody, na drodze 
skórno-płucnej. Nerki muszą mieć swój p rąd  do wydalania  w o­
dy. W sku tek  gw ałtow nego spadku ciśnienia po usunięciu nad­
nerczy, nerka  nie może w ydalać  wody. Naczynia obw odow e nie 
m ają  swego napięcia, co znajduje w y ra z  w  postaci zmniejszenia 
ilości krwi krążącej.  Najbardziej uk ry ty m  czynnikiem są zabu­
rzenia w  przemianie materii;  pow sta je  anoksybioza, niewłaściwe 
spalanie w ęglow odanów  i w y tw arzan ie  się kw asu  mlekowego, co 
p row adzi do zakw aszenia  ustro ju  i u tr a ty  wody. Drugim jest 
czynnik • glikogenetyczny, k tó ry  w iąże pewną ilość wody. Po  
wycięciu nadnerczy  następuje  spadek cukru  we krwi, co po­
ciąga za sobą spadek w o d y + w e  krwi, gdyż is tnieje pew na rów no­
w aga  między ilością cukru w e krw i i ilością wody. Pre legent 
omówi! fylko w pływ  braku is toty rdzennej. W ypadnięcie  czyn­
ności ko ry  nadnercza biegnie równolegle z wypadnięciem czyn­
ności diuretycznej przysadki mózgowej. W p ły w a  na to jeszcze 
wiele innych czynników, np. witamina C. Po  zestawieniu tych 
w szystk ich  zja\yisk można dopier/o* w yprow adzić  jakieś wnioski
0 w pływ ie  wycięcia nadnerczy  na gospodarkę wodną ustroju.

Kol. M a r k e r t  W., członek T-wa, podnosi, że  z odczytu 
prelegenta  wynika, iż nadnercza  w-pływają na gospodarkę >vodną 
ustroju. Z tablic załączonych mogliśmy zauw ażyć, źe w p ły w  ten 
jest najsilniejszy w przypadkach  po usunięciu obu nadnerczy
1 w  pierw szym  o k res ie  pooperacyjnym. P o w sta je  pytanie, czy  
w pływ  ten jest bezpośredni, czy  pośredni. P y tan ie  to w yp ływ a 
ze spostrzeżenia  chorej na cisawicę. W  pew nym  okresie cho­
roby  w ystąpiła  u tej chorej w y raźna  niew-ydolność nadnerczy, 
połączona ze stanem zamroczenia, z bardzo znacznym  osłabie­
niem, spadkiem ciśnienia skurczowego do 60 mm Hg i bezmo- 
czem, t rw a jący m  trzy  doby. W śró d  chorych klinicznych mówca 
spostrzegał dwa przypadki z niskim ciśnieniem tę tn iczym  krw i; 
okresowi zmniejszonego ciśnienia tętniczego krw i tow arzyszy ł  
zaw sze  bezmocz, a w  jednym przypadku w ystąp i ła  naw et azo- 
cica. Te spostrzeżenia kliniczne m a ją  swój odpowiednik w  do­

św iad cze n ia ch  na zw ierzę tach. Mówca opiera się na p racy  M e-
d e s a  i B e l l i s a ,  ogłoszonej w  roku 1934. Autorzy  ci, zmniej­
szając ciśnienie w ^tętnioy nerkowej, doprowadzili do znacznego 
zmniejszenia ilości wydzielanego p rzez  nerkę moczu. Z doświad- 

-ćzeń na zwierzętach i obserwacji klinicznej wynika, że dla p r a ­
widłowej czynności nerek  konieczne jest odpowiednie ciśnienie 
krwi. h Ż’e w  razie jego obniżenia, przesączanie  nerek  zmniejsza 
się. To może doprowadzić do bezmoczu i ciężkich zaburzeń w  ca­
łym ustroju. Po operacji nadnerczy, przy,najmniej w  pierw szym  
okńesie, ciśnienie tę tnicze k rw ic  ulega zmniejszeniu, co znowu 
działa hamująco na czynność nerki, narządu, mającego ogromny 
w pływ  na gospodarkę wodną ustroju.

Rozważania  te nie uszczuplają w yników  badań prelegenta, 
powinny hyc jednak wzięte pod uw agę p rzy  ocenie zmian 
w składnikach krwi i gospodarce wodnej ustroju, pozbawionego 
operacyjnie nadnercżyjjl • 1

Kol. W ę g i e r k o  J., członek T-w a, uważa, że w  doświad­
czeniach kol. F l i e d e r b a u m a  m am y do 'ęzynienia z odw od­
nieniem i zakw aszeniem us tro ju  i do pewnego: stopnia z osła­
bieniem czynności odtruw ającej ustroju. W  związku z tym, że 
m am y do czynienia z upośledzeniem nadnerczy  i zmniejszeniem 
poziomu cukru we krwi, starano^ się podawać węglowodany, aby  
u trzym ać czło\vieka p rzy  życiu. Ma to do pewnego stopnia zna­
czenie, [gdyż przeciwdziała  zakwaszeniu, nawadnia, a w ięc p rze ­
ciwdziała rozpadowi białka w  ustroju. Widzimy, że karmienie 
y^ęiilfowcdanowe usprawiedliwia w szys tk ie  ujemne dane, k tóre  
mogą być sprowadzone usunięciem nadnerczy  lub n iedostateczną 
RpyBiością nadnerczy. Badania kol. F l i e d e r b a u m a  mają do­
niosłe’ ,znaczenie praktyczne.

W  odpow iedzi kol. F l i e d e r b a u m  J. zaznacza, że istotnie 
układ cliromodhłonp,jf ’ odgryw a rolę w  zespole niewydolności do­
świadczalnej naduerczy, w yw ołanej ich usunięciem. W  bada­
niach swoich uwzględnił w p ływ  epireniny na przepuszczalność 
:śfciany naczyniowej, na czynność nerek i układu krążenia oraz 
na najważniejsze składniki chemiczne krwi i tkanek. Spadek cIsm 
nienia letniczego i żylnego po usunięciu nadnerczy  jest jednajeże 
zjawiśfiieiń późniejszym, niż zmniejszenie ilości w ody w e  krwi 
Spadek ciśnienia i zmniejszenie m asy  krw i zmniejszają ciśnienie 
filtracji w  kłębuszkach nerkow ych  i zmniejszają w związku z tym 
wydzielanie moEzu. Z ia w isk a j  te  nie zależą jednak jedynie od

porażenia układu chromochlonnego, raozfej1 od w yłączen ia  kory  
nadnerczy. S tw ierdzono bowiem, że usunięcie jednego nadnercza 
i zniszczenie części rdzeniowej drugiego nie w yw ołu je  zespołu 
doświadczalnej niewydolności nadnerczy. Zespół ten rozw ija ,  Się 
dopiero po zniszczeniu lub usunięciu kory  drugiego nadner­
cza. Co do udziału korelacyjnego innych gruczołów dokrew- 
nych oraz n arządów  i układów, to udział ten jest możliwy, nie 
posiadamy jednak na to pewnych dowodów, albowiem nie znam y 
sw ois tych pew nych prób czymiościotwych dla różnych narządów. 
T rzeba  zatem  przyjąć , że na zmiany w  zakres ie  gospodarki w od­
nej po usunięciu nadnerczy  składają  się co riMnniej czyłyiiki, 
uwzględniane przez referenta, a w ię c  m iędzy  innymi i zjawiska, 
słusznie podkreślane p rzez  kol. A p f e l b a u m a  i M a r k i e r t a. 
Znaczenie p rak tyczne  badali referenta  w ynika  z zestawienia 
o trzym anych  w niosków  z przypadkam i klinicznej niewydolności 
nadnerczy, np. cisawicy. W  związku z p ropozycją  kol. W ę g i e r ­
k i ,  by  w  przypadkach  cisawioy s tosow ać tuczenie w ęg low oda­
nami, referent zaznacza, że w skazane  są  p róby  w tym kierunku. 
Należy jednak podkreślić, że  zmiany gospodarki cukrowej ro- 
w ija ją  się późno w  okresie daleko posuniętej niewydolności oraz, 
że nie w iemy dotychczas, czy cukier is totnie działa p roteopek- 
tycznie.

'P,reześ4:i Jó ze f Skłodow ski.
Sekre tarz  D oroczny: Jó ze f G cckow ski.

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.

O dznaczenia i w iadom ości osobiste.

Zaproszony przez kota naukow e szwedzkie, doc. dr P io t r  
S ł o n i m s k i  z W arszaw y ,  wygłosił  odczyt w  U niw ersy tec if  
w  Lund w  dniu 18 ub. m. na tem at sw ych  badań, dotyczących 
genezy krw i u zw ierzą t  i człowieka.

K om unikaty.

W  czasie od dnia 12 do 18 ' wrześmia br odbędą się
w Karlsbadzie kursy  dokszta łca jące  dla lekarzy, w  k-tótf^ch b ie­
rze udział cały szereg  prelegentów  z różnych państw  europej­
skich oraz ze Stanów  Zjednoczonych. W  dniu 17 b. ni. prof. dr 
O s z  a c k i  z K rakowa będzie mówił na tem at:  ..Niedocyśnienie 
tlenu we krwi tętniczej a nadciśnienie w tętn icy  płucnej".

Sprostow anie:

Tytuł w ykładu  prof. W ito łda Z i e m b i c k i e g o, w yg łoszo­
nego w czasie o tw arcia  Domu lekarskiego we LWowie brzmi: 
A fo ry zm  fiipokra tesa  „Wita breyis, ars longa" i jego autor, —
a nie, jak przez pomyłkę w ydrukow ano :  „Vita breviś, ars longa
i jego autor“ (zob. D a m a ń s k i, Dom Lekarski w e Lwowie, 
P. G. L., Nr 36, str. 690).

R edakcja  o trzym ała .

L. van Bogaert, H. J. Scherep i Epstein- Une formę ee- 
rebrale de la cholesferinose generalisee. W yd. Masson, Paryż# 
1937. .;Cena: 45 fr.,.

O. Schiirch: Die Behandlung der bósartigen Geschwiilste der 
Mundhohle. W yd. F. Enke, S tu t tg a r t  1937. Qena» j2,60 RM.

H. S torck:  Hoffa-Gocht Technik der Massage. W yd, F. Enke, 
S tu t tg a r t  1937. Cena: 7,20 RM.

hAŚłie W erk e  des f iippokrates. Teil 16. Der Samen — Des W e r-  
ken des Kindes — Das Herz — Die Geistesstórung — Die Toli- 
w ut — k-Tłie Nieswurzanwendung. W yd. Hippokrątes-Verlag. 
G. ni. b. 14. S tuttgart-Lipsk.

Die W erke  des Hippokrates. Teil 17. Die Leiden — Die Krank- 
lieiteu, 1. Buch W yd. Mippokrates-Yerlag. G. m. b. F ł .rS tu t tg^rt-  
Lipsk.

H. Roiiwiere i G. Vałette: Physiologie du s-j^steme lympha- 
tique. W yd. Masson, P a ry ż  1937. Cena: 45 fr.

A. B esredka: Les inununites locales. W yd. Masson. P a ry ż  
1937. Cena: 35 fr.

L. B inei: Lepons de physiologie medico-chirurgicale. W yd. 
Masson. P a ry ż  1937. C ena: 36 fr.

CENY OGŁOSZEŃ 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone

Pi
zł 220.—

W
zt 120.—

'U
zł 65.—

W 
zl 35.—

We PRENUMERATA KWARTALNA

w kraju  ........................... zł 12.—
za granicą . . .  ..................... zł 18.—

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

zł 180.— 
reklamoy

zt 100.—
łych od

zł 55.—
.! 220.—

zł 30.— zl 20.—

Adres R edakcji i A dm inistracji: Lw ów , ul. R utow skiego 9.


