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Spośród licznych no w o tw o rów  złośliwych, cechujących się 
taką, czy  inną budową histologiczną, a należących do 2 zasad­
niczych grup tj. do grupy  raków  i mięsaków, na szczególną 
uwagę zasługuje pewien sw ois ty  rodzaj now otw oru  złośliwego, 
guz limfatyczno-nabłonkowy, którego nie można zaliczyć tylko 
do jednej czy  drugiej grupy, ze względu na to, że pow sta je  on 
przez równoczesne bujanie komórek w yw odzących  się z 2 róż­
nych blaszek: en to den ny  i m esodenny .

Oprócz zain teresowania czysto  teoretycznego, jakie w y w o ­
łuje wspomniany guz, podkreślić należy wielkie znaczenie jego 
wczesnego rozpoznania. Z jednej s trony  należy on do now o­
tw o ró w  silnie złośliwych, dających szybko przerzuty , co ze 
względu na możliwości operacji pogarsza  silnie rokowanie przez 
opóźnienie, z drugiej zaś strony  jest w ysoce  w raż l iw y  na ener­
gię promienną. W łaśc iw e więc i w czesne  rozpoznanie ma wiel­
kie znaczenie w  w yborze  leczenia.

W  piśmiennictwie św iatow ym  znajdujemy stosunkow o nie­
wiele opisanych p rzypadków  now otw oru  limfatyczno-nabłonko­
w ego; w  polskim nie ma dotychczas, o ile mi wiadomo, opisa­
nego ani jednego p rzypadku  guza S c h m i n c k e g o .  W y s tę p u ­
je on dość rzadko, jednak przypuszczalnie częściej, niż to wynika 
z ogłoszonych p rzypadków ; polega to na trudnościach rozpo­
znaw czych  tak obrazu klinicznego, jak i do pewnego stopnia hi­
stopatologicznego. Poniżej p rzy taczam  przypadek  takiego guza 
wychodzącego z migdałka.

W y w ia d y :  Chora S. K., lat 28, żona zarobnika rolnego, p rzy ­
jęta dnia 19. XII. 1935. Rodzice i rodzeństw o zdrowi. Chorób 
dzieciństwa nie pamięta. Miesiączki w ystępow ały  co 4—5 ty ­
godni, bolesne, miernie obfite, t rw ające  4—5 dni; ostatnia przed 
5 tygodniami przez 1 dzień. Od 2 lat zamężna, nie rodziła, nie 
roniła. 0'd szeregu lat często zapadała na bóle gardła, zw iększa­
jące się p rzy  połykaniu, a u trzym ujące  się przez kilka dni; czy 
Przy tym  gorączkow ała, nie wie. Poza tym  nigdy nie choro­
wała. Obecna choroba zaczęła  się podobno przed 5 tygodniami, 
uczuciem podw yższonej ciepłoty, bólami stawów, zw łaszcza  ko­
lanowych i łokciowych, u tra tą  apetytu. Równocześnie zaczęły  
się pojawiać początkowo na podudziach i stopach, później na 
przedramionach czerw one plamy, wyniosłe, bolesne, wielkości 
około 10-złotówki, k tóre  po kilku dniach znikały, i pojawiały się 
nowe; od tygodnia jednak już nie w ystępow ały .  Od 2 tygodni 
odczuwała bóle gardła, zw łaszcza  przy  połykaniu: równocześnie 
zauw ażyła  na szyi po obu stronach szereg  szybko pow iększa­
jących się guzków, wielkości orzecha laskowego. Od tego też 
czasu kaszlała i odpluwała plwocinę śluzowo-ropną. Od począt­
ku choroby chora stale miała uczucie podwyższonej ciepłoty, 
schudła znacznie, by ła  bardzo osłabiona, w  nocy pociła się sil­
nie. Mocz oddaw ała  prawidłowo, stolec by ł zaparty . D otych­
czas nie leczyła się, zgłosiła się na Oddział z powodu stałego 
Pogarszania się stanu.

Stan w  dniu przyjęcia: w zrost  średni, budow a kośćca p ra ­
widłowa, odżywienie podupadłe. Skóra  i widzialne błony śluzo­
we blade. Czaszka sym etryczna, na opukiwanie niebolesna, 
uwłosienie prawidłowe. W yros tk i  su tkowe na ucisk niebolesne, 
Gałki oczne praw id łowo ustawione i ruchome, źrenice okrągłe, 
równe, oddziaływują na światło  prawidłowo. P rz ew o d y  nosowe 
niedrożne, chora oddycha ustami. Uzębienie zupełnie dobre, nie­
znaczne rozpulchnienie dziąseł, język obłożony. W  jamie g a r ­
dzielowej s tw ierdza  się migdalek lewy wielkości jaja gołębie­
go. Na powierzchni przyśrodkow ej migdałka, k tó ry  w ysta je  
znacznie, w idać owrzodzenie wielkości 10-groszówki, o dnie nie­
równym, pokry tym  wydzieliną śluzowo-ropną, brudną, o b rze ­
gach również nierównych, jednak niepodminowatiych. Migdałek 
praw y, jakkolwiek również powiększony, choć nie w tym  stop­

niu co lewy, nie w yk azu je  żadnego owrzodzenia, tylko prze­
krwienie i rozpulchnienie b łony śluzowej, jak z resz tą  cala bło­
na ś luzowa gardła. Pod szczęką  dolną i na szyi po obu stronach 
liczne, nieco bolesne guzy, wielkości orzecha laskowego do wiel­
kości małego jaja kurzego, spoistości miękkiej, nie chełbocące. 
Guzy te nie tw orzą  pakietów, na podłożu nieco przesuwalne, ze 
skórą niezrośnięte. S kóra  nad nimi niezmieniona. T a rczyca  za­
rysowuje się normalnie. G ruczoły  pachowe niepowiększone. 
Klatka piersiowa sym etryczna , słabo wysklepiona, ką t  łuków 
żebrow ych dość ostry . P łuca  w  granicach prawidłowych. W y- 
puk nad płucami jawny, nieco k ró tszy  z tyłu nad szczytem  le­
wym. P rzys łuchem  wszędzie  szm ery  pęcherzykow e zaostrzone 
z w ydechem  słyszalnym, zw łaszcza  nad lewym szczytem i tu 
nieliczne rzężenia wilgotne. Serce w  granicach prawidłowych, 
przysłuchem nad końcem 2 tony, p rzy  p ierw szym  podmuch, nad 
tętnicą g łówną i płucną po 2 czyste  tony. Akcja serca ry tm icz­
na, przyspieszona. Tętnice szprychowe elastyczne, miernie na­
pięte. Brzuch praw idłowo wysklepiony, p rzy  obmacywaniu nie- 
bolesny. W ą tro b a  nieznacznie powiększona (1 palec niżej łuku), 
gładka, niebolesna. Śledziona lekko macalna pod lukiem, wypu- 
kiem stw ierdza  się nieznaczne powiększenie. Nieprawidłowych 
oporów ani guzów  w  jamie brzusznej nie stwierdzono. Gruczo­
ły paciiwinowe niepowiększone. Kręgosłup, jak i kończyny gór­
ne i dolne zmian nie w ykazują .  Na skórze  kończyn nie s tw ie r­
dzono żadnych w y kw itów  ani śladów po plamach przez chorą 
podawanych.

W raca jąc  do w yże j przytoczonych  w yw iadów  zaznaczyć 
trzeba małą inteligencję chorej, k tó ra  na wiele py tań  dawała 
odpowiedzi niejasne. Z tego zaś, co chora konkretnie podała, 
przypuszczać by  można, że od szeregu lat cierpiała na p rzew le­
kłe zapalenie inigdałków, od czasu  do czasu zaostrza jące  się. 
Co się tyczy  w ystąpienia  czerw onych  plam na skórze kończyn, 
to trudno coś o tym obecnie powiedzieć. Mogły to być podbie­
gnięcia k rw aw e  a mogły być  w y k w i ty  rumienia guzowatego. 
W  chwili p rzyjęcia  na oddział nie można było naw e t śladów po 
nich odszukać. Czy  s ta ły  one w  jakimś związku z obecną cho­
robą, trudno powiedzieć.

Z innych dolegliwości, zw iązanych  z obecną chorobą, pod­
nieść należy wystąpienie od 2 tygodni objawów, jak kaszel z od- 
pluwaniem znacznej ilości plwociny śluzowo-ropnej,  podw yższe­
nie ciepłoty ciała do 39—40“, spadek wagi ciała, poty nocne oraz 
bóle gardła przy  połykaniu i pojawienie się guzów na szyi. Je ­
żeli do tego dodamy skrócenie w ypuku nad lewym szczytem  
i tu też przys łuchow o wilgotne rzężenia, to staje się jasnym, 
że p ierwsza myśl, jaka się nasuw ała  było podejrzenie o gruź­
licę: gruźlicę płuc, ow rzodzenia  gruźliczego migdałka i gruźlicę 
gruczołów limfatycznych szyi. Kilkakrotne jednak badanie plwo­
ciny na prątki Kocha dało w ynik  ujemny, a obraz radiologiczny 
płuc zmian gruźliczych nie w ykazał.  Można było myśleć je­
szcze o pierwotnej gruźlicy migdałka (tj. bez uprzedniego za­
jęcia płuc), jednak ta postać w ystępu je  niesłychanie rzadko, 
a charak te r  owrzodzenia na migdałku (brak podminowania b rze ­
gów owrzodzenia) p rzem awiał również przeciw możliwości gruź­
licy. Z kolei skierowało się podejrzenie na sp raw y  kiłowe, k tóra  
często w  okresie d rugorzędnym  daje zmiany na migdałkach pod 
postacią swoistej anginy. Tak sądził i laryngolog, którego orze­
czenie brzmiało: „skrzywienie  i grzebień przegrody  nosowej. 
Nos w ypełniony obfitą wydzieliną szklistą. Tylne luki migdał- 
kowe obrzękłe, blade. Na lewym migdałku płaskie ow rzodze­
nie. Zmiany m ają  charak te r  gruźlicy lub kiły, raczej charakter 
kiłowy". W szelako odczyn W asserm anna, w yk on any  w  surowi­
cy krwi t rzykro tn ie  (w tym  dw a razy po prowokacji arsenoben- 
zolern) w ypadł ujemnie. To, jak również brak  w  w ywiadach 
przebytego zakażenia, spoistość gruczołów na szyi (miękkie, 
a nie chrząs tkow ato  tw arde , jak to b yw a  w  kile) odsuwał na 
dalszy plan rozpoznanie sp raw y  kilowej. Dalej należało wziąć 
pod uwagę sp raw ę sys tem ow ą, jak ziarnicę złośliwą lub bia­
łaczkę. Badanie cytologiczne krwi w ykazało : ciałek czerwonych 
4,750.000, ciałek białych 13.200, % Hb (Sahli) 85; procentowo: 
ciałek białych obojętnochłonnych wielojądrz. 52%, pałeczkowa- 
tych 17%, młodych 5%, kwasochłonnych 3%, jednojądrzastych 
3%, limfocytów 20%, nie stwierdzono zaś niedojrzałych postaci
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ciałek białych. Na tej podstawie można już było w ykluczyć ostrą  
białaczkę, o k tórą  by  w  tym  w ypadku  chodziło, jak również 
anginę agranulocytarną. Co do ziarn icy  złośliwej, to jak z jed­
nej s t rony  zby t szybkie postępowaniefcsprawy przem awiało  p rze ­
ciw jej rozpoznaniu, tak z drngiej s t rony  powiększenie śledzio­
ny  i w ątroby , zw yżki *ci,epłoty ciała przeciętnie 38— 39", niekie­
dy jednak do 4$8i o typie nieregularnym, leukocfptoza obwjętno- 
chłonna, kazało poważnie z a s tan o w ić fs ię  nad rozpoznaniem tej 
jednostki chorobowej. Jednak ^ff izystkie  te ob jaw y mogły być 
również w y razem  wtórnego zakażenia  rozpadającego się now o­
tworu. Szybki w zros t  guzów, postępujące wyniszczenie, o w rzo ­
dzenie na migdałku w y su w ało  również na p ie rw szy  plan po­
dejrzenie o now otw ór złośliwy. W obec tego, że na podstawie

A. Lym phąepitheU om a m igdałka  j ł Schm incke); a — gniazda ko ­
m ó re k ' now otw orow ych , b — poaśc ie lisho^z tka n k i lim fa ty izn e j.

Pow.: obiekt. III 11 x. Okul. IV  12 x.
B. Lym phoepitheliom a m igdalka (Schm in^jie); a — kom orki no ­

w otw orow e, b — lim fo cy ty .
Pow.: obiekt. 65 x. Okul. 6 x.

przytoczonych  ob jaw ów  i dość krótkiej obserwacji trudno było 
zdecydow ać się na pewne ro&pozTmnie, w ykonano  dnia ^8. XII. 
wycięcie próbnego sk raw k a  z migdałka lewego, k tó ry  p r z e l a ­
no do badania histologicznego do Instytutu Anat. Patolog. U. J. K. 
w e  Lwowie. W ynik  brzm iał: „P rzew lek ły  proces zapalny".

Ten w ynik  badania histologicznego stał w  sprzeczności 
z obrazem  klini&OHym, k tó ry  w y k a z y w a ł  szybkie postępowanie 
choroby i nie wyglądał na przew lek ły  proces zapalny? W tedy  
myśleć należało o pewnym rodzaju  now otw orów , o guzie lim- 
fa tyczno-nabłonkowym , którego obraz histo logiczny (o czyta 
dokładniej będzie mowa ponigej) może, z powodu specjalnej bu­
dowy, w  razie pobrania zby t małego sk raw k a  do badania hi­
stologicznego, im itować przew lek ły  p roces  zapalny. Zdecydo­
w aliśmy się w ięc na wycięcie jednego z powiększonych gruczo­
łów na (szyi i pobranie ponowne większego sk raw ka  z lewego 
migdałka, przesłaliśmy powtórnie do badania histologiczuggh 
•Z podejrzeniem o , guz limfatyczno-nabłonkowy. Tym razem 
(11. I. 1936) (wynik badania, w ykonanego przez dr S c h u s t e- 
r ó w n ą  w  Inst. Anat. Patolog. U. J. K. brzm iał: „Mikrosko­
powo s tw ierdza się W badanym  guzie w śród  tkanki .adenoidal- 
nej pasm ow ate  lub s ia tkow ato  ułożone wielkie, jasne, pęche- 
rzy ko w ate  komórki,  o dużych, słabo barwińgych się jądrach, 
ubogich w  chromatynę. Niektóre z-ttyęh komórek w ykazu ją  po 
kilka jąder, p rzypom inając komórki olbrzymie, w  innych foidać 
postacie podziału jąd£& Opisane komórki stola. 'wćS c istym zw iąz­

ku z limfocytami, k tóre  stanowią jakby  podścielisko dla nich. 
B udow a l i i j d a łk a  jest zupełnie za ta r ta" .  Tak  więc pow tórne  
badanie histołoaiczne potwierdziło powzięte przez nas podejrze­
nie o guz limfątyczno-nabłonkówy.

W  dalszym przebiegu choroby nalćży zanotow ać w ystąp ie ­
nie ropnego ostrego zapalenia ucha ■wodkowego lewego z p rze ­
biciem błony bębenkowej o raz zapalenie w oreczka  łzowego po 
stronie lewej. Niektóre powiększone gruczpły szyjne i podszczę- 
kowe w  kilka dni po wycięciu próbnym uległy zropienin w pierw  
po stronie prawej, następnie po lewej. Ropnie nacięto. B ak te ­
riologiczne badanie ropy w ykaza ło  łańcuszkowce. Chora o t r z y ­
mała serię naświetlań promieniami Roentgena. Guzy na sfyi 
szybko zmniejszały się,, jednak ,$tan ogólny pogarszał isię stale, 
w, szczególności wyniszczenie  postępowała zwolna. R any  po na­
cięciu uopni goiły się prawidłowo. Zdjęcie^ płuc w ykonane po­
nownie dnia 2. II. 1936 r. w ykazało  w  dole pola lewego pr^y- 
w nękowo duże ognisko o cechach przęrzu tu  u&wotworowegji.. 
C hora opuściła oddział dnia 1. III 193A r. na w łasne  żądanie. 
Do kontroli w yznaczonej za miesiąc nie zgłosiła się.

Maruty więc do czynienia w  ppw yąszym  przypadku z. guzem 
limfawczno-nabłcrnkswym, opisanym po raz p ierw szy  przez 
8  c h m i n c k e g o. Ta nazw a guza pochodzi od tkanki limfatycz- 
no-nabłortikowęSj, któro w  g ras icy  opisał M a x i ni o w, 
a ”w  migddlku M o 11 i e r. Tkanka ta Wywodżi się w  rozw oju 
outcfeeuetycżiiyin z kieszonek skrzelowyeh. Migdałek rozwija 
się z drugiej kieszonki skrzelower; a w  trzecim miesiącu jżytua 
płodowego z drugiej kieszpnki-- s.krzelowej w  części grzbietowej 
•w ytw afca  się uchysjek' u tw orzony  przez komórki nabłonkowe. 
Uchyłek ten ulega następnie zarośnięciu, a dokoła niegp nagro ­
m adza ją  się komórki meseuchymy, k tóre  przemieniają Się w  ko- 
mArki limfaw^tarne. Pom iędzy  komórkami nabłonkowymi p o w ­
s ta ją  wolne przestrzenie, p rzez co tw o tz y  się siateczka złożona 
z komórek nabłonkowych. W  oczkach siateczki nagrom adzają  
się limfocyty w  tak  wielkiej ilości, że komórki nabłomkowe 
‘schodzą na i drugi plan. Rozwój tkanki limfatyczno-nabłonkowej 
migdałka jest w  ten sposób ukończony. Podobnie odbyw a się 
rozwój w a s ic y  z trzeciej częściowo też wtff lwartej ki.dśzonki 
sk rżd o w e j .  W  rozwoju tkanki limfatyczno-nabtonkowej grasicy 

,uzyskuj*  komórki limfoidaLne tak  znaczną przew agę  nad k om ór­
kami nabłonkowymi, że w  zupełnie rozwiniętej g ra s ic y  te 
ostatnie można w y k azać  jedynie w y d a tk a c h  Hassala. Z kieszo­
nek skrzelowjrch rozw ijają  się *też ślinianki, oraz tkanka adeiro- 
idalna gard ła  i tu też spo tykam y tkankę liinfatyczno-nabłonko- 
wą. Tkankę limfatM zno-nabłonkow ą t w o r g  więc dwa rodzaje 
his togenetycznie różnych komórek ,,z łączonych do pewnego 
stopnia w  ścisłej symbiozie" (S c h m i n c k e), „ tw orzących  nie­

j a k o  biologiczną całość" ( H o f f m a n n )
W  pra£y  swej z 1921 r. p t . : Uber lym phoetńtheliale Tnm o- 

ren opisał'  S% h m i n c k e 5 p rzypadków  noAydtwofu złośliwego 
wychodzącego z migdałka (4) i gardła  (1). W e w szystkich  tych 
przypadkach  badanie histologiczne sk raw k ów  guza w ykazuje  
budowę, złożoną z gęstych, obok siebie leżących, wielkich, 
okrągłych, ubogich w  chrom atynę  jąder, w śród  jednostajnej m a­
sy protoiplStematyczaie'i;,l n ie | w ykazu jące j  granic komórek. Oprócz 
tych miejsc, bogatych  w  jądra, w y k azu jących  liczne o k re iy  po­
działu jądra, są też miejspa p rzeds taw ia jące  budowę syncy- 
tialno-siateczkową. Syncytialna budow a w ystępu je  w  przew adze 
ałs ia iteczkowo-syncytialna schodzi na drugi plan. W ś B d  tej sia­
teczki leżą limfocyty oraz  nieliczne w iększe komórki,  od e rw a­
ne od ay^iązku syncytialno-siateczkowego. Naczynia zaw iera ją  
liczne limfo- i leukocyty, k tóre  są również w ścianach naczyń 
i przes trzeniach okołonaczyniowych. Tkanka now otw oru  w rasta  
w  sposób iozla ify  w  o tacza jącą  ją zd row ą tkankę, tw o rząc  w y ­
pustki praw ie wyłą"-znie z bardzo gęsto leżąćych jąder  w  jed­
nostajnej masie protoplazm atycznej,  gdzieniegdzie zaledwie nie­
liczne duże komórki.

W  roku 1923 opisali piertysi E. K n e r i n g e r  i A. P  r i e- 
s e l  p rzypadek  guza limfatyczno-nablonkowego wychodzącego 
z grasicy  (śródpiersie przednie) u 71-letniego mężczyzny. B a­
danie histopatologiczne guza w ykaza ło  l ic z neŁ ku p ien ia  dużych 
komórek nabłonkow ych w  postaci pasm, komórek o dużym pę­
cherzykow ym  jądrze, ubogim w  chrom atynę. Komórki te miej- 

fs tóm i układaia  się w  sia teczkfc  której oczka wypełnione są m a­
łymi komórkami, silnie się barwiącym i, podobnymi do limfo­
cytów. W  innych znów  miejscach widoczne są praw ie w y łącz ­
nie komórki limfoidahie. Komórki limfpidalne skupiają się g łów ­
nie dokoła naczyń. W  niektórych miejscach układają  się kom ór­
ki nabłonkowe w  grupki po kilka, kilkanaście, są w iększe i w y ­
kazują  tw orzenie  wodniczek w  pierwoszczy. Grupki te, o toczo­
ne przez  jedną lub więcej w a rs tw  komórek w rzecionow atych, 
w yk azu ją  zupełne podobieństwo do młodocianych ciałek H a s ­
s a l a .
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Jeżeli porów nam y obraz ten z obrazem histologicznym gu­
zów, opisanych przez S c h m i n c k e g o ,  widzimy zupełną zgod­
ność, uwzględnia jąc — rozumie się — różną  budowę narządów  
(migdaiek, grasica). Równocześnie potwierdziło się założenie 
S  c h ni i n c k e g o, że guz l imfatyczno-nabłonkowy może w ych o ­
dzić z każdego narządu  pochodzenia skrzelowego. 1 tu również 
musimy podkreślić bujanie 2 his togenetycznie  różnych komó­
rek : nabłonkow ych  i lim foidalnych.

B a b e s  i M a r i n e s c u-S 1 a t i n a opisali p rzypadek  guza 
l imfatyczno-nabłonkowego wychodzącego z tarczycy , a w y k a ­
zującego budowę g ra s ic y . . B y łby  to więc now otw ór w ych od zą­
cy z tkanki grasicy  odpryśniętej w  rozwoju z grasicy  do ta r ­
czycy.

Z opisu obrazów  histologicznych tkanki limfatyczno-nabłon- 
kowej i guzów (naszego i p rzytoczonych) widzimy zupełne po­
dobieństwo guza S ch m i u c k e g o do tkanki limfatyczno-na- 
błonkowej. Jak  w tkance lim fa tyczno-nab lonkow ej, tak i w gu­
zie Schm inckego w ystępu ją  dwa rodzaje kom órek h istogenetycz- 
nie ró żnych : nabłonkow ych (entoderm a) i lim foidalnych (meso- 
derm a), k tóre  to kom órki biorą rów norzędnie udział rv tw o rze ­
niu i w zroście guza. Tu leży przyczyna, dla której S c h i n i n c k e  
w ybra ł  nazw ę guza lim fatyczno-nabłonkow ego , a nie raka  lub 
mięsaka, gdyż guz ten jest now otw orem  złośliw ym  pow stającym  
p rzez bujanie kom órek nabłonkow ych i kom órek lim foidalnych, 
a w iec kom órek h is togenetyczn ie  różnych , a is toty jego nie od­
daje nazw a raka  czy mięsaka.

Niektórzy  au to rzy  (D e r i g s, D i e t r i c h ,  E. M a y e r )  
uw aża ją  guz S c h m i n c k e g o  za bujanie czysto  nabłonkowe. 
W edług  nich nagrom adzenia  limfocytów pow sta ją  następowo na 
drodze chemotaktycznej,  a w ięc nie biorą udziału w  istotnym 
bujaniu guza, a na dowód tego p rzy tacza ją  au to rzy  ci fakt czę­
sto w ystępu jących  nagrom adzeń limfocytów w  rakach. P r z e ­
ciwko tym  zapatryw aniom  a na korzyść  guza limfatyczno-na- 
btonkowego przem aw iają  jednak następujące  fakty: 1) histolo­
gicznie guz limfatyczno-nabłonkowy wyglądem sw ym  odpowiada 
tkance limfatyczno-nabłonkowej; 2) pow staje  tylko w  n a rzą ­
dach, w  skład k tórych  wchodzi tkanka limfatyczno-nabłonkowa, 
a w ięc w narządach  pochodzenia skrzelowego, albo w  n a rz ą ­
dach, k tóre  w  rozwoju  ontogenetycznym  rozw ija ją  się w  są ­
siedztwie kieszonek skrzelowych. Nigdy jeszcze nie s twierdzono 
podobnego guza w  żadnym innym narządzie ;  3) guz limfatycz­
no-nabłonkowy jest nadzw yczaj w raż l iw y  na promienie R oent­
gena. Już tak małe dawki pronńeni, k tóre  nie niszczą komórek 
rakowych, pow odują szybki rozpad komórek limfoidalnych. 
W edług  H o f f m a n n a  do zniszczenia guza w y s ta rcz a ją  dawki, 
k tóre  normalnie nie niszczą raka  w rażliwego na promienie, a tak ­
że raków  w ykazu jących  nacieczenia limfocytarne.

W raca jąc  do obrazu histologicznego guza S c h m i n c k e g o  
należy podkreślić pewien szczegół, k tó ry  ma wielkie znaczenie 
ze względu na możliwość pomyłki w  rozpoznaniu histopatolo­
gicznym, a mianowicie, jak to już w yżej wspomnieliśmy, w  p re ­
paracie histologicznym guza są  miejsca w ykazu jące  skupienia 
w yłącznie  komórek limfoidalnych. Otóż jeżeli sk raw ek  pobrany 
z guza do badania histologicznego jest zby t mały, to ła two mo­
że się zdarzyć, że będzie on w y k azy w ać  pod mikroskopem ty l­
ko komórki limfocytarne, k tóre  będą w ted y  imitować p rzew le­
kły  proces zapalny. Tak też było p rzy  badaniu histologicznym 
pierwszego, pobranego przez nas skrawka. T rzeba  więc o tym 
pamiętać i do badania p rzy sy łać  w iększy  sk raw ek  z guza, a je­
żeli badanie, histopatologiczne skrawka, wychodzącego z n a rz ą ­
du skrzelopochodnego w ykazu je  przew lek ły  proces zapalny, w te ­
dy musimy powziąć silne podejrzenie obecności guza limfatycz­
no-nabłonkowego i badanie histologiczne pow tórzyć.

Karol H o f f m a n n  w  p racy  swej p t . : ,,Der lym phoepithe- 
Hale T um or“ zebrał w łasne  i opisane w  piśmiennictwie św ia to ­
w y m  przypadki guza limfatyczno-nabłonkowego w ilości 111. 
Na 93 przypadków , w  k tórych  znane było miejsce pierwotne gu­
za 40.7% za jm ow ały  guzy jamy nosowo-gardłowej, 43.9% ja ­
m y gardłowej, 4.4% jamy gardłowej dolnej, 1.1% krtani i 9.7% 
guzy grasicy. O ile chodzi o stosunek ilościowy guza 
S c h m i n c k e g o  do pozostałych n ow otw orów  złośliwych tych 
narządów, to według różnych autorów  w aha  się on od 4% do 
11%; w ys tępu je  w  opisanych przypadkach w  wieku od 15—66 
lat, jednak najczęściej od 50—60 lat, w  stosunku mężczyzn do 
kobiet jak 6 do 2 ( J o v i n ) .

Począ tek  choroby jest zw ykle  powolny, n ied ia rak te ry -  
-styczny. Pomyłki diagnostyczne w  tym  okresie są  bardzo czę ­
ste. Schorzenie t rak tow ane  jes t jako sp raw a najczęściej zapal­
na (tonsillitis chronica, angina P laut-V incenta  itd.). Wczesne 
rozpoznanie ma duże znaczenie ze względu na złośliwość guza, 
na szybkie w ystępow anie  przerzutów , jako też ze względu na 
to, że. stosowanie nieodpowiednich zabiegów drażniących guz

przyspiesza jego w zrost .  W  początkach m am y do czynienia 
z guzkiem najczęściej gładkim, pokry tym  błoną ś luzową nie­
zmienioną, b a rw ą  sw ą  nieodcinającym się od otoczenia. Po ja­
kimś (dłuższym) czasie, w k tó rym  w zros t  now otw oru  jest dość 
wolny, następuje  nagle szybkie bujanie guza, k tó ry  zaczyna 
w y k azyw ać  w szystk ie  cechy silnej złośliwości: wnika w o ta­
czające tkanki niszcząc je, daje p rze rzu ty  do sąsiednich gru­
czołów, a także do narządów  odległych. Na guzie pojaw ia się 
owrzodzenie o brzegach niepodminowanych, w  późniejszych 
okresach lekko w ałow atych. P rze rzu ty  w  niek tórych  p rzy pad ­
kach w ys tępu ją  bardzo szybko, w  okresie, kiedy pierwotne 
zmiany są zaledwie widoczne. O ile chodzi o p rze rzu ty  w  gru­
czołach szyjnych, to mogą one w y s tępow ać  po jednej lub po 
obit stronach, są średnio tw arde , nie tw o rz ą  pakietów, ze skórą 
się nie zras ta ją .  B ardzo  często  w ystępu je  w  sąsiedztwie gru­
czołów obrzęk  dość tw ardy, k tóry  przechodzi nieostro w  o ta ­
czającą  zd ro w ą  tkankę. W  tym  okresie istnieje również możli­
wość pomyłek rozpoznawczych. Pow iększone gruczoły, zw ła ­
szcza w  w ypadku  nie dużych zmian p ierwotnych sprowadzać 
mogą rozpoznanie na fałszywe to ry  (białaczka, gruźlica gruczo­
łów, ziarnica złośliwa, kiła itd.). P rz e rz u ty  odległe w ystępują  
w  kościach, w  płucach (w naszym  przypadku), śledzionie, w ą ­
trobie, nerkach  itd. W y stęp u ją  one w  późniejszych okresach 
choroby lub po zabiegach chirurgicznych na guzie.

Rozpoznanie tego now otw oru  inoże być bardzo trudne. 
Brak cech charak te rys tycznych ,  k tóre  by  w yraźn ie  odróżniały 
go od innych sp raw  nienowotworowych, zmusza w końcu do 
w ykonania  badania histopatologicznego sk raw k a  guza, p rzy  k tó­
rym  również częste  b y w a ją  pomyłki rozpoznawcze. Guzy roz­
poznaw ane są jako rak, mięsak, śródbłoniak, a także, jako sp ra­
wa przewlekle  zapalna.

Co się ty czy  przebiegu i o b jaw ó w  tego schorzenia, to za­
leży to od umiejscowienia. Guzy w ychodzące  z jamy nosowo- 
gardłowej p row ad zą  do niedrożności p rzew odów  nosowych 
i zamknięcia trąbki słuchowej, co w  następstw ie  powoduje z w y ­
kle nieżyt b łony śluzowej nosa, z tw orzeniem się obfitej w y ­
dzieliny śluzowo-ropnej, często zapalenie ropne ucha ś rodko­
wego lub takież zapalenie w oreczka  łzowego. Naciek n ow o­
tw orow y przechodząc na podstaw ę czaszki może uciskać lub 
niszczyć drogi nerw owe, powodując bóle neuralgiczne (n. t ró j­
dzielny) lub też porażenia odpowiednich mięśni. Guzy w ycho­
dzące z jamy gardłowej środkowej dają  ob iaw y pod postacią 
uczucia ciała obcego, bólów przy  połykaniu, zapalenia ucha środ­
kowego i kaszlu. Guzy w ychodzące  z dolnej jam y gardłowej 
i krtani w yw o łu ją  najszybciej dolegliwości, pow odują również 
uczucie ciała obcego i kaszel, bóle p rzy  połykaniu o raz  w  ra ­
zie zajęcia strun głosowych chrypkę. Guzy grasicy  wychodzą 
z przedniego śródpiersia, początkowo mogą nie daw ać żadnych 
dolegliwości; dopiero w m iarę w zrostu  guza i wnikania jego 
w otoczenie w ys tępu ją  już to ob jaw y ucisku (tchawica, p rze ­
łyk, pnie naczyniowe, porażenia  przepony), już to objaw y znisz­
czenia otaczającej tkanki, czy też odczynu ze s tro ny  błon suro­
w iczych w  w ypadku  przejścia sp raw y  na nie (wysięk  opłucnej, 
osierdzia).  Guzy jam y nosowo-gardzielowej, gardłowej środko­
wej i dolnej oraz krtani są zw ykle  dość gładkie, a  w ystępu jące  
na nich w  późniejszych okresach owrzodzenia  mogą pow odo­
w ać krw awienia  niekiedy bardzo znaczne. Ogólny stan chore­
go początkowo zupełnie dobry, w miarę w zrostu  guza znacznie 
podupada, p row adząc  w  końcu do daleko posuniętego charłac­
twa. Rozpoznanie na podstawie obrazu klinicznego jest dość 
trudne nąw et w tedy, gdy się myśli o guzie limfatyczno-nabłon- 
kowym. Musi się w  końcu uciec do badania histopatologicznego 
celern ustalenia pewnego rozpoznania.

Rokowanie zależy przede w szystk im  od zaaw ansowania
sp raw y  chorobowej, następnie od umiejscowienia guza. P rz y p a d ­
ki w ykazu jące  przerzu ty ,  zw łaszcza  odległe, dają rokowanie
złe: to samo do tyczy  przypadków , w  których ciioć nie s tw ie r­
dza się przerzutów , jednak ze względu na bliskość ważnych 
narządów  (np. podstaw a czaszki) rokowanie jest, jeżeli nie zu­
pełnie złe, to w  każdym razie wątpliwe.

Leczenie może być chirurgiczne albo energią promienną, lub 
też jedno i drugie łącznie. Leczenie czysto  chirurgiczne naw et 
w  p ierwszych okresach choroby daje  w  ;ogóle wyniki złe, gdyż
ze względu na umiejscowienie guzów, nie może być m ow y o ra ­
dykalnym usunięciu w ścisłym t e g o , s łowa znaczeniu. Tkanka 
otaczająca, choć nie w ykazu je  w idocznych zmian, zaw iera  jed­
nak zw ykle  nacieki komórek now otw orowych. Lepsze wyniki 
daje zabieg operacyjny za pomocą noża te rm oelektrycznego 
w połączeniu z na tychm ias tow ym  naświetlaniem. Przypadki w ą t­
pliwe co do zabiegu operacyjnego w inny być raczej tylko na­
świetlane i to promieniami Roentgena a w  miarę możności i ra ­
dem. W yniki po naświetlaniach, zw łaszcza  w  niedaleko posunię­
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tych przypadkach  są w  ogóle dobre. Guz S c h m i n c k e g o jest 
bardzo w raż liw y  na naświetlania. Już małe dawki promieni po­
w odują szybki zanik.

W raca jąc  do naszego przypadku musimy powiedzieć, że 
z powodu daleko posuniętych zmian pierwotnych, licznych p rze ­
rzutów  na szyi i postępującego dużego w yniszczenia  chorej, 
rokowanie z góry  było złe. W ystąpienie  p rze rzu tów  w  lewym 
płucu jeszcze w  czasie pobytu  chorej na Oddziele potwierdziło 
słuszność rokowania, aczkolwiek zmiany p ierwotne i p rzerzu ty  
na szyi po naświetlaniu promieniami Roentgena zm niejszyły  się 
bardzo wydatnie .  Chora, pomimo w yznaczenia  jej terminu kon­
troli, nie zgłosiła się więcej na Oddział, w sku tek  czego dalszy 
jej los nie jest nani znany.

S treszczen ie .

Opisano p rzypadek  now otw oru  limfatyczno-uabłonkowego 
migdałka i omówiono-.obraz kliniczny oraz dane z piśmiennictwa 
do tyczące  now otw oru. W  bujaniu guza biorą udział w  rów nym  
stopniu d w a  rodzaje his togenetycznie różnych kom órek: nab łon­
kow ych  i limfocytarnych. Trudności rozpoznawcze mogą być 
duże. Często guz początkowo jest rozpoznaw any i leczony jako 
sp raw a zapalna. Zwykle trzeb a  się uciec do badania h is topato­
logicznego. Ale i ono może daw ać wątpliwości i pomyłki roz­
poznawcze, zw łaszcza  jeżeli do badania pobrano zby t m ały  
sk raw e k :  w ted ja (o b raz  drobnow idow y może w y k a zy w a ć  w y ­
łącznie komórki limfoidalne i w sk u tek  tego imitować p rzew le­
k ły  proces zapalny*

N ow otw ór ten odznacza się wielką złośliwością, daje szy b ­
ko p rze rzu ty  n aw e t  w  odległych narządach, zw łaszcza  po za ­
biegach operacyjnych. Jes t bardzo w rażliw y na energię p ro ­
mienną. Leczenie chirurgiczne, dla radykalnego usunięcia  guza, 
ze  względu na umiejscowienie narządów?* w  k tórych  now otw ór 
l imfatyczno-nabłonkowy w ystępuje ,  nie daje dobrych wyników, 
gdyż daje n a w ro ty  i często  przyspiesza  pow stanie  p rzerzutów . 
Leczenie energią promienną daje dobre wyniki,  lecz tylko w  tym 
okresie, gdy nie ma jeszcze przerzutów , a  przynajmniej p rze ­
rzu tów  odległych.

P iśm iennictw o:

T. H e l l m a n :  Anat. d. Mensch. V. 1. Berlin, 1927. — M a -  
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Beitr. pathol. Anat. Z i^ l e r s .  Bd. 68. 1921. — E. K n e r i n g e r  
u. A.  P r i e s e l :  Virchows Archiy. f. pathol. Anat. u Physiol.  
Bd. 241 1923. — H o f f m a n n  C.: Zeitschritt d. Deutsch.
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Inż. S. GRAB1ANKA. Lwów.

O emanoterapii w  lecznictw ie uzdrowiskowym  i sanatoryjnym.

Z Zakładu Farmakologii Doświadczalnej U. J. K. 
w e  Lwowie.

Rad jest pierwiastkiem nie spo tykanym  w  przyrodzie  
w  w iększym  skupieniu, a jednak niezmiernie rozpowszechnio­
nym. Drobne ilości radu istnieją  wszędzie. Skorupa ziemska po­
siada go w  dość dużych ilościach. Dla jprzykładu podać można, 
że sześcian ziemi o kraw ędzi 60 m zaw iera  przeciętnie 1 g ra ­
du. W o d y  rzeczne, w ynosząc  go z głębin ziemi, przenoszą  do 
morza tak, iż w oda m orska  zaw iera  go obecnie około 20.000 kg,

Rad stale ulega rozpadowi. Atom ,radu (Ra, c. at.  =  226) 
rozpada się na zjonizuwany atom helu (czyli kation helu), zw a ­
ny cząstką  alfa (He, c. at. =  4), i na  oboję tny elektrycznie  atom 
radonu. zwanwjj1 inaczej emanacją  radow ą (Rn, ciało gazowe, c. 
at. =  222). Atom Rn rozpada się z kolei ha kation He i na Rad A 
(ciało stałe, c. at. =  218), ten •— na kation He i Rad  B 
(c. at. =  214), ten — na elektron (tzw. cząs teczka  beta) i na 
Rad C (c. at. =  214) itd., aż do Ra G, k tó ry  jest izotopem oło­
wiu i już dalszemu rozkładowi nie ulega. O sta tecznym i więc 
produktami rozpadu radu jest gaz hel, w  k tó ry  się kationy helu 
przekształcają ,  i ciało stałe ołów. P rócz  tego w ydziela ją  się 
też cząsteczki be ta  (elektrony) i promienie gama oraz promienie 
świetlne i cieplne.

Tzw. półokres t rw ania  — czyli okres rozpadu do połow y 
jakiejkolwiek ilości ciała — w ynosi dla radu około 1600 lat. 
Pó łokres  trw an ia  radonu jest znacznie k ró tszy  i rów na się 3,8 
dni; odpowiednio do tego siła czyli szybkość jego prom ieniowa­
nia jest o tyleż razy  większa.

Radon, będąc produktem rozpadu tak  bardzo rozpow szech­
nionego p ierw iastka  — radu, znajduje  śię wszędzie  w  skorupie 
ziemskiej i stąd, jako gaz, przenika do atmosfery.

Również i w od y  deszczowe, w  k tó rych  się dość ła two roz­
puszcza, w ypłukują  go z ziemi i w  wodach źródlanych w ynoszą  
na powierzchnię.

Ilość radonu, jaką  w  określonych w arunkach  w ydzie la  1 g 
radu, zw ie się curie. Ilość zaś, jaką  można w y k ry ć  w  zd ro ­
jach, m ierzy  się jednostkami o wiele mniejszymi, równymi 
10—9 curie i oznaczanym i tn/ic (millimicrocurie), p rzy  czym 
1 umc =  2,74 jednostek  M ache‘g o 1).

Radon w  czasie rozpadu w y rzu ca  z siebie cząstk i alfa (ka­
tiony helu) z p rzeciętną szybkością  20.000 km/sek. Ale taką 
szybkość  osiągałyby one ty lko w  próżni. W  pow ietrzu  napo­
tyka ją  na cząsteczki azotu i tlenu, o  k tóre  uderza ją  i odbijają 
się, co sk raca  ich drogę do kilku zaledwie cm. Jak  wiemy, a to ­
m y zaopatrzone są w  rodzaj zew nętrznej powłoki — siatki elek­
tronowej. Cząstki alfa, bijąc w  nią, w y trąc a ją  e lektrony z orbit 
i pow odują w  ten sposób ogólne zjonizowanie atm osfery. Jed ­
na cząs tka  alfa na drodze swego przebiegu w  pow ietrzu  tw o ­
rzy  około 200.000 pa r  jonów dodatnich i ujemnych. Że zaś jeden 
nific w y rzuca  co sekundę 13.600 cząs tek  alfa, łatwo wyliczyć 
liczbę jonów, jaka  p rzy  tym  powstaje. To stale b om bardow a­
nie środowiska, a w ięc i ustroju, ogromną ilością prężnych czą­
stek  alfa oraz  tworzenie  na drodze ich przebiegu olbrzymich 
ilości jonów e t a n o w i  swoiste działanie emanacji, jej ty lko w ła ­
ściwe. Działanie to potęguje  się p rzez działanie p roduktów  ro z ­
padu emanacji. Równocześnie bowiem z pow staw aniem  cząstek 
alfa pow sta ją  też cząsteczki radu A, radu B, C, D, E  i F  (po­
lonu) — również prom ieniotwórcze tj. wydzie la jące  cząstki alfa 
i be ta  oraz  promienie gama, W  odróżnieniu on emanacji gazo­
wej, w ydziela jącej się dość szybko z ustroju, są one ciałami 
stałymi, k tóre  dosta jąc  się do tkanek  w  ilościach minimalnych, 
dosta rcza ją  im przez  czas dłuższy (do kilkunastu lat) energii 
promienistej,

Opisana tu dynamika i k ine tyka  emanacji radowej wyjaśnia 
nam jej działanie lecznicze. Jak  słusznie zauw aża  Z. O r ł o w ­
s k i 2), em anoterapia  jest leczeniem bodźcami drażniącymi, s toso­
w anymi na skórę (kąpiele radioczynne), na  błonę śluzową p rze ­
wodu pokarm owego (picie w ody  emanowanej), na błonę śluzową 
dróg oddechow ych  (wziewanie). Bodźce te p row adzą  do p rze ­
strojenia  ustroju, czemu sprzy ja  organotropizm emanacji w obec 
narządów, zaw iera jących  w iększą ilość tłuszczu (mózg, tkanka 
nerw ow a itd.).

Emanoterapia, inaczej zw ana  radono-terapią, jes t więc w ła ­
ściwie a lfaterapią i s tanowi dział „mikro" ogólnej terapii rado­
wej czidi tzw. curieterapii, działającej —w  dziale „m akro" — 
daw kami radu lub radonu o wiele silniejszymi.

Radon, będąc pierwiastkiem chemicznie n ieczynnym (należy 
do tzw. gazów  szlacnetnych, jak hel, argon itd.), nie w iąże się 
chemicznie ze składnikami innych Ciał (no. ze składnikami wód 
mineralnych). Nie daje  też połączeń i w  us tro ju  ludzkim, z k tó­
rego wydziela się łatwo. Działa w ięc tylko fizycznie p rzez swe 
promieniowanie intensywne, około 150.000 razy  silniejsze od 
promieniowania samego radu.

Już samo rozpowszechnienie radonu w  przyrodzie  wolnej,  
a b rak  w  pow ietrzu  miejskim (bo zabrukow ane szczelnie  ulice 
hamują jego dopływ  z ziemi), p rzem aw ia  za koniecznością 
w prow adzenia  radonoterapii w  miejscowościach w yp oczy nk o­
w ych i klimatycznycn.

W edług  S t o k i  a s y  siła radioczynności pól upraw nych, łąk 
i lasów ma wielkie znaczenie dla procesu kiełkowania, dla roz­
woju korzeni i dla w zras tan ia  roślin. Działanie radonu na ro ­
śliny i zw ierzę ta  zostało  potwierdzone licznymi badaniami. 
S tw ierdzono w pływ  radonu na p rocesy  redukcji i utleniania, do- 
konyw ujące  się w  komórkach ustroju, na reakcje  enzym a tycz ­
ne, na tworzenie  się witamin itp.

Radon więc w ys tępu je  w  przyrodzie  jako czynnik tak  pow ­
szechny, na tu ra lny  i nieodzowny do życia, jak p a ra  wodna, azot 
i tlen w  powietrzu, jak energia promienista słońca lub prom ie­
nie kosmiczne w szechświata .

Radon w  stanie skoncentrow anym  działa niszcząco na ko­
mórki (np. raka), w  stanie zaś rozrzedzonym  działa na ustrój 
ożyw czo (z lekka pobudzająco), z resz tą  w  myśl p raw a  A r n d -  
t a-S  c h u 11 z a wielkich i małych dawek. Działaniem radonu na 
ustrój zajmowali się między innymi z Po laków : C u r i e-S k ł o- 
d o w s k a ,  D a n y s z ,  G o d l e w s k i ,  K o p a c z e w s k i ,  K o r -  
c ^ i y  ń s k i, Ł a z a r s k i .  M a r c h l e w s k i ,  O r ł o w s k i ,  S a ­
b a  t  o w  s k i, S a w i c z ,  S r o c z y ń s k i ,  P o d s o ń s k i ,  Z a- 
n i e t o w s k i  i inni; z Francuzów : B o n e r ,  D e s g r e z ,  L e p a -  
pe ,  M i l h a u d ,  P i e r y ,  R a t h e r y ,  T e i s s i e r  i wielu in n ych ;

*) Jednostki Mache‘go, nie używ ane  w e  Francj i i Anglii, 
bardziej są s tosow ane w  Niemczech.

2) Naukowe P o d s ta w y  Zdrojownictwa. W -w a, 1936.
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z Austr iaków  i Niemców: F  a 11 a, G u d z e m t ,  H i s ,  L a z a r u s ,  
L o w e n t h a l ,  N e u s s e r  itd., a liczbę nazw isk  spośród tych 
i innych narodowości można było by  doprowadzić do kilkuset. 
Klasyczne dzieło profesorów  Lyońskiego Uniwersytetu , P  i e r y  
i M i l h a u d :  „Eaux M indrales R adioactives"  (Paris-Doin, 1924) 
p rzy tacza  oprócz w łasnych  dośw iadczeń i badań —• 635 prac 
naukow ych  innych autorów. Dzieło to podaje  metody, s tosow a­
ne w  emanoterapii (radonoterapii) oraz  znakomite wyniki,  uzy s­
kane w  następujących  chorobach: gośćcowych, sys tem u ne rw o ­
wego, krwiobiegu, skóry, kobiecych, nerek, p rzew odu pokarm o­
wego, dróg oddechowych, p rzem iany materii,  zaburzeniach g ru ­
czołów wydzielania  w ewnętrznego , p rzy  ranach zas tarzałych, 
oparzelmach i zgorzelinach, anafilaksji, id iosynkrazji itd. Są to 
przeważnie te same choroby, które, p rzy  odpowiednim trak to ­
waniu, nada ją  się do leczenia uzdrow iskowego lub zdrojowego. 
W  ogóle w ięc w szy sc y  kuracjusze  zdrojowi mogliby korzys tać

b) powiększenie ilości wydzielanych ciał purynow ych  i ró ­
wnolegle kw asu  moczowego, co stało zw ykle  w  zależności od 
zwiększonej ilości wydzielanego moczu;

c) w e krw i spostrzegliśmy w  większości p rzypadków  zmniej­
szenie się ilości kw asu  moczowego, dochodzące niekiedy do 40%, 
co szło zaw sze  w  p arze  ze zw iększonym wydzielaniem się m o­
czanów.

Z punktu widzenia klinicznego zaobserw ow aliśm y t rzy  ro­
dzaje działania:

1) działanie  uspakajające, z jaw ia jące  się zw ykle szybko 
i pozosta jące  czasami jedynym  wynikiem leczenia;

2) działanie miejscowe na tkanki, zmniejszające obrzęki oko­
łos taw ow e i uła tw ia jące  ruchomość s taw ów ;

3) popraw ę ogólnego stanu podmiotowego, zwiększenie w a ­
gi ciała i popraw ę obrazu krwi, zanotow aną  w  dwóch p rzy pad ­
kach.

Poniższe w ykresy ,  w y ję te  z p racy  prof. R a t h e r y  i dra  M o n n e r y, podają;

-------------------- ilości dobowe moczu w  cm3,
 ilości dobowe w  mg kw asu  moczowego, wydzielanego z moczem na skutek s to so w a­

nia od 150 do 300 m uc  radonu dziennie w leczeniu pitnym.
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z  emanoterapii,  chyba że w  szczególnym przypadku  lekarz z a ­
rządziłby inaczej.

Do przec iw w skazań  w zględnych należą n iew yrów nane w a ­
dy serca  i p rzew lekle  zapalenie nerek  oraz  w ypadki ostrych 
napadów  dny, kiedy to leczenie emanacją  należy p rze rw ać  i n a ­
stępnie stosow ać je w  daw kach ściśle s to p n iow any ch3).

Dla zobrazow ania  skutków leczenia emanacyjnego warto 
p rzy to czyć  tu u ryw ek  z C om ptes renchis de 1‘A cadem ie de M ede- 
cine { Seance du 14 avrit, 1932). D otyczy  on badań, dokonanych 
w  zakładach Sorbony przez prof. R a t h e r y  i dr a  M o n n e r y .  
S p raw o zd aw c y  piszą:

„Badania nasze rozpoczęliśmy w  1929 r. na 25 chorych z o b ja ­
w am i zapalenia s taw ó w  ostrym i i przewlekłymi, a  należącymi 
do 3 k a te g o ry j :

1) reum atyzm u (gośćca) o typie podagry  z nadmiarem k w a ­
su moczowego w e krwi,

2) reum atyzm u przewlekłego zwykłego,
3) reum atyzm u zniekształcającego.
Leczenie polegało na piciu raz dziennie określonej ilości w o ­

dy r a d io a k ty w n e j4) z usunięciem wszelkich innych środków  lecz­
niczych. T rw ało  ono około miesiąca. Oprócz badań klinicznych 
p rzeprow adzal iśm y dokładne badania moczu z oznaczeniem ilości 
dobow ych: moczu, mocznika, kw asu  moczowego oraz cia1 p u ry ­
nowych. Oprócz tego ścisłe badania anali tyczne pozwalały nam 
śledzić zmiany ilościowe tychże składników w e krwi. W yniki 
więc naszych badań opierały się tak  na obserwacjach klinicz­
nych, jak i na danych liczbowych, o trzym anych  w  ściśle ok re­
ślonych w arunkach  doświadczalnych, i z tego względu zasłu­
gują na szczególną uwagę.

Radon, podaw any w yżej w zm iankow anym  sposobem, w  w ięk­
szości p rzypadków  w y w oły w ał :

a) wzmożenie wydzielania moczu już czasem w  pierwszych 
2—3 dniach, lecz częściej stopniowo, osiągając maksimum w  dru ­
gim tygodniu i pozostając  nadal już na poziomie w yższym , niż 
na  początku ;

3) P  i e r y  et M i l h a u d .  Str . 368,
4) Ściślej: od 100 do 200 cm3 z zaw artością  od 150 do

300 m uc, w prow adzanych  do roztw oru  metodą Lepape‘a.

Nie obserwow aliśm y w yw oływ an ia  silniejszych a taków  po- 
dagryczn.ych pod w pływ em  leczenia. Czasami tylko w y s tępo ­
wała lekka bolesność w  p ierw szych  dniach.

Leczenie w ięc radonem, uży tym  według naszej metody, da­
ło nam wyniki nader  zachęcające: pozwoliło stwierdzić skutki 
dodatnie leczenia tak kliniczne, jak i biologiczne, czasami jed ­
nocześnie oba razem 11.

Żeby promieniotwórczość w ód i gazów  miaia znaczenie 
lecznicze, zaw ar tość  w  nich radonu m usiałaby być  dość znaczna. 
Według orzeczenia z maja  1932 r . 5), w ydanego przez dwie kie­
rownicze w  Niemczech organizacje balneologiczne: 1) Zentral- 
stelle fur Balneologie — i 2) A rbeitsgem einschaft fiir w issen- 
schaftliche H eilęuellenforschung  — obowiązujące ilości radonu, 
Używanego w  lecznictwie, w ynosić  m ają:

około 30 m uc  (80 Jednostek Machego) w  litrze wody, uży­
wanej do kąpieli,

około 3 m /tc (8 j. M.) w  litrze powietrza, używ anego do 
wziewań,

około 300 m ac  (800 j. M.) w wodzie pitnej butelkowanej, 
około 30 m uc  (80 j. M.) w  litrze w od y  kruszcowej, uży w a­

nej do picia.
Ostatniemu w ym aganiu  odpowiada, jak dotąd, dziewięć zd ro ­

jów w  Europie, a mianowicie:

Miejscowość Kraj Ilość radonu 
w m M ll

Oberschlema Niemcy 900
Brambach Niemcy 750
Jachimoy Czechy 240
Ischia W łochy 194
Gastein Austr ia 81
Aquas-Lerez Hiszpania 65
B aden-Baden Niemcy 56 ,
Luchon (zdroje Lepape) F rancja 51 i 41
Luso Portugalia 34

B) P a t r z :  prof. dr L. K o r c z y ń s k i :  W o d y  Radioczynne. 
(Polski Almanach Uzdrowisk. Kraków, 1934, str. 254)
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Źródła te nie w szędzie  mogą być w yzyskane ,  ,g d y ż -zaw sze  
źródła silnie radioak tyw ne sa mało w ydajne. D o tyczy  to szcze­
gólnie obu zd ro jów  Lepape, k tóre  się ledwo sączą.

F rancuska skala oceny siły leczniczej zdro jow ych  w ód ra ­
dioak tyw nych  jest nieco inna.' L ekarze  francuscy uznają  w ody 
z zaw artośc ią  poniżej 1 m/icll za słabe, od 1— 10 m ^cll z a  śred ­
nie, powyżej 10 m ttcll za silnie radioaktyw ne. W ed ług  tej skali 
do wód silnie radioczynnych zaliczyć t rzeba : L a  Bourboule
{22,i5 m iic), Pl-oimbier.es, Royal,  M arienbad (około 15 m tic), Nau- 
heini/ Kreiiznach (około 10 ni/ic) .Ltd.

Nasze zdroje mineralne promieniotwórczymi, w  znaczeniu 
leczniczym, nie są. Dowiodły tego badania pomiarowe, przepro-

Dr H a p p e 1, d y rek to r  III Kliniki Szpitala Ogólnego oraz  
Ins ty tu tu  R adowego Ogólnej Kasy Chorych w  Hamburgu, poda­
je s ta ty s ty kę  chorych, leczonych w  Instytucie  R adow ym  za po­
m ocą emanoterapii w  r. 1931— 1932.

Ogólna liczba chorych, leczonych em anacją  radow ą w  tym  
okres ie^czasu , w ynosiła  1310 osób, a ilość zabiegów  indywidu­
alnych em anote iapeu tycznych  — 243.265.

Dr H a p p e 1 rozklasyfikował tych  1.310 p rzypadków  według 
rodzajów  chorób, lecz . podał w  tablicy ty lko te rodzaje, k tó re  
zaw iera ły  więcej niż 20 p rzypadków  (za w yją tk iem  d n j ł  gdzie 
ich było 16). Odrzucił także  przypadki leczeń niedokończonych 
lub po leczeniu n iespraw dzonych (patrz tablica).

Tablica 7). 
1931— 1932 r.

R o d za je  c lio io b I lo ś ć  p rzy p ad k ó w W y n i k i l e c z e n i a
s ta n  d o b ry p o lep sz o n y bez z m ia n y

1. Zapalenie w ie los taw ow e pierwotne i w tórne 173 45 36.5 18.5
2. Bóle mięśniowe i zapalenie s taw ów  pochodzenia s ta ty cz ­

nego 264 44.7 37.5 17.5
3. Bóle mięśniowe i zapalenie mięśni 131 43.3 32.1 23.6
4. Cierpienia s taw ow e zniekształcające 127 31.5 45.7 22.8
5. Nadciśnienie 82 12.2 39.0 48.8
6. Cierpienia zniekształcające kręgosłupa i zapalenie s taw ów

m iędzykręgow ych  zesz tyw nia jące 42 16.7 31.0 52.3
7. Gościec o s t ry  i przewlekły, w ielos taw ow y 46 32;% 47.8 19.6
8. Zapalenie nerw ow e i nerw obóle: rw a  kulszowa, zapalenie

splotów itd. 33 30.3 33.3 36.4
9. Dna 16 37.5 37.5 25.0

O g ó ł e m : 914 37.5 37.9 24.6

w adzone w  latach 1925 i 1926, przez  W e r t e p  s t e i n a  w raz  
z W. B a r t n i c k ą  i J. B i c  z y  k  i e m. W edług  tych badań ra ­
dioaktywność m aksym alna  naszych  zdrojów, znaleziona w  Ja ­
strzębiu-Zdroju, rów na się 1,4 m/ucll. Badania w ód zdrojowych
S. G r a b i a n k i ,  rozpoczęte  również w  r. 1925 i Kontynuowa­
ne aż dotąd, w ykazu ją  dość znaczną radiocżynność (do 20 m fid l)  
wód szczelinowych w  kamieniołomach granitu  na W o ły n iu 6). 
Również badania Chem. Inst. B adawczego z czerw ca  1932 r. w y  
kaza ły  zaw artość  około 13 m,nc w  wodzie cieplicowej ciecho­
cińskiej, pobranej z głębokości około 1000 m.

B rak  w  naszych  zdrojach (oraz w  większości zagranicznych) 
dostatecznej ilości radonu, k tó ry  by tak korzys tn ie  w zm agał ich 
działanie lecznicze, daje się usunąć przez sztuczne w p row adze­
nie go do w ody każdego zdroju.

W  zdrojowiskach zagranicznych radonoterapia  (emanotera- 
pia) s tosow ana jest powszechnie, bowiem działanie tak emanacji 
radowej, jak i innych czynników leczenia uzdrowiskowego, są 
jednokierunkowe. -Czynniki’ takie, jak hydro- i helioterapia, pi­
cie wód mineralnych, uczulają ustrój na działanie energii p ro ­
mienistej, dostarczanej przez radon i odwrotnie, a więc w sp ie ­
ra ją  się i potęgują wzajemnie.

Z powodu tak korzystnego współdziałania  z emanacją  ra ­
dow ą różnych czynników f iz jo terapeutycznych w  licznych 
miejscowościach, (pozbawionych natura lnych  w aru nk ów  zdrojo­
wych, pow sta ły  już, i p rosperu ją  duże ośrodki emanoterapeu- 
tyczne, gdzie różne czynniki fizykalne (elektro-, mechano i ma- 
soterapia, hydropatia  itp.) używ ane  są jako czynniki w spółdzia­
łające, gdy tym czasem  emanacja  radow a jes t tam  czynnikiem 
leczniczym głównym. Są to następujące zakłady:

1) D ra  G u d z e n t a „Charite" w  Berlinie,
2) Prof. dra  L a z a r u s a  Ins ty tu t E m anoterapeutyczny 

w  Berlinie,
3) D ra  B o n e r a C entrum  E m ano terapeu tyczne’ w  Caen we 

Francji,
4) Takież Centrum Związku L ekarzy  w  Spa-Monopole 

w  Belgii,
5) Takież w  Montecatini w e Włoszech,
6) P rz y  Instytucie E lektro-Radiologicznym w  Paryżu ,
7) P rz y  Państw . Instytucie Radiologicznym w  P rad ze  C zes­

kiej itd.
W  Niemczech radonoterapia  jest w prow adzona  praw ie pow ­

szechnie: w  kasach chorych, sanatoriach, szpitalach, ambulato­
riach i klinikach, a szczególnie w  zdrojowiskach, gdzie em ana­
cja, podawana w  wodach zdrojowych, podnosi i potęguje ich 
działanie.

°) Spraw ozdania  Państw ow ego  ins ty tu tu  Geologicznego, 
r. 1937

■ b  F o rtschń tte  der Therafiie. 9. J. Nr 6. Juni 1933.

P rzechodząc  do kosztów  leczenia, dr H a p p e 1 zaznacza, że 
w  r. 1931 było 726 chorych. Podczas  leczenia wypili 126.294 
szklanek w ody emanowanej i zużyli 343 porcje  maści emano­
wanej Koszty leczenia w yniosły  przeciętnie na osobę 19.44 m a ­
rek. Koszt ten jednak obejmuje także honorarium lekarskie, 
op ła ty  personelu, lokalu, uzupełnienie inw entarza, rem onty  itp. 
Dr H a p p e I podnosi fakt, że emanoterapia  jest środkiem nie 
tylko bardzo  skutecznym, ale w  w arunkach  kas chorych także 
i najtańszym .

Ogólny wynik, podający 75% tych  przypadków , k tórych  stan 
zdrow ia  został bądź całkowicie poprawiony, bądź polepszony, 
zgadza  się z wynikami sta tystycznym i, dawniej uzyskanym i 
przez F  a 1 t-ę, G u d z e n t a ,  H i s  a, N o o r d e n a ,  S o m m e r a ,  
S t r a-śŁjbiu r g e r a i innych, oraz z na jnow szą  s ta ty s ty k ą  
W  e i n b e r g a, p rzeprow adzającego  leczenie na drodze pitnej 
i okładami, o ra z  T  i e m  a u n a* i  G a r m s e n a  ,z Kliniki Schut- 
tenhelm w  Kieł. W szys tk ie  te s ta tys tyk i  są  jednobrzmiące i w sk a ­
zują  na doskonałe wyniki,  o trzym yw ane  za pomocą emanote­
rapii.

Radonoterapię  s tosow ać można drogą:
a) w dychiw ania  (inhalacje),
b) w lewów,
c) w strzykiw ań ,
d) p rzez  skórę (kąpiele, okłady, natryski,  błota, maście),
e) doustnego podawania.
P r z y  w dychiwaniu emanacji w  komorach indywidualnych 

lub salach wspólnych, w ypełnionych pow ietrzem  radonow anym  
w  ilości od 3 m uc  na litr i więcej, emanacja  przechodzi w płu­
cach do krwi, nasycając  ją — po 15-minutowym oddychaniu — 
do trzeciej części tej ilości radonu, jaka się znajduje  w e  w dy- 
chiwanym powietrzu. W  Kreuznach i w  Lamalou używ ają  do. 
w ziew ań gazów  źródlanych, k tóre  zaw iera ją  emanację  radową, 
jako składnik naturalny. Inhalacje polegają na wdychiw aniu  roz­
pylanego płynu, nasyconego em anacją  radową. P łynem  tym  m o­
że być w oda  zw yczajna, solankowa, siarczana, a także oliwa, 
olejki e teryczne  itp.

W lew ów  rad ioak tyw nych  uży w a  się p rzy  przepłukiwaniach. 
kiszek, żołądka, pochwy u kobiet itp.

W strzyk iw an ia  p łynów  radonow anych  stosuje się tam, gdzie 
jest pożądane w prow adzenie  do ustro ju  energii promienistej. 
Różnią się one korzys tnie  od zas t rzy k ó w  radow ych  tym, że r a ­
don, będąc gazem, rozchodzi się szybko po całym  ustro ju  i ła t ­
wo się zeń wydziela, a p rzy  tym  szybko się rozpada, podczas 
gdy rad tw o rzy  sole nierozpuszczalne, k tóre  umiejscawiają  się 
w  tkance kostnej i n iszczą ją powoli, ale stale. Em anacja  w ięc  
wolna jes t  od tych s tron  ujemnych.

Kąpiele w  wodach rad ioczynnych działają w  ten sposób, ż e  
tłuszcz skóry  ludzkiej w chłan ia  radon i za trzym uje  go przez  
czas dłuższy i w ów czas  cząsteczki alfa „bom bardują11 skórę na
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całej jej powierzchni. O sadzają  się p rzy  tym  na skórze p ro ­
d uk ty  rozpadu radonu (rad A, rad B itd.), k tó re  promieniując 
w  dalszym ciągu, pow odują  — w edług  doświadczeń A m b r o -  
g i o  —• w iększą  chłonność skóry. Jes t  to powodem, dla którego 
p o leca |s ię  w  Jachimowie nie w ycie rać  skóry  po kąpieli, lecz za­
w ijać ciało w  suche prześcieradło.

Okładów z w ody radioak tyw nej oraz maści radow anych u ży­
w a  się w  chorobach skóry : w ypryskach ,  liszajach, zgorzelach, 
ranach zas ta rza łych  itp.

W reszc ie  ostatni sposób — podawanie doustne — uży.wane 
W leczeniu pitnym, odznacza się sw ą  ekonomicznością, łatwością 
stosowania i kontroli,  m aksym alną  absorbcją  i dokładnością 
daw kow ania . Po leca ją  go: L a z a r u s ,  P ł e s c h ,  E i c h o l z ,
S t r a s s b u r g e r ,  K e i w  r i wielu innych, w s k a z u ją c 8), że 
emanacja, w prow adzona  tą  drogą, przechodzi z żołądka do w ą ­
troby , s tam tąd  d'o serca  prawego, dalej do płuc, w rac a  do s e r ­
ca lewego i stąd rozchodzi się po całym ustroju. L a z a r u s  
W ykrył u chorych, poddanych leczeniu pitnemu, emanację 'W po­
cie, ślinie i mleku m atczynym, co dowodzi, że stosując em ana­
cję doustnie, tym  sam ym w p row adza  się j*ą do krwiobiegu. P s ś c z  
lego działanie emanacji bezpośrednio na w ątrobę  ma tu tgż 
W wielu w ypadkach  swe znaczenie. Działaniem tym  pitof. P  i ć- 
r y  “) t ł u n i r ^ H  w ybitnie  wzmożoną, podczas leczenia pitnego, czyn­
ność usuwania z ustro ju  kw asu  moczowego i mocznika. P o d ­
kreślić tu należy, że dawki słabe, używ ane przez H i s a, G u- 
d z e n t a, L  o w  e u t h a 1 a, działały  z równie dobrym skutkiem, 
jak i dawki wielokrotnie silniejsze, s tosow ane przez von N o o r- 
d e n a  i p rzez  F a l  t ę 1'1). Ten osta tn i w skazuje  jednak, że s to­
sowanie silnych daw ek w ym ag a  należytego s topn iow an ian ).

Ilość dzienna radonu (emanacji) na osobę powinna w y no ­
sić' / t fH leczeniu pitnym (wg prof. R a t h e r y, doc. dra  A. S a- 
b a t o r s k i  e  | o  i ii i.B) od 600— 1000 jednostek Machego czyli 
od 220—360 millimicrocuries. Niemieccy lekarze skłonni są do
powiększania  tych ilości, jakie w  badaniach francuskich okaza­
ły się w  osEle najzupełniej skuteczne. Ilość dobowa może byę 
podana bądź jednorazowo, bądź rozdzielona na W jrĘ ' porcje 
i p fzy jm ow ana  dwa, t rzy  razy dziennie. W  leczeniu pitnym po­
leca się pić w odę emanow aną po jedzeniu, gdyż tłuszcze, zaw arte  
w pokarmach, lepiej ją absorbują.

W  Polsce za in ic ja tyw ą doc. d ra  S a b a t o w s k i e g o  
Pow sta ły  em anatoria  radowe dla w dychiw ania w  Ciechocinku,
Inowrocławiu i Lubieniu. Opinia tych trzech J^drojowisk, k tóre  
od kilku lat mają  emanatoria  w  użyciu, jest tak co dm* wyniku,

wak i co do ich rentowności, korzystna.
S tosowanie  emanacji na drodze pitnej w  Polsce dotąd p ra ­

wie nie było w użyciu. W  ogóle nasze warunki nie sprzy ja ły  
■dotąd w prowadzeniu  emanoterapii do lecznictwa w  szerśzym  
zakresie. P rzy c z y n ą  naszego zacofania w  tej dziedzinie było:

1) b rak  kra jow ej w y tw órn i  aparatów, produkujący,oh em a­
nację radow ą w  zastosowaniu do lecznictwa oraz

3) zby t szczupła liczba fachowych radiologów, k tó rzy  by^ 
jtjjogli p row adzić  s ta łą  kontrolę nad spraw nym  funkcjonowaniem 
tych apara tów . Dotąd korzys tano  przeważnie z drogich p rzy ­
rządów  pochodzenia zagranicznego, k tórych konstrukcja, mon­
taż, instalacja, kontrola i reparac ja  zależne by ły  od kosztownych 
sił obcokrajowych. Zagadnienie fachowej kontroli jest w  danym 
p rzypadku  szczególnie ważne. Jeżeli ap a ra ty  nie są stale kon­
trolowane i dozorowane, to z biegiem czasu w ydajność ich musi 
się znacznie zmniejszać, a to z p rzyczyn  następujących:

1.) radon niszczy, uszczelnienia, a tak u ją s  p rzew ody gumowe, 
rozkładając  sm ary  itp.,

2) rad, znajdujący się w  roztworze, ulega nieraz adsorbcji 
p rzez  szkło,

3) dwutlenek węgla, is tniejący w  powietrzu, s t rąca  z roz­
tw orów  obojętnych lub zasadow ych  sól radow ą w  postaci nie­
rozpuszczalnego węglanu radu.

Te szkodliwe w p ły w y  może stwierdzić tylko fachowa kon­
trola, dokonyw ana przez radiologa-specjalistę, rozporządzające­
go pracow nią  radiologiczną i odpowiednio w ycechowanym i apa­
ratami.

Rozporządzając  obecnie taką  pracownią, au tor  po grun tow ­
nych  studiach, odbytych  z a . g r a n i c ą 1:!), opracował w  Zakładzie

8) „Eaux M inerałes R adioactives" par P iery  et Milhaud, pa- 
ge 100.

9) Ibid. p. 151— 152.
• ‘ a'“) Ibid. p. 232.

“ ) Ibid. p. 158— 159.
la) A. S a b a t o w s k i :  „O leczeniu radowem w  zdrojowi­

skach". (Pol. Gaz. Lek. Nr 40. 1931).

Farmakologii Dośw. U. J. K. w e Lwowie dw a typy  apara tów  do 
yrytwarzania radonu: typ zdro jow y i typ laboratoryjny, ęyp zd ro ­
jowy jest oparty  na idei <Piotra C u r i e  i jego współpracownika
A. L a b o i d e‘a  zastosow ania  pompy wodnej do mieszania ra ­
donu z wodą. Typ labora to ry jny  oparty  jest na modelu prof. L e- 
p a p e, s tosow anym  w  College de France i w Sorbonie przy  
badaniach naukow ych  i klinicznych. Oba te typ y  apara tów  zo­
s ta ły  przepracow ane  na nowo, udoskonalone i po szeregu do­
świadczeń zgłoszone do Urzędu Pa ten tow ego  R. P.

Typ  zdro jow y  pozwala na produkowanie radioaktyw nej w o ­
dy emanowanej do picia w sposób nieprzerwany, ciągły.

W ydajność  tego apara tu  konstruk tor  czyni zależną od po­
trzeb danego zdrojowiska.

P r^ y  założeniu np., że z leczenia pitnego będzie korzystało  
1000 kuracjuszy  dziennie, pgólna w ydajność  dobowa wody* em a­
nowanej wyndsić może około 500 1, a ogólna w ydajność  rado­
nu — około 400.000 ( =  10.000,000 j. M.).

FjĘsci te ulegać mogą oczywiście celowej zmianie.
Typ labora tory jny  produkuje wodę emanow aną sporadycz­

nie p rzy  każdorazow ym  naładowaniu i uruchomieniu korby. Roz­
tw ór emanowałby o trzym ujem y tu w  małych dawkach dozow a­
nych, silnie stężonych. Możemy go rozcieńczać lub używ ać  bez­
pośrednio do okładów, do w lewów, do kąpieli, inhalacyj itp.

Dla tych apa ra tów  zapewniona jest s ta ła  kontrola fachowa 
i s ta ły  dozór techniczny, u trzym ujący  praw idłowe ich działanie 
i da jący  możność ścisłego daw kowania  według indywidualnych 
recept lekarskich.

Jerzy  BOGNER. Lwów.

Zmiany limfatycznych gruczołów szyjnych w gruźlicy ustroju, 
w szczególności migdałków, i w  innych ich schorzeniach, a ziar­

nica złośliwa.
Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K. w e Lwowie.

Kierownik: Pro‘f. dr W. N o w i c k i .

Dokończenie.

B. P r z y p a d k i  z p r‘ó c h n i e n i e m z ę b ó w  i JB.ti y  m i 
s c h o r z e n i a m i .

Aczkolwiek w  tej grupie chodziło mi o Rachowanie się lim- 
fatycznycli gruczołów sżyjnych, to jednak we wszjłstkich p rz y ­
padkach tej grupy. Jbadałem nie tylko gruczoły limfatyczne szy j­
ne, ale także migdałki dlatego, ażeby w ykluczać  przypadki, 
w któsych jednak mikroskop w ykazał w  nich zmiany gruźlicle.

Na 10 p rzypadków  tej grupy zbadałem : a) 6 p rzypadków  
z próchnieniem zębów, b) 2 przypadki z zapaleniem :zatokow?hif 
migdałków i c) 2 przypadki ziarnicy złośliwej.

a) Mikroskopowo na 6 p rzypadków  z próchnieniem  zębów  
w jednym przypadku, u kobiety 55-letniej z próchnieniem 
w w ysokim  stopniu (utrzymane tylko dolne siekacze i kły) 
stwierdziłem serow ate  zmiany w  limfatycznych gruczołach 
szyjnych. Migdałki by ły  zmniejszone, w  ich tkance linifatycz- 
nej nie było grudek limfatycznych; by ła  ona silnie przekrwiona. 
W  obwodowej części migdałków stwierdziłem nieznaczny roz­
rost tkanki łącznej.  Zmian gruźliczych nie stwierdziłem. W  lim- 
fatycznycli gruczołach szyjnych s trony  prawej by ły  masy 
martwicze, w yglądające  na s tare  serowacenie, w śród  tych mas 
znajdow ały  się k rysz ta ły  jjfiełkowate (es try  cholesteryny), na­
około nich była  zb i tą s  włóknista, szklista tkanka łąćzna w  po­
staci torebki. Tkanka limfatyczna ^  sąsiedztwie torśbki była 
przekrwiona, a w śród  niej znajdow ały  się o ln iska  komórek na-

13) W  r. 1930 jako s ty pendysta  Fund. Kult. Nar. przy  Prez. 
R ady  Min.

W  latach 1933— 1935 jako s typendysta  Rządu Francuskiego. 
Ogłosił p race:

1. P rzy czy n ek  do badań radioaktyw ności źródeł \Vod w  Pol­
sce. Rocz. Cfl T. 8. 1928.

2. -Centrum E m anoterapeutyczne w  Caćrn. P. P. T. B. 1931.
3. O promieniotwórczości wód polskich. P. P. T. B. 1934.
4. R adioactivite des sources de Sabeau. Ann, de l‘Inst. d ‘H y ­

drologie. T. IX. Fasc. 3. 1934.
5. Sur la Radioactivite des Roches de la R g iion  de B eynat. 

Ann. de l'Inst. d 'H ydrol. T. XI. F.asc. 1. 1936.
6. P rzy czyn ek  do badań promieniotwórczości skał. Roczn. 

Ch. T. 16. 1936.
7. Z badań promieniotwórczości |4kal i minerałów. Sprawozd. 

P. I. G. T. IX. Z. 1. 1937.
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błonkowatych, z nielicznymi komórkami olbrzymimi typu ko­
mórek Langhansa. W  gruczołach limfatycznych szy jnych  s trony  
lewej było rozpadające się ognisko serowate , a u trzym any  
miąższ by ł przekrwiony. W  opisanym przypadku  sekcja  w y k a ­
zała  kiłowe zapalenie tę tn icy  głównej, zwyrodnienie  miąższowo- 
tłuszczowe narządów , rozedmę płuc, n ieżyt oskrzeli i otłuszczę 
nie ogólne.

Schorzenie hm fa tycznsęh  gruczołów  szy jnych  głębokich 
wyglądało  na sprawę pierwotną. Drogi, k tórym i drą tek  Kocha 
dostaje się do płuc, w y ją tk ow o  tylko można w ykazać , albowiem 
zmiany gruźlicze migdałków, gruczołów  limfatycznych i innych 
n arządów  ,st®tak daleko posunięte w  zwłokacli osób z gruźlicą, 
że z badania ^ch  nie można w ysnuć  żadnych wniosków. P r z y ­
padek w yżej opisany, moim zdaniem mógłby przemawiać, ze 
względu na jedyne samotne ognisko gruźlicze głębokich gruczo­
łów limfatycznych szyjnych, za dostaniem się p rą tk a  gruźlicze­
go jeszcze przed laty do zębów, dotkniętych próchnieniem.

Na pozostałycli 5 p rzypadków  znacznego próchnienia zębów 
(2 kobiety i 3 mężczyzn) s twierdzono m ikroskopowo w migdał- 
kach t rzy  razy  obraz zatokow ego zapalenia migdałków, miano­
wicie nabłonek był miejscami odpadły, zatoki dość głębokie, 
a w  nich znajdow ały  się z łuszczony nabłonek i ciałka ropne. 
Grudki limfatyczne by ły  mało widoczne, miąższu było mało, 
w gruczołach zaś  stwierdziłem silne przekrwienie  i*silnie rozw i­
niętą zasobną w  komórki tkankę łączną około naczyń.

W  dwóch przypadkach  migdałki by ły  zanikłe i poprzerasta- 
ne tkanką łączną, zaw iera ły  torbielki wyścielone w ie low ars tw o­
w ym  nabłonkiem płaskim, wypełnione treśc ią  ropiastą  i rozpa- 
dłymi nabłonkami. W  gruczołach stwierdziłem nieznaczne p rze ­
krwienie i poprzerastanie  ich tkanką łączną włóknistą .

b) W  2 przypadkach  za tokow ego  zapalenia m igdałków  
( m ę ż c z ^ n a  i kobieta) s twierdzono w nich torbielkowato  roz­
szerzone zatoki, wypełnione rozpadłymi nabłonkami i k ry sz ta ł ­
kami es t rów  cholesteryny, z a ta r te  i mało widoczne grupki lim- 
fatyczne. Gruczoły limfatyczne szyjne b y ły  silnie przekrwione 
i nieco poprzeras tane  tkanką  łączną.

c) Z 2 przypadków  z iarnicy»iłośl iw ej (m ężczyzna i kobiela) 
w  jednym był zaznaczony rozros t  migdałków z głębokimi za to ­
kami, w  gruczołach zaś-* po obu stronach by ł dość św ieży okres 
ziarnicy limfatycznej, z obfitymi komórkami S te rnberga  i ko­
mórkami eogynochłonnymi. P rzew aż a ł  typ komórek okrągłych. 
W spom niany przypadek  do tyczy ł kobiety [22-letniej, u k tqfej 
obok ziarnicy limfatycznej s twierdzono w  płucach także  s ta rą  
gruźlicę rozpadową. W  drugim p rzypadku  u m ężczyzny  35-let- 
niego ze s tw ie rd zon ąa  histologicznie za życia ziarnicą złośliwą 
jednego gruęzpłu szyjnego, w  drugim gruczole by ły  typow e n a ­
cieki gruźlicze, migdałki by ły  w ybitn ie  zanikłe i poprzerastane  
tkanką łączną. W  gruczołach limfatycznych szyjnych, badanych 
po śmierci, by ł obraz rozrostow ego zapalenia przewlekłego, 
z w ybitnym  udziałem śródbłonków.

M ikroskopow e zm iany  w przypadkach  grupy B., a więc 
z próchnieniem  zębów , by ły  n a  ogół niewielkie, gdyż prócz nie­
znacznego przekrwienia  i obecności tkanki łącznej włóknistej, 
limfatyczne gruczoły  szyjne zmian nie w y kazy w ały .  T akie  sa ­
me zmiapy stwierdziłem w  przypadkach  zatokow ego zapalenia  
m igdałków  z tym, że przekrwienie  w  limfatycznych gruczołach 
szyjnych było większe.

A więc zmian podobnych do zmian ziarniczych, nie s tw ie r ­
dziłem w  limfatycznych gruczołach szyjnych w  przypadkach 
próchnienia zębów  i zatokow ego zapalenia migdałków.

W  dwóch przypadkach sekcyjnych ziarn icy lim fa tyczne j 
stwierdziłem typow e dla niej zmiany, p rzy  czym w  przypadku 
drugim, obok swoistych zmian ziarniczych, w  jednym gruczole 
stwierdziłem typow e zmiany gruźlicze.

W  obrazie m ikroskopow ym  g ruczołów  limfatycznych tych 
przypadków  była  znaczna rozmaitość i nieregularność rozmie- 

rcSezenia komórek tkanki ziarniczej. W  p ierw szym  przypadku, 
do tyczącym  kobiety^ 44-letniej stwierdziłem obraz rozrostu  tkan­
ki limfatycznej, tj. pierwszy^ okres  ziarnicy. W  drugim p rzyp ad ­
ku, dotyczącym  m ężczyzny  35-letniego, utkanie było już b a r ­
dziej urozmaicone, albowiem stwierdziłem w  gruczołach dalsze 
o k resy  bujania tkanki ziarniczej, a w ięc obecność małych i du­
żych komórek okrągłych (limfocytów, nabłonkowatych), komórki 
z jądrami o różnej postaci (okrągłe, owalne, ubogie w  chroma- 
tynę), liczde fibroblasty i szczególnie często skupione lub roz­
rzucone komórki Sternberga. Komórki te  b jdy  cha rak te ry s ty cz ­
nym  składnikiem w  obrazie  mikroskopowym. Obok nich by ły  
liczne komórki eozynochłonne. W  jednym miejscu stwierdziłem 
ognisko martw icze, różniące się jednak od gruźliczego brakiem 
rozpadu chromatyny.

C. B a d a n i e  h i s t  o  1 o»g i c z n e  n a  p r ą t k i  g r u ź l i c z e .

Dla uzupełnienia moich badań postanowiłem zbadać  his tolo­
gicznie ca ły  m ater ia ł  migdałków i limfatycznych gruczo łów  
szyjnych na obecność p rą tka  gruźliczego i t'0 bez względu na 
stwierdzone w  nich histologiczne zmiany gruźlicze.

Jak  wiadomo, w  tkankach tylko z trudnością. można his to­
logicznie w yk azać  prą tk i  Kocha, o czym  z resz tą  sam się p rze ­
konałem w  toku moich badań. Już na wstępie  muszę podniesó, 
że w  m ateriale  gruźliczym tylko w y ją tko w o  udało mi się w y ­
kazać  prątk i gruźlicze, albowiem na 40 p rzypadków  gruźlicy 
stwierdziłem te prątk i tylko cz te ry  razy, mianowicie raz w  gru­
czole limfatycznym i t rzy  razy  w  migdałkach. Ze względu na 
tak  rzadko stw ierdzaną  obecność p rą tkó w  Kocha, podaję poni­
żej opis ow ych czterech przypadków .

P rzypadek  1. do tyczy ł kobiety 18-letniej, k tó rą  miałem spo­
sobność o bserw ow ać  za życia  na Oddziale W ew nę trzny m  P a ń ­
stw ow ego Szpitala Puw szechnego  w e Lwowie. Klinicznie roz­
poznano u niej obustronną gruźlicę płuc i guzow atą  gruźlicę 
g ruczołów  szyjnych. Sekcyjnie, rozpoznano św ieżą  rozpadow ą 
i p rosów kow ą gruźlicę płuc, zwapnienie g ruczołów  limfatycznych 
szy jnych  i innych, rozmiękanie ich i przebicie (liczne przetoki 
szyjne). W  rozcierce z miazgi wyciśniętej z migdałka lewego 
stw ierdziłem prątk i Kocha.

M ikroskopowa budowa limfatyczuego gruczołu szyjnego^ 
była  znacznie za ta r ta ,  w y k azy w a ła  niejednolite utkanie,  obok 
jeszcze u trzym anej tkanki gruczołowej można było stwierdzić 
w ra s ta jące  w  nią pasm a tkanki gorzej się barw iącej,  zasobnej 
w  w iększe  komórki,  z k tórych  niewątpliwie wiele było w ybu 
jałymi śródbłonkami i pasma złożone z innych typów  kom órko­
wych, niekiedy wielkich. W  innych miejscach można było  
stwierdzić pasma tkanki bardziej włóknistej lub też zatarcie  
budow y Lgruczołu, jak gdyby  począ tkow ą martw icę. Jednakże 
w y raźny ch  zmian gruźliczych nie stwierdziłem. O braz m ikrosko­
p ow y odpowiadał przewlekłej sprawie w ytw órcze j .  W  lew ym  
gruczole był o b raz  se row a te jL m ar tw icy  włóknistej nie o cha­
rak te rze  serowacenia  gruźliczego. Migdałki by ły  w ybitnie  zani­
kłe i poprzeras tane  tkanką  łączną, w  p ra w y m  nie było zatok. 
P rą tk i  gruźlicze stwierdziłem w  gruczole p raw y m  i w  rozcierce 
z treści migdałka lewego.

Opisany p rzepad ek  zaliczam jednak do grupy  m ateria łu  
gruźliczego, w  której histoanatomicznie nie stwierdziłem zmian 
gruźliczych ani w  gruczołach, ani w  migdałkach.

P rzypadek  2. M ężczyzna 41 - le tn i; rozpoznano klinicznie za ­
gęszczenie szczytów, r a k a  żołądka, p rzeros t  gruczołu k ro ko w e­
go, ropne zapalenie miedniczek nerkow ych  i pęcherza. Sekcyj'-1 
nie stwierdzono gruźlicę w łóknis tą  płuc (płatów górnych), z ros ty  
opłucnowe, nerkę podkowiastą, ropne zapalenie miedniczek ne r­
kow ych  i pęcherza moczowego.

Mikroskopowo stwierdziłem w  gruczołach silny rozrost  
tkanki zasobnej w  komórki na n iekorzyść samego miąż-śzu. 
W  migdałkach zaś nabłonek tw orzy ł głębokie zatoki, budowa 
folikularna była  niewidoczna. Nadto było przekrwienie, miąższ 
po przeras tany  pasmami włóknistej tkanki łącznej, nacieczonej 
krwią. W  ogóle migdałki były  zanikające i poprzeras tane  tkan­
ką  łączną.

P rą tk i  gruźlicze stwierdziłem w  złuszczającym  się nabłon­
ku lewego migdałka. W  rozcierce szkiełkowej z treści w yciśnię­
tej z obu migdałków nie mogłem w y kazać  tych prątków.

P rąy pad ek  pow yższy  zaliczam do tej g rupy  mojego m a te ­
riału gruźliczego, w  której nie stwierdziłem zmian gruźliczych 
ani w  gruczołach, ani w  migdałkach. Mielibyśmy więc w  tym  
przypadku  utajoną gruźlicę migdałków.

P rzyp a d ek  3. do tyczy  kobiety 24-letniej; klinicznie gruźlica 
płuc i stan po plas tyce  klatki piersiowej s trony  lewej (I—VII 

iżebra). Sekcyjnie stan po wymienionej operacji; bardzo wiel­
ka jama gruźlicza płata górnego prawego, p rósów kow a gruźlica 
i se row ate  zapalenie płuc p łata  lewego, ogniska zw apnia łe  
w  górnym  płacie p raw ym . W  zaułku przed przednią ścianą n a ­
głośni s twierdzono ograniczone owrzodzenia ,  z brzegam i s t rzę ­
piastymi i w  dnie gruzełki.

Mikroskopowo budow a gruczołów jes t pozacierana, miąższ 
nieco przekrwiony!'  folikułów nie w idać; rozrzedzony miąMz 
składa się z dość różnych komórek, mianowicie, obok limfocyt 
tów stw ierdza  się nieliczne leukocyty, śródbłonki różnej wiel­
kości, w śró d  nich śródbłonki zaw iera jące  wielkie jądra silnie 
się barwiące, przypom inające komórki Sternberga, tu i ówdzie 
dwu- i trzyj ądrzas te  komórki,  gdzieniegdzie ułożone w ysepko- 
wato, komórki nabłonkow ate  i w łóknotw órcze  fryc. 3).

A więc w  gruczołach z budow ą za ta r tą  znajduje się już 
wielopostaciowość komórek a w śród  nich komórki przypom ina­
jące typ y  komórek Sternberga.
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W  migdatkach nabłonek jest dobrze u t r z y m a r f t  dóść skąpy 
miąższ jest przekrwiony, grudki limfatyczne niewidoczne, w śród  
miąższu s tw ierdza  się małe w ysepki komórek nabłonkow atyeh 
(początki £ ruzełka),  w  miąższ ten wnikają  pasma zbitej tkanki 
łącznej, włóknistej.

Tak więc w obu migdatkach zanikających stwierdziłem tw o ­
rzące się gruzełki podprosówkowe.

R yc. 3. P rzypadek  Nr 25.
G ruczoł k r jm iy c z fĘ l  s z y jn y . W  m igdal kach  u n ie ś n y  okres gru- 

.. ze lków  gruźliczych . Budowa gruczołu  za tarta ; ro zrzed zo n y  
m iąższ składa się z różnych  kom órek, a — kom órki w ielkie, po ­
dobne do kom órek Stcrnberga, n ierzadko z dw om a trzem a  

iądram i b — łim focy ty .
P cw . 470 razy.

Prą tk i  gruźlicze znalazłem w migdałku praw ym, w  lewym 
nie mogłem ich w ykazać . P rzypadek  pow yższy  zaliczam do g ru ­
py p rzypadków  z w yłączną  gruźlicą migdałków.

P rzypadek  4. Mężczyzina 57-letni; klinicznie Rozpoznano 
zwyrodnienie mięśnia sercowego, gruźlicę w łóknis tą  i rozpado­
w ą praw ego płuca i rozedmę płuc. Sekcyjnie s twierdzono gruź­
licę rozpadową górnych p ła tów  i serow ato -rozpadow ą dolnego 
płata  leweSsw Zrosty opłucnowe obustronne, kiłowe zapalenie 
tę tn icy  głównej.

Mikroskopowo w  limfatycznym gruczole szyjnym praw ym  
stwierdziłem je d y n i  gruzełek od środka serowaciejący , poza 
tym  w ysepkow ate  bujanie tkanki łącznej, zasobnej w  komórki. 
W  limfatycznym ((gruczole szyjnym lewym stwierdziłem dość 
jednostajnie rozwiniętą tkankę łączną, a w śród  niej komórki na- 
błonkowate, gdzieniegdzie także leukocyty. W  migdałku p raw ym  
stwierdziłem liczne starsze, zlewające się gruzełki bez komórek 
olbrzymich. W  migdałku lew ym było silne poprzerastanie  tk an ­
ką łączną w łóknistą  i s tare  serowaciejące gruzełki.

A więc w  migdatkach i w  gruczole limfatycznym praw ym  
by ły  Sruzełki, w  lewym gruczole limfatycznym był rozrost je­
dnostajny  tkank ' łącznej. P rą tk i  gruźlicze stwierdziłem w  p ra ­
w ym  migdałku. Rozcierka z migdałków dała wynik ujemny. 
P rzypadek  pow yższy  zaliczam do grupy równoczesnej gruźlicy 
migdałków i gruczołów.

W  tych trzech przypadkach, w  których stwierdziłem obec­
ność prą tka  Kocha w  migdałkąch, prątk i by ły  zaw sze  usadow io­
ne między komórkami nabłonka lub bezpośrednie pod nim, co 
przem awiało by za zakażeniem gruźlicą migdałków od strony  
ich powierzchni i to za pośrednictwem plwociny; św iadczy 
o tym także przypadek  trzec^j w  kte.ryi.n u kobiety 21-letnicj 
stwierdzono sekcyjnie w rzody  gruźlicze na przedniej ścianie 
nagłośni, jako y m z  niewątpliwie zakażenia inoknlacyjnego.

Z badań moich zatem wynika, że gruźlica migdałków nie 
ma w yraźnego  w pływ u na pow staw anie  w  limfatycznych gru­
czołach szyjnych zmian, p rzypom inających nieco zmiany ziarm- 
cze. Jednakże muszę z naciskiem podnieść,, że w  tym  przy pad ­

ku, w  k tórym  znalazłem w  p raw ym  migdałku liczne, rozpadają­
ce się prątki gruźlicze, w  limfątycznyHi gruczołach szyjnych 
było utkanie nader podobne do utkania ziarnicy złośliwej. Ten 
przypadek  opisałem dokładnie w  rozdziale, zaw iera jącym  bada­
nie histologiczne na prątki gruźlicze. W  pierw szym  przypadku, 
opisanym w  Jym że rozdziale, do tyczącym  kobiety 18-lecniej, 
w  k tó rym  limfatyczne gruczoły szyjne miały r ó w n i e j  utkanie 
przypom inające utkanie tkanki ziarniczej, znalazłem również 
prątki gruźlicze w  sk raw ku  limfatycznego gruczołu szyjnego 
s t r o n y  praw ej i w  szkiełkowej rozcierce z treści wyciśniętej 
z lewego rnigdałka.

WNIOSKI.

1. Rozlane lub pasm owate  bujanie tkanki łącznej,  zasobnej 
w  różne typy  kom órkowe i naczynia, s twierdzono często 
w  przypadkach  gruźlicy ustroju, zarówno przy  równoczesnej 
gruźlicy migdałków, jak oez niej.

2. Zarówno w przypadkach gruźlicy migdałków, jak i bez 
niej, niemal w  rów nym  procencie (20% i 27.5-%) w  limfatycznych 
gruczołach szy jnych  s twierdzono bujanie tkanki, przypom inają­
cej nieco utkanie ziarnicy złośliwej.

3. W  limfatycznych gruczołach szyjnych z utkaniem, p rzy ­
pominającym nieco zmiany ziarnicze można wykazać,-jco p ra w ­
da rzadko, prątk i -gruźlicze.

4. W  przypadkach wybitniejszego próchnienia zębów  i p rze ­
wlekłego, zatokow ego zapalenia migdałków w  limfatycznych 
gruczołach szyjnych nie s twierdzono zmian, przypominających 
ziarnicę złośliwą.

5. W  żadnym przypadku  m ateriału  zbadanego w  limfatycz­
nych gruczołach szyjnych nie można było w y kazać  typowego 
utkania z iarnicy złośliwej.

JW P. Prof. dr  W. N o w i c k i e m u  za łaskawe kierownic­
two p racy  i za  umożliwienie mi ogłoszenia jej drukiem — skła­
dam na tym miejscu najserdeczniejsze podziękowanie.
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Sallie HOBEN. Lwów.

Gruźlica sutka.

Z Zakiadu Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie.
Kierownik: Prof. dr Witold N o w i c k i .

Ciąg dalszy.

Z adany anatom o-patologiczne, s tw ierdzane  w  gruźlicy su t­
ka, są następujące: owrzodzenie, przetoka, guzki sam otne lub
mnogie, guz, ropień i zwłóknienie. W  przypadkach w yżej p rz y ­
toczonych zmiany dałyby  się ułożyć według następującego po­
działu:

A. Zmiany -powierzchowne, do k tó rych  n a le ż a ły b y :
1) owrzodzenie (postać ulcerosa);
2) p rze tok i (postać fm u lo sa );  zmiany polegają na podmino­

waniu przez spraw ę gruźliczą skój-y i tkanki podskórnej i na 
przebiciu w  jednym lub wielu miejscach na zew nątrz  w  postaci 
przetok, z k tórych  wydziela  się treść  ropna.

B. Zmiany głębokie, usadowione w  tkance gruczołowej, i to 
w postaci:

1) guzka (postać nndosa), samotnego lub guzków mnogich. 
Guzek, pow iększając  się przez dalszy postęp sp raw y  chorobo­
wej na sw ym  obwodzie lub przez zlanie się kilku guzków, mo­
że następow o zająć ca ły  sutek i przejść  w

postać rozlaną, da jącą  przedm iotowo cechy wielkiego 
guza, zajmującego cały sutek. P o s tać  ta może następnie albo 
przez serowacenie, rozpad i zropienie przejSĆ w

3) ropień (zależńfe od szybkości rozwoju sp raw y  chorobo­
wej —■ zimny lub ciepły), k tó ry  następnie może przebić na 
zew nątrz ,  albo też (ad 2) ulec zmianom włóknistym, tw orząc

4) postać rzekom o-now otw orow ą C h a u v i n a, podobną do 
raka  włókuisfSflb (scirrhiis), o powolnym rozwoju, pojawiającą 
się przew ażnie  u kobiet s tarszych.

■ B o w y ż s z e  postacie mogą przej-ść jedna w  drugą, albo też 
kilka postaci może się równocześnie obok siebie pojawić.

Zależnie od stopnia obniżenia oporności tkanek, jadowiłości 
i ilości prątków, sp raw a może mieć przebieg przew lekły  lub 
o s t ry  o cechach, odpowiadających przew lekłemu lub ostremu 
nieswoistemu zapaleniu sutka. Przypadki lżejsze (ropnie) leczy 
& S  przew ażnie  ambulatoryjnie*' (B u d s ' n s k a j a-S  o k o 1 o w a, 
P r a t i ,  M a r i o )  i dlatąg-gjuchylają  się one sipod naszej kon­
troli.

Dotychczas istniało szereg  podziałów gruźlicy sutka. I tak 
D u b a r (tó81 r.) rozróżnia 2 postacie, mianowicie postać roz­
sianą i z le c a ją c ą  Ub. Najprawdopodobniej są to dw a okresy  
jednej postaci. C h a u  v  i ii i D e a v e r  1914 r. rozróżniają  5 po­
staci gruźlicy sutka:

1) m astitis tuberculosa m iliaria acuta,
2) m astitis tuberculosa nodulosa,
3) m astitis tuberculosa sclerosa,
4) m astitis tuberculosa obliterans,
5) form ae variae.

C h a u y i n  (1923 r.) dzieli przypadki g ru ź i c y  sutka według 
czterech następujących  postaci:

1) przypadki z początkiem gruczołowym  (postać ktasyczna),
2) przypadki ostre, p rzechodzące w  ropień *ciepły,,, :
3) przypadki przewlekłe, p rzechodzące w  ropień zimny,
4) postać włóknista.

B a r k e r  (1926 r.) dzieli p rzypadki gruźlicy sutka, b iorąc pod 
uwagę to, czy m a się do czynienia z p rzypadkiem  pierwotnym, 
c i y  w tórnym .

Postac ie  pierwotne:
1) gruźlica su tka  o przebiegu szybkim,
2) gruźlica sutka o przebiegu powolnym,
3) -gruźlica J y p u  sklerotycznego.
P o s tać  w tó rna :  gruźlica sutka, w ychodząca  z gruczołów, 

mająca szybki przebieg.
S p raw a  gruźlSRr pierwotnej i w tórnej su tka jes t jeszcze 

dzisiaj zagadnieniem spornym. Na 7 przypadków , o k tórych 
udało mi s>ię zebrać  dane, w  2 przypadkach  stwierdzono 
istnienie w  us tro ju  sp raw y  gruźliczej (w 1 p rzypadku  zag f tzcze -  
nie szczy tó w  i zwapniałe g ruczoły  wnękowe, w  drugim zag ę ­
szczenie szczy tów  i wnęk, a od 2 lat sp raw a sw ois ta  w  kola­
nie niewątpliwie s ta rsza  od sp raw y  toczącej się w  sutku), 
w  4 przypadkach  by ły  gruczoły pachowe powiększone, w  jed­
nym  metodami klinicznymi nie udało się stwierdzić innego 
ogniska gruźliczego w  ustroju. Jes t to w ięc przypadek  rzekomo 
pierwotny, chociaż ta k ż f j  poprzednie 4 przypadki można b y  u w a­
żać za pierwotne, biorąc pod uwagę, że  na jp ierw  mógł ulec 
schorzeniu sutek a następnie  gruczo ły  pachowe.

W  żadnym  z moich p rzypadków  nie udało mi się stwierdzić, 
czy  chore zauw aży ły  najpierw  zmiany w  sutku, czy w  gruczo­

łach pachowych. Chociaż B a r k e r  podaje, że w  znacznej licz­
bie p rzypadków  chore za u w a ż j łE p  najpierw  zmiany w  gruczo­
łach, to w yd a je  mi się n iepew nym  twierdzenie, że sp raw a  z a w ­
sze b ierze początek  z g ruczołów  pachowych. Jednak w yk lucze­
nie metodami klinicznymi sp raw y  gruźliczej nie jest dowodem 
tego, że gruźlicy w  ustro ju  nie ma. Przeciwnie, jeżeli s i ^  w e ź ­
mie pod uwBgę niezwykłe rozpowszechnienie Się p rą tka  gruźli­
cy, to trzeba  przyjąć, że także w  tych przypadkach  is tniejć ja­
kieś u k ry te  ognisko, k tóre  jednak metodami klinicznymi nie 
dało się w y k ry ć  tak, że z tego punktu widzenia także te p rz y ­
padki można by uważać^ za wtórne. Z drugiej s t rony  nie można 
zap rzecz® , że niezależnie od istniejącego w  ustro ju  oagiska 
gruźliczeSb, może pow stać  zakażenie nie na drodze p rze rzu to ­
wej z ogniska już istniejącego w  ustroju, lecz od zewnątrz,
czy to p rzez kanały  mlekowe (przypadek G. L u i o, w którym  
zakażenie nastąpiło przez fsśanie brodawki przez chorego na
gruźlicę w  okresie libido), czy to przez uszkodzony lub nie­
uszkodzony naskórek! Is tniałyby w takim razie przypadki gruź- 
licy pierwotnej w  znacąeniu bezwzględnym, w  k tórym  zak aże ­
nie powstąło tylko w .-sutku a w us tro ju  jest b rak  innego ogni­
ska gruźliczego (co w obec niedoskonałości metod klinicznych 
nie da się stwierdzić) i przypadki gruźlicy wtórnej, w  których 
sp raw a w  sutku prawdopodobnie b y łd b y 1 pochodzenia p rze rzu ­
t o w e ®  co jednak nie w yklucza  możliwości zakażenia  od zew ­
nątrz, niezależnie od ogniska gruźliczego, is tniejącego w ustroju.

P r z e d s t a w i a j ą c  to, co w y ż e j  pow iedz ia łem ,  schematy-eznie,  
n a leża ło  jW b d o 4f i

I. gruźlicy pierwotnej sutka zaliczyć:
a) przypadki, w  k tórych  brak  w  ustro ju  (w znaczeniu bez­

w zględnym)! innego ogniska gruźliczego,
b) przypadki, w  którycli is tnieje w ustro ju  ukry te  ognisko 

gruźlicze,
c) przypadki, w  których zakażenie pow stało  nie drogą p rze ­

rzutową, niezależnie od klinicznie stwierdzonego ogniska już 
is tniejącego. Do

II. w u ź l ic y  wtórnej sutka ;należało by  zaliczyć:
a) przypadki, w  k tó rych  zakażenie  powstało rzeczywiście 

drogą p rzerzu tow ą z ogniska poprzednio już istniejącego 
w ustroju,

b) piizypadkTogrupy I. b).
Uważam, że podział na p ierw otną  lub w tó rn ą  gruźlicę su t­

ka jesj nieistotny, ponieważ podział ten nie określa niczego ści­
słego i w  przypadku, o którymi mówimy, że jest w  nim p ie rw ot­
na gruźlica sutka, sp raw a może się p rzeds taw iać  w ręcz  p rz e ­
ciwnie; na odw ró t można uw ażać  dany przypadek  za gruźlicę 
wtórną, jeżeli się jednak uwzględni zakażenie, niezależne od 
istniejącej już w  ustro ju  sp raw y  chorobowej, to przypadek  da­
ny będzie p rzypadkiem gruźlicy pierwotnej. D e a v e r  i M a ć  
F a r l a n W  sądzą, że poza małymi wyjątkam i, w  których z a ­
każenie pow sta je  przez uszkodzcrn® lub nieuszkodzony naskó­
rek brodawki, skóry  i przez p rzew ody  mlekowe, w szystk ie  
inne przypadki można uw ażać  za wtórne. G a t e w o o d  po­
równuje gruźlicę sutka z gruźlicą nerki osoby, *u k tórej z a z w y ­
czaj istnieje  ognisko pierwotne, nie zaw sze  dające się s tw ie r­
dzić klinicznymi sposobami (L e e i F P o iy d ) .

Opierając się na dotychczas ogłoszonych pracach, należy 
przyjąć, że zakażenie gruźlicą su tka może pow stać  drogą k rw io ­
nośną, limfatyczną lub bezpośrednio z otoczenia (gruźlica żeber, 
ropniak opłucnej), z zew n ą trz  p rzez uszkodzony lub nieuszko­
dzony naskórek  sutka, albo prlrez p rzew ody mlekowe (R o b 1 e e 
i F o S ,  E. B a r  I M h ) .  P raw ie  w szy scy  aut-orowie uw ażają  
ostatnie dwie drogi zakażenia za bardzo rzadkie. Niektórzy 
autorowie ( L e e  i F  1 o y  d, Erą t i s t a, ' R o b i e  e e  i F  o x, 
A s k a . n a z y )  uw aża ją  zakażenie d rogą krwionośną za równie 
częste, jak zakażenie drogą limiatyczną (doświadczenia S p e- 
d i a c c e g o, k tó ry  w s trzyk iw a ł  świnkom morskim do krw.io- 
biegu prątki gruźlicy i o trzym yw ał gruźlicę sutka) podczas gdy 
inni przeczą  temu, tw ierdząc, że p rzypadki zakażenia  dręgą 
krw ionośną są bardzo rzadkie (N a  g a ś l i  i ma ) .  Natomiast nie 
ma różnicy zdań co do częstego zakażenia drogą limfatyczną. 
K lasycznym jest p rzypadek  D u v e r g e y a ;  kobieta, piorąca bie­
liznę osoby grąźliczej, skaleczyła  się w  palec lewej r ę k i ; palec 
ropiał przez 2 tygodnie, potem rana  zagoiła fsżjp P o  8 miesią­
cach pojawił się obrzęk w  pasze, przez  nacięcie  wypuszczono 
z miejsca obrzękłego ropę. Rana nie gnoiła się. W  3 miesiące 
później pojawił się guz w  sutku lewym, k tó ry  histologicznie 
p rzeds taw ia ł typow e utkanie gruźlicze.

W  m ateriale  moim na 7 przypadków , o k tóryeh  udało mi 
Się zeb rać  dane, w  5 przypadkach by ły  gruczoły  pa­
chowe miernie powiększone. Nie jes t wykluczone, ż.e sp rawa 
gruźlicza mogła „przenieść się z jakiegokolwiek ogniska w  u s t ro ­
ju na gruczoły  pachowe, a s tąd  w stecznie  drągałni liinfatycz-
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nymi do sutka (H a 1 s t e a d, L e c o u n t ,  B u n d s c h u l i  i inni), 
ale zachodzi także druga możliwość, mianowicie, że najpierw 
zakaził się sutek, chociaż zmiany jego z powodu niekorzystne­
go podłoża, na jakie na trafi ły  prątki,  mogły być  nieznaczne,
i dopiero następnie w skutek  obniżenia oporności tkanek o tacza­
jących ognisko mogło pow stać  zakażenie  gruczołów  pachowycn 
i ujawnienie się sp raw y  w  sutku ( B a r t o l  i), co uw ażam  za 
prawdopodobniejsze, ponieważ w moich przypadkach zmiany 
w gruczołach by ły  nieznaczne w  stosunku do zmian sutka.

Uraz, ciąża i lak tacja  są momentami usposabiającymi.
W  okresie c iąży  i laktacji z powodu p rzeros tu  i zwiększonej
czynności oporność sutka jes t  mniejsza. G r a n z o w  w swych 
doświadczeniach na świnkach morskich po dosercowym  w s t r z y k ­
nięciu prątków, stwierdził gruźlicę sutka w  19% u świnek nie 
będących w  ciąży, w  37% u świnek ciężarnych, w  88% u św i­
nek w okresie połogowym, a więc u świnek karmiących.

Omyłki, zw łaszcza  z nowotworami, są  wynikiem podobień­
s tw a  zarów no zmian, jak i objawów. W  now otw orach, podob­
nie jak w  gruźlicy, może pojawić się w  skórze  owrzodzenie, no­
w otw ór może od w ew ną trz  się rozpaść i zropieć, i dalej mogą 
pow stać  ob jaw y ropnia, k tó ry  może przebić na zew nątrz .  P o ­
stać w łóknis ta  gruźlicy su tka  może znowu dać zmiany podobne 
do raka w łóknistego (scirrhus). Znane są przypadki, w  których 
s tw ie rdza  się równocześnie  now otw ór i gruźlicę. Zachodzi p y ­
tanie, co jest pierwotne. Poglądy au to rów  nie są  zgodne w tej 
sprawie. P odczas  gdy jedni (R i b b e r t, K a l l e  n b e r g e r ,  
T r a u m o n t a n o )  p rzy tacza ją  przypadki, w  których, ich zda­
niem, w skutek  zmian gruźliczych i związanego z nimi przew lek­
łego zapalenia pow sta ło  bujanie now otw orow e, inni znowu 
( B u n d s c h u h ,  A s k a 11 a  z y) sądzą, że  rozw ija jący  się no­
w o tw ó r  spowodował pow stanie  locns m inoris resistentiae  w sut­
ku, co ułatwiło usadowienie się i rozwój sp raw y  swoistej.

Z powodu częstych omyłek rozpoznaw czych w skazane  jest 
w ykonanie  w ycięc ia  próbnego w  każdym przypadku guza sutka 
celem badania histopatologicznego, ponieważ tylko w  ten sposób 
m ożna ustalić rozpoznanie.

2. Badania h istopatologiczne przypadków  b iop tycznych .
O braz histologiczny w  9 przypadkach bioptycznych w yżej 

omówionych, przeds taw ia  się następująco:
W preparacie:
Nr 1224/28. W  w ycinku z su tka stw ierdza  się rozległe zmia­

ny  gruźlicze, usadowione przew ażnie  w  ścianach przewodów 
mlecznych. Ściany te są wybitn ie  zgrubiałe, otoczone obfitymi 
komórkami limfoidalnymi; w  kierunku do św iat ła  przewodów 
s tw ierdza się szeroką w a rs tw ę  komórek nabłonkowatych, 
a wśród nich odosobnione komórki olbrzymie Langhansa. Ko­
mórki nabłonkow ate  układają  się częściowo dośrodkowo dooko­
ła komórki olbrzymiej i tw o rz ą  typow e gruzełki gruźlicze. Nie­
k tóre  z tych gruzelków  ulegają m ar tw icy  i rozpadowi, a masy 
m artw icze  rozm iękające w ydzie la ją  się do światła  przewodu, 
k tóre  otoczone jest starym i naciekami zapalnymi; wyściółki n a ­
błonkowej p rzew odów  praw ie  zupełnie nie ma. W  świetle  naczyń 
stwierdza się m asy  m artw icze, komórki limfocytowe, nabłonko­
w a te  i poszczególne nabłonki, k tóre  z łuszczy ły  się w  miejscach 
nacieków zapalnych. W  zrazikach gruczołowych, jako też 
w  tkance łącznej śród- i międzyzrazikowej, s tw ierdza się obfi­
te nacieki zapalne drobnokomórkowe.

A za tem  sprawa gruźlicza  rozległa  jest usadowiona przede 
w szy s tk im  iv ścianie przew odów . (Ryc. 1).

Nr 843/29. W  tkance łącznej podścieliskowej s tw ierdza  się 
jakby światła  otoczone pasmem tkanki martwiczej,  pod k tórą  
są obfite nacieki zapalne okrągtokomórkowe, a wśród nich ty ­
powe gruzełki gruźlicze, sk ładające się z komórek nab łonkow a­
tych i z nielicznych komórek olbrzymich. Św iatła  te, a raczej 
przestrzenie ,  robią wrażenie  gruźliczo nacieczonycb przewodów 
mlecznych. W  tkance łącznej je o taczającej s tw ierdza  się na­
cieki zapalne drobnokom órkow e i zmiany włókniste.

je s t  to  zatem  postać, w  które j zm ia n y  gruźlicze  sa usado­
w ione w ścianie przew odów .

Nr 324/31. W śród  tkanki bliznowatej s tw ie rdza  się rozsiane 
zraziki gruczołowe, w ykazu jące  obfite nacieki zapalne drobno- 
komórkowe. W śród  tych nacieków widać ogniska komórek na­
błonkow atych  i nieliczne komórki olbrzymie. Oglądaniem pod 
w iększym  powiększeniem można w ykazać ,  że ogniska te pow ­
sta ły  ze zlania się poszczególnych gruzełków  gruźliczych. Brak 
dążności do serowacenia. W  otoczeniu p rzew odów  mlekowych 
s tw ierdza  się również gruzełki, ściany przew odów  są nacieczo- 
ne, a nabłonek ich częściowo odpada.

Spraw a gruźlicza  zajm uje przede w szy s tk im  zrazik i gruczo ­
łow e, częściow o także  ściany przew odów  m lekow ych .

Nr 482/29. W  badanym  preparacie  s tw ierdza  się wielką ja ­
mę, otoczoną g rubą  w a rs tw ą  nacieków zapalnych, składających 
się z komórek okrągłych, w  części nabłonkowatych. i z nielicz­
nych komórek olbrzymich. Komórki te w  części układają  się do­
ś rodkowo w  postaci gruzełków, w części zaś zupełnie nieregu­
larnie, p rzy  czym całymi płatami złuszczają  się i odpadają do 
światła. Najprawdopodobniej jest to jakiś w iększy  przewód mle­
kowy, którego ściany uległy zniszczeniu. W  otoczeniu tego p rze ­
wodu są rozlane nacieki zapalne, miejscami skąpe nacieki gruź­
licze.

R yc. 1. G ruźlica su tka  ( p rzypadek  b iop tyczny , nr prot. 1224/28) 
a —• m artw icza  ściana rozszerzonego  przew odu m lecznego, 
b — m a sy  serow ate  tv św ietle przew odu, c — gruzełk i o tacza ją­
ce przew ód gruczo łow y, il — nacieki zapalne drobnokom órkow e  

Pow. U niversal Rainera R eichert x7 5 .

Spraw a gruźlicza  zajm uje przew ód m lekow y.
Nr 674/31. W  preparacie  s tw ierdza  się rozlegle nacieki g ruź­

licze, p rzede w szystk im  w  zrazikach gruczołowych, a następnie 
w ścianie n iektórych przew odów  mlekowych. Nacieki składają 
się z kom órek limfoidalnych, nab łonkow atych i z poszczególnych 
komórek olbrzymich, są częściowo rozlane w śró d  tkanki ziarni- 
nowej, częściowo układają  się w  postaci typow ych  gruzełków. 
W  tkance łącznej międzyzrazikowej są obfite nacieki okrągłoko- 
mórkowe, miejscami zaś bujanie tkanki ziarninowej, a  w  niej 
obfite komórki żerne, zaw iera jące  hemosyderynę.

P ostać gruźlicy  usadow ionej przew ażnie  w zrazikach , czę­
ściowo także  w ścianach przew odów  m lekow ych .

Nr 997/34. Rozległe nacieki gruźlicze, sk ładające się z ko­
m órek okrągłych, nab łonkow atych i z nielicznych komórek 
olbrzymich, są  usadowione przew ażnie  w  ścianie przewodów. 
Nacieki te  serow acie ją  i w ypełn ia ją  światło  przew odów. R ów ­
nież w  zrazikach gruczołowych stw ierdza  się nacieki gruźlicze 
i typow e gruzełki rozpadające się.

G ruźlica serow ata usadowiona przede w szy s tk im  dookoła  
przew odów  m lekow ych , częściow o rów nież  iv zapalnie zm ien io­
nej tkance gruczołow ej. (Ryc. 2).

N r .462/35. P rzed e  w szystk im  w  ścianie p rzew odów  s tw ie r­
dza się, podobnie jak w  poprzednich przypadkach, rozlegle na­
cieki gruźlicze jeszcze świeże. Nabłonek przew odów  jest czę­
ściowo u trzym any, częściowo odpada i w raz  z naciekami z a ­
palnymi i z wysiękiem w łóknikow ym  tw o rzy  treść światła. 
W  tkance łącznej otaczającej są nacieki zapalne drobnokom ór­
kowe. Naczynia m ają  ściany zgrubiałe, miejscami zaś są sw o­
iste nacieki zapalne.

Spraw a gruźlicza zajm uje p rzew ody m lekow e.
Nr 314/36. W  w ycinku sutka s tw ierdza  się światła  otoczone 

szeroką  w a rs tw ą  zapalnej tkanki ziarninowej, zaw ierającej 
szczególnie w  otoczeniu św ia t ła  nacieki u tw orzone z komórek 
nab łonkow atych i z komórek olbrzymich, k tóre  obficie się łu­
szczą i w ypełn ia ją  światło  w yżej wspomniane, N ajpraw dopo­
dobniej są to w iększe przew ody mlekowe gruźliczo nacieczone, 
k tórych  ściany uległy zniszczeniu. W  otaczającej tkance łącznej 
są  rozległe zmiany bliznowate, miejscami szkliste.

Stara w y tw ó rcza  zm iana zapalna bliznowaciejąca dookoła  
przew odów  m leko w ych , zm iany  gruźlicze , n iszczdce ścianą p rze­
w odów  i w ypełnia jące ich św iatło.

Nr 408/36. W śród  tkanki łącznej znajdują się dość obfite 
zraziki gruczołowe zanikające i miejscami otoczone bliznowatą
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tkanką szklistą. Zraziki te układają  się dokoła uciśniętych 
p rzew odów  mlekowych, których w yśció łka  nabłonkowa obficie 
się łuszczy. W  niektórych zrazikach i dookoła n iektórych prze­
wodów są obfite nacieki zapalne drobnokomórkowe. W  innych 
miejscach nacieki, znajdujące się dookoła przewodów, m ają  c h a ­
rak te r  niewątpliwie swoisty, gruźliczy i sk ładają  się z obfitych

H yc. 2. G ruźlica su tka  (p rzypadek  b iop tyesny , Nr prot. 997/34). 
a — przew ód g ru czo ło w y , b —  zra zik i gruczołow e, c—  nacieki 
zapalne drobnokom órkow e, d — gruze łek  g ru ź lic zy  z  kom órkam i 
uabłonkow atym i, e — kom órka o lbrzym ia, f  —  tkanka  łączna

w łóknista .
Pow. U niversal K am era Reichert x  75.

komórek olbrzymich. Nacieki te miejscami uciskają światło  n a ­
czyń, miejscami w pukla ją  się i w ra s ta ją  do światła  i w  nim się 
rozpadają, a m asy  rozpadłe w ypełn ia ją  samo światło. W  o ta ­
czających  zrazikach gruczołowych s tw ierdza  się również na­
cieki komórek nab łonkow atych i olbrzymich.

P rzew lekła  sprawa zapalna, m iejscam i gruźlicza  św ieższa , 
tocząca sic dookoła przew odów  m lekow ych  i w  zrazikach  gru­
czo łow ych , do nich należących.

Jak  z pow yższych  opisów wynika, zmiany chorobow e toczą 
się p rzew ażnie w  ścianach p rzew odów  mlekowych. Ściany prze­
wodów wskutek ucisku, w yw artego  przez tkankę ziarninową, są 
przebite  a m asy  m artw iczej tkanki w ypełn ia ją  ich światło. 
Jednak nie ty lko w  przewodach m lekow ych i w  ich otoczeniu 
s tw ierdza  się zmiany swoiste. W  niektórych prepara tach  s tw ie r­
dza się także zmiany w  tkance łącznej śród- i międzyzraziko- 
wej. Obok zmian gruźliczych s tw ierdza  się także nacieki dro- 
bnokomórkowe nieswoiste, zmiany włókniste i zmiany w stecz ­
ne (zmiany szkliste i zanik zrazików).

I n g i e r w  swoich p repara tach  stwierdził zmiany swoiste 
za rów no  w tkance śródzrazikowe.i. jak i w  małych i wielkich 
p rzew odach mlekowych. W edług  A s c h o f f a, zmiany gruźlicze 
sadow ią  się zarów no w  tkance łącznej śródzrazikowej, jak 
w  otoczeniu 1 w  ścianach p rzew odów  mlekowych. Gruzełki bu ­
ja ją  do św iat ła  p rzew odów  mlekowych, ostatecznie cała ściana 
przew odu przemienia się w  gruźliczą tkankę ziarninową, w y ­
pełniającą światło przewodów.

W  opisanych przeze mnie prepara tach  histologicznych, b a r ­
wionych sposobem Ziehl-Neelsena, nie mogłem w y kazać  p rą t ­
ków  gruźliczych. Jednakże w  piśmiennictwie ogłoszono p rz y ­
padki, w  k tórych  w  sk raw kach  stw ierdzono te prątki.  B r a n d s -  
b u r g w 3 ogłoszonych przez siebie przypadkach  gruźlicy su t­
ka, stw ierdzał zaw sze  w  prepara tach  prątki,  F r a n c o  znalazł 
w  swoich p repara tach  prątk i usadowione między tkanką ziarn i­
nową, a nabłonkiem w yście la jącym  p rzew ody  mlekowe, I n g i e r 
stwierdził prątk i tylko w  prepara tach  roztartych, natom iast nie 
znalazł ich w skrawkach, L o c a s c i o  i C a v i n a znaleźli 
w  sk raw kach  prątki gruźlicze, a O r t  li m a n n  i O r t h  znaleźli 
je w  komórkach olbrzymich, w  tkance gruźliczo zmienionej 
i w  masach serowatych.

* * *

Jak  z pow yższego widać, obraz histologiczny gruźlicy su t­
ka tiie przeds taw ia  trudności i w  tych przypadkach, w  k tórych 
się s tw ierdza  typow e komórki olbrzymie Langhansa, komórki 
nabłonkow ate  i komórki limfoidalne ułożone w mniej lub bardziej 
typow y sposób w  gruzełek, rozpoznanie jes t  łatwe. Istnieją 
jednak przypadki, co p raw da  rzadkie,  w  których, czy to z po­
w odu podobieństwa obrazu histologicznego, czy  też  z powodu

innych zmian, nie należących do typow ego obrazu gruźlicy, mo­
gą zajść  omyłki. Do zmian histologicznych, podobnych do g ruź­
licy, należy tłuszczoziarniniak, o k tórym  już poprzednio w sp o ­
minałem. Jes t  to sp raw a  nieswoista, o  różnym obrazie his to­
logicznym. Między innymi, obraz  histo logiczny może być podo­
bny  do obrazu gruźlicy z naciekami bardziej rozlanymi, nie ukła­
dającymi się w  typowe gruzełki. Zmiany mikroskopowe, s tw ie r­
dzone w  tłuszczoziarniniaku, p rzypom inające gruźlicę, p rzeds ta ­
w ia ją  się w  postaci nacieków drobnokomórkowycli,  jasnych ko­
mórek pęcherzykow atych, przypom inających komórki nabłonko­
wate, i komórek olbrzymich około ciał obcych, k tóre  nie mają  
jednak typowego w yglądu komórek olbrzymich Langhansa. Ko­
mórki te m ają postacie nieregularne, często półksiężycowate. 
J ąd ra  nie układają  się obw odow o i promienisto, jak to jest 
w komórce olbrzymiej Langhansa. Komórki te układają  się 
wzdłuż lub naokoło obumarłych komórek tłuszczowych i p rzy ­
bierają postać, odpow iadającą ciału obcemu.

Drugą zmianą, której nie mogłem w y k aza ć  w  moich p repa ­
ratach a opisaną przez L a z a r  i n i e g o  i R e s i l  i t z k y ‘ e g o, 
jes t odczynowe bujanie nabłonka praw ie  atypowe, zachodzące 
w  przewlekłych spraw ach  gruźliczych, mogące często wieść do 
omyłek, jak to było w przypadku  R e s n i t z k y ‘e g o, w  którym  
badanie histologiczne sk raw k a  próbnego w ykaza ło  raka. Celem 
uniknięcia tego rodzaju omyłek R e s n i t z k y  zaleca wycięcie 
odpowiednio wielkiego wycinka próbnego, celem wykonania 
sk raw kó w  kilku miejsc oddalonych od siebie.

Jeśli chodzi o w ykazanie  p rą tków  gruźliczych w p rep a ra ­
tach krajanych, to uważam, że tylko w ynik  dodatni może mieć 
znaczenie dowodu, natom ias t w ynik  u jem ny znaczenia nie po­
siada, ponieważ w yk azan ie  w  skraw kach  p rą tków  jest bardzo 
trudne i nie zaw sze  się udaje. C a v i n a tłum aczy to tym. że 
prątki z powodu niepodatnego podłoża, jakim jest tkanka sutka, 
rozpadają  się na tw o ry  ziarniste, ultramikroskopowe.

Dok. nast.
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OCENY.

W  służb ie  lekarskie j św iata pracy. J. SZUMSKI. Biblioteczka 
Przeg lądu  Ubezpieczeń Społecznych", W a rs z a w a  1937.

Ogromnie in teresująca broszurka, zaw iera jąca  sprawozdanie  
z podróży naukowej do Włoch, Niemiec, Danii i Szwecji. Autor 
książeczki, znany działacz na niwie m edycyny  p racy  i m edy­
cyny  ubezpieczeniowej (b. d y rek to r  Ubezpieczalni Społecznej we 
Lwowie) w  podróży swej miał za zadanie przebadać  te właśnie 
działy m edycyny  w  zwiedzanych przez siebie krajach. Z zadania 
swego w yw iąza ł się dyr. S z u m s k i  nadzw yczaj sumiennie, cze­
go dowodem iest om aw iana praca, s tanowiąca n iewyczerpany 
w pro s t  m ater ia ł  dla us taw o daw cy  ubezpieczeniowego, a będąca 
również nadzw yczaj in teresującą  lekturą  dla każdego lekarza, 
a  naw et nie-lekarza. Niesposób na tym miejscu choćby w naj­
dalej idącym skrócie podać tre ść  spostrzeżeń i rozważań au tora ;  
nadmienię tylko, że książeczką tą powinien zain teresować się k aż­
d y  lekarz (szczególnie ubezpieczalniany), socjolog i polityk.

Bieliński (Lwów).

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA.

Patologia.

Sulfhem oglobinem ia i m ethem oglobinem ia po stosow aniu  
p-am inobenzensułfonam idu. J. P. J. PATON i J. C. EATON. 1 he 
Lancet. Str . 1159, 1937.

Autorowie widzieli w  30 przypadkach leczonych pow yższym  
połączeniem chemicznym (P rontosil album) ob jaw y toksyczne 
w  4 przypadkach  w  postaci sulfhemoglobinemii a w  innych 4 p rzy ­
padkach w  postaci methemoglobinemii. Znamiennym jest, że  na 
owe 4 przypadki sulfhemoglobinemii stosowano w  trzech p rzypad­
kach, na kilka dni przed tym  1—2 łyżeczki siarczanu magnezow e­
go na czczo. W edle au torów  siarczan m agnezowy w ybitnie  się 
p rzyczynił  do szybkiego pojawienia się sulfhemoglobinemii, po­
mimo stosowania małych daw ek Prontosilu. W  przypadkach, 
w  k tórych  nie stosowano siarczanu magnezu, chorzy znosili 
znacznie w iększe  dawki preparatu. Zbyt wielkie dawki prontosilu 
(12—24 g dziennie.) powodują  methemoglobinemię, k tóra  jednak 
znika szybko, bo po upływie doby, nie jak sulfhemoglobinemia, 
k tóra  t rw a  6 tygodni. Sulfhemoglobinemię i methemoglobinemię 
badali au torzy  spektroskopowo w  mikrospektroskopie Leitza. Nad­
to obserwow ali ob jaw y kliniczne, jak; sinicę, przyspieszenie 
tętna, oddechów, głuche tony serca ;  mocz ciemny, redukujący 
płyn Fehlinga, odczyn R othery  dodatni. Po  leczeniu tlenem, w le­
waniu dożylnym i dokiszkowym roztw oru  fizjologicznego, cukru 
gronowego oraz po upuście k rw i (V2 pint =  0.5'6 litra) i p rze to ­
czeniu  tyleż krwi szczaw ianow ej stau się poprawił.

W l. E lm er (Lwów).

Choroby w ewnętrzne, nerw owe i dziecięce.

Badania zespołów  ta rczyczn ych  nagm innych i odosobnio­
nych. Doniesienie 13. Etiologia i patogeneza zespołów  ta rc zyc z­
nych. D. DANIELOPOLU. Bulletin de 1‘Academie de Medecine de 
Roumanie. T. III. Z. 3.

Dla w ystąpienia  zespołu tarczycznego nagminnego czy odo­
sobnionego konieczne jes t istnienie czynnika -wywołującego i czyn­
ników usposabiających. Czynniki w yw ołu jące  działają na t a r ­
czycę bezpośrednio lub za pośrednictwem nerw ów  i w yzw ala ją  
błędne koło zaburzeń ta rczyczno-w egeta tyw nych .  Jes t to albo 
nieznany czynnik wolorodny, albo też czynniki na tu ry  toksycznej 
lub zakaźnej, działające bezpośrednio na ta rczycę. Do czynników 
usposabiających należą: 1) złe warunki życia, 2) niedobór jodu,
3) szczególny stan układu nerw ow ego .roślinnego, 4) czynniki 
•osobnicze, jak płeć, wiek, dziedziczność. Zależnie od poprzedza ­
jącego  “stanu napięcia układu nerw ow ego roślinnego, bodziec

działający na ta rczycę  w ywołuje  zespoły  nadtarczyczne, pod- 
tarczyczne lub ty lko bezobjaw ow y p rzeros t  gruczołu. Początek 
każdego zespołu przedstaw ia  się zaw sze  jednakowo, jako prze­
rost anatomiczny, po czym rozwija  się dalej zależnie od odczynu 
ta rczycy  i układu roślinnego. R aw icz  (W arszawa).

W rażliw ość  zespołów  ta rczyczn ych  na jod. Program  zapobie­
gania w zespołach nagm innych. Doniesienie 14. D. DANIELOPO­
LU, J. RECE, D. NICOLAIE, JOZSEF EMANUEL i BARBU NES- 
TORESCO. Bulletin de rAcadeinie de Medecine de Roumanie. 
T. III. Z. 3.

Profilaktykę jodową należy rozpa trzyć  z punktu widzenia ko­
rzyści i możliwych szkód. Niebezpieczeństwo dla państw a i n a ­
rodu s tw arza ją  nie przypadki Basedowa, ale nagminny wól, k tó­
ry ze swymi skutkami, jak matołectwo, karłow atość  itd. stanowi 
praw dziw e niebezpieczeństwo dla rasy. Dlatego też zw ażyw szy  
małą w rażliwość zespołów podtarczycznych  na jod, profilaktyka 
jodowa może być  znacznie szerzej i intensywniej stosowana, niż 
dotychczas. Autorzy  proponują następującą  profilaktykę; a) roz­
powszechnienie w  okolicach endemicznych soli kuchennej zaw ie­
rającej 50— 100 g jodu na kg; b) podawanie w szystkim  osobni­
kom między 5— 18 r. życia 2 razy  do roku po 15 dni, na wiosnę 
i na jesień po V2— 1 kropli lugolu na rok życia dziennie (lugol: 
Jodi puri 1,0, Kalii jodati 2,0, A ąuae  300,0); e) Podaw anie przez 
10— 15 dni malej ilości jodu każdego miesiąca podczas trwania 
ciąży. R aw icz  (W arszawa).

Diureza i zagoszczenie krw i po spożyc iu  w ody i po w łewaniach  
d o ży ln ych  p łynu  fizjologicznego u chorych z żó łtaczką  toksyczną
1 z żó łtaczką  zakaźną  dobrotliwą. J. ENESOO .i VL. BUS1LA. 
Bulletin de l‘Acadćmie de Medecine de Roumanie. T. 111. Z. 3.

Wypicie 1 1 w ody powoduje zmniejszenie się hemoglobiny
0 więcej niż 1 g w  25% przypadków  u zdrowych. U chorych 
żó ttaczkow ych rozcieńczenie to jest zazw yczaj większe. Podobnie 
rozcieńczenie krwi jest w iększe u żó łtaczkow ych po wypiciu p ły­
nu fizjologicznego. Wahania w  ciałkach krwi są zazw yczaj mi­
nimalne. W lew ania  dożylne jednakowo rozcieńczają k rew  u żół­
taczkow ych  i zdrowych.

W ydalanie  w ody  z moczem jest u żó łtaczkow ych opóźnione 
w 50% przypadków . R aw icz  (W arszawa).

Leczenie niem iarowości w yw ołanej trzepotaniem  przedsion­
ków . C. D. CONSTANTfNESCO i C. ZAMFIR. Bulletin de l‘Aca- 
demie de Medecine de Roumanie. T. 111. Z. 3.

C zęste  badania e lektrokardiograficzne w ykazały , że trzepo­
tanie przedsionków jes t mniej rzadkie,  niż dawniej p rzypuszcza­
no. P rz y  trzepotaniu ry tm  k om arow y może pozostać m iarow y 
lub też być lekko lub zupełnie niemiarowym. Autorzy p rzy ta ­
czają  5 historyj chorób i lustrowanych elektrokardiogramami. 
W  leczeniu posługiwali się digitaliną i chinidyną podaw aną w e ­
dług schematu Liana, w e w szystk ich  przypadkach z dobrym w y ­
nikiem. Sposób Liana w ygląda  następująco: w  p ierwszych 7 dniach
2 mg digitaliny (100 kropel); 3 dni po 20 kropel; 4 dni po 10 k ro ­
pel; następnie p rzez tydzień chinidynę po 0,1 3 razy dziennie. 
W  drugim cyklu 3 mg digitaliny w' 10 dniach i znowu chinidyna 
przez tydzień. Dojść tak można naw et do 5 mg digitaliny. Jako 
leczenie p rzew lekle  poleca Lian podawanie przez 5 dni każdego 
miesiąca po 10 kropel digitaliny, a następnie przez 10 dni 0,2 chi­
nidyny dziennie. R aw icz  (W arszawa).

R ozm ieszczen ie  h istam iny we krw i ludzkiej. J. MARCO,N i N. 
GINGOLD. Bulletin de 1‘Academie de Medecine de Roumanie. T.
III. Z. 3.

Histamina w e krwi ludzkiej znajduje  się nie w stanie wol­
nym, lecz związana. W ynika  to z następującego w  przybliżeniu 
obliczenia. Sposobem Barsoum-Gaddum w ykonane oznaczenie 
daje w artośc i okoto 0,1 y histaminy w  1 cm 3. Na ogólną ilość 
krw i 5 li trów w ypada  V2 mg histaminy. W iadomo jednak, że już 
1/40 mg his taminy podana dożylnie w yw ołu je  bicie serca, nud­
ności i omdlenia. Stąd au torzy  w yciągają  wniosek, że histamina 
w znacznej mierze k rąży  we krwi jako związek fizjologicznie 
nieczynny. P rzew ażna  ilość histaminy znajduje się w  krwinkach 
w  ilości 5— 10 razy  większej, niż w  osoczu. Prawdopodobnie więc 
krwinkom przypada rola przenoszenia a zarazem i unieczynnia- 
nia histaminy. R aw icz  (W arszawa).

Przesączanie klębuszkow e w  nadciśnieniu pochodzenia m iaż­
dżycow ego . W. LIBENSKI. Bulletin de 1‘Acadćmie de Medecine 
de Roumanie. T. III. Z. 3.

Autor oznacza! przesączanie  k łębuszkowe metodą Holtena
1 Rehberga. Na podstawie w yników  otrzymanych, dochodzi autor



794 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr 41. r 1937

do wniosku,mae przesączanie  klębuszkowe, jako czynność tylko 
częściowa nerek nie zaw sze  w pływ a  na ogólną czynność w y- 
dzielniczą i nie jest równoległe z wielkości^ białkomoczu am 
ciśnienia. I l^ezw ykle  za jm ujący i w ym ag a jący  zastanowienia  a r ty ­
kuł należy przeczy tać  w  oryginale. R aw icz  (W arszaw a) .

Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia.

Prof. dr A ntom  C ieszyński laureatem  m iędzynarodow ej na ­
grody  W . O. Millera. A. BARDASZ. Polska Stomatologia. R. 14. 
Nr 9.

1 Zeszyt Jubileuszowy Księgi Pamiątkow ej,  w ydanej z oka­
zji trzydziestolecia pjrafcy naukowej prof. Cieszyńskiego o twiera 
a r tyku ł dr B ardasz-Druckerowęj,  zaw iera jący  życiorys tego nie­
zwykłego naukow ca i organizatora . Główną zasługą naukową 
proł. Cieszyńskiego jest opracowanie sys tem atyk i techniki ren t­
genowskiej intra- i ekstrao.ralnej, zas tosow anie  radioterapii w  s to ­
matologii oraz opracowanie metod injekc#jęy#h do w szystk ich  
gałęzi nerw u trójdzielnego? Prof. Cieszyński dąży do tego, by 
stomatologię uznano za specjalność rów norzędną z innymi spe­
cjalnościami lekarskimi. W y razem  w spółpracy  jego z inruymi dzia­
łami m edycyny  jest m. i. założenie przez niego „Kola endokry ­
nologicznego'1. w e Lwowie. Niesposób w  tym krótkim s t reszcze­
niu wyliczyć w szystk ich  zasług prof. Cieszyńskiego, dla których 
Komitet W y k o n aw csy  Międzynarodowego Związku D en tys tycz ­
nego „F. D. 1.“ nadał mu na jw yższe  odznaczenie z zakresu  demł 
ty  styki — nagrodę Millera. B ieliński (Lwów).

O bakteriofagu w urologu. B. FRISCH. Zeitschr. f. uroi. Chir.
u. Gynakol. T. 42. Z. 3. 1936.

Autor, s to su ją*  bakteriofagi,  o trzym ane  przez wyhodowanie 
z moczu miedniczkowego, pęcherzowego kolonii drobno­
ustro jów  na bulionowym ą§arze, k tóre  po pew nych zabilgach,
dokładnie podanych w  tekście, przesączano przez świece Reichla 
i o trzym any  bulion wolny od drobnoustrojów, a o w łasnościach 
bakter iofagów w prow adzano  albo w prost  do miedniczki n erko­
wej, albo i to bardzo rzadko w strzyk iw ano  podskórnie, uźyskał 
w  30 przypadkach zapalenia miedniczek nerkow ych  (na ogól­
ną liczbę 47) zupełne wyleczenie, w  innych zaś znaczną poprawę. 
Na tej podstawie można przypuszczać, że ta metoda lecznicza 
może mieć wielkie znaczenie, zw łaszcza  w  przypadkach zapaleń 
miedniczek i pęcherza, szczególnie na tle bact. coli, uciążliwych 
i najczęściej opornych na dotychczas s tosow ane środki.

St. M a lczyńsk i (Lwów).'

W yn ik i leczenia nadnerczaków . H. DROSCHL. Zeitschr. f. 
uroi. Chir. u. Gynakol. T. 42. Z. 3. 1936.

Autor na podstawie 66 p rzypadków  nadnerczaków  z os ta t­
niego 10-lecia kliniki chinfrgicznej w  Grazu, omawia dokładnie 
poszczególne ob jaw y kliniczne (ból, krwiomocz i guz), metody 
badania, jak: prześwietlania promieniami Roentgena, dożylna
pyelografia (zdjęcia sery jne  — metoda droga i niebezpieczna 
z uwagi na możliwość za torów) oraz pyelografia w stępująca.
Z metod leczniczych wchodzą w  grę :  zabieg operacyjny, oraz na­
świetlania promieniami Roentgena. Rokowanie w  tym  schorzeniu 
jest znacznie gorsze od rokowania  w  złośliwych guzach innych 
narządów . Jak najwcześniejsze rozpoznanie jest jedynym  w a ­
runkiem lepszego rokowania.

W  końcu autor podaje dokładny przegląd w yników  leczni­
czych w  pow yższych  przypadkach, k tóre  z powodu często 
s tw ierdzanych przerzutów , oraz okresów  spóźnionych są jak naj­
gorsze. W edług autora nadnerczak, jako now otw ór szczególnie 
złośliwy —■ zawś-że prowadzi do śmierci.

St. M alczyńsk i (Lwów).

O objawie C onstantinescu w w ydzie ln icze j urografii, H. HEN- 
NINGER. Zeitschr. f. uroi. Chir. u. Gynakol. T. 42. Z. 3. 1937.

Niezawodności objawu Costantinescu (polegającego na pew- 
rjjtch kontras tow ych  obrazach pęcherza przy  zastosowaniu  pyelo- 
grafii dożylnej, ^ c h a r a k t e r u  k tórych  można bardzo ogólnie orien­
tow ać co do stanu nerek) stwierdzanego rzeczywiście  w  nie­
których przypadkach, autor nie mógł w  całej rozciągłości po­
twierdzić. St. M a lczyń sk i (Lwów).

U szkodzenia  nerek i ich następstw a. E. DÓZSA. Zeitschr.  f. 
uroi. Gliir. u. ĆAfiakol. T. 42. Z. 3. 1936.

Autor opierając się na 83 przypadkach uszkodzeń nerek w n a ­
stępstwie różnych urazów  zew nęteznych omawia wiek, zawód 
chorych, rodzaje urazów, ob jaw y kliniczne (krwiomocz, w  16 
przypadkach k iw iom ocz p rzeryw any , czas krwawienia, w y lew y  
k rw a w e  okolicy lędźwiowej) oraz leczenie zachow aw cze w  79 
przypadkach, poza tym operacyjne. Z 79 chorych zgłosiło się po

pew nym  czasie 27, u k tórych  jako powikłania pierwotnego u ra ­
zu stw ierdzono: w odonercze (6), kamienie (9), gruźlicę (10), no­
w o tw o ry  (2). Co do związku przyczynow ego  między urazem 
a gruźlicą, to według au tora  mogą zachodzić dwie możliwości — 
albo uraz uczynnił istniejący, a nie postępujący proces gruźli­
czy w  nerce, albo przyczynił  się do mobilizacji p rą tkó w  naw et 
w odległych miejscach ustro ju  i do usadowienia się ich w uszko­
dzonej nerce, jako w  miejscu zmniejszonej odporności.

Autor skłania się także do poglądu, że u raz  może stać się 
p rzyczy ną  zapalenia nerek. St. M a lczyń sk i  ( L m M  I

M ięśniak, c zy  ciąża zam aciczna?  E. KONIGSHOEFER. 
Monatschr. f. Geb, u. Gyn. T. 100. Z. 4—5.

U kobiety 34-letniej, dotychczas zdrowej, w ystąp i ł  nagle z a ­
pad z powodu silnego upływu krw i z narządu  rodnego. W  w y ­
wiadach podała chora, że ostatnią miesiączkę miała  przed 6 ty ­
godniami i że czuła się w  cią-żji. Badanie ginekologiczne s tw ie r­
dziło lekkie zasinienie i rozpulchnienie sromu i części raS |h w o w e i  
m a c i c e - Z  tyłu za macicą duży miękki twór, rozszerza jący  się 
na praw o i lewo od niej. Z rozpoznaniem ciąży pozamacicznej 
pękniętej przystąpiono do operacji.  Po  otwarciu b r z u c h p  ukazała 
się macica zmieniona mięśniakowato, guz w yb adan y  w tylnym 
sklepieniu był również dużym fozm iękającym  mięśniakiem, w s ­
chodzącym z tylnej Is tiany szyi. B rak krw awien ia  w  jamie 
brzusznej. Trąbki nie zmienione. W  jednym z jajników w yraźne  
ciałko żółte. W ybitne  przekrwienie  i zasinienie ciała macicy 
w łączności z ^ t r z y m a n i e m  miesiączki nasunęło przypuszczenie 
początkowej ciąży w  m acicy mięśniakowatej. Ze względu na 
groźne objaw y niedokrwistości w ykonane nadpochw owe odcięcie 
macicy. Przeb ieg  pooperacy jny  gładki. Badanie mikroskopowe 
w yciętego p repara tu  nie potwierdziło jednak przypuszczenia  cią­
ży  macicznej aczkolwiek w ygląd  m akroskopow y w nę trza  mapi- 

ł | y ,  wypełnionego skrzepem krw i i zaw iera jącego  jakieś błony, 
jakby błony płodowe, początkowo przem awiał za tym. W  kon­
kluzji au tor  podnosi niezwykłość przypadku. Gdyby stan chorej 
nie naglił do natychm ias tow ego zabiegu, należało by  PRykonać 
odczyn Aschheima-Zondeka. J. L enczow ski (LwówfflB

Znaczenie zjazdów  lekarskich, szczególnie stom ato log icznych , 
dla zdrow ia publicznego. H. WILGA. Księgą P am ią tkow a VII P o l­
skiego Zjazdu Stomatologicznego. 1937.

W  Księdze P am ią tkow ej w ydanej obecnie, a dotyczącej je­
szcze przedostatniego Zjazdu Stomatologicznego (odbytego 
w  W arszaw ie  w  dniach od 1—3 listopada 1935 r.) , znajduje się 
in teresu jący  a r tyk u ł  prof. Wilgi, Przew odniczącego  Główijeg{> 
Komitetu Organizacyjnego VII Polskiego Zjazdu Stomatologiczne­
go, a r tyku ł p rzedrukow any  z „Kuriera Porannego". Na wst#pie 
kreśli au tor historię Z jazdów Naukowych L ekarzy  Dentystów, po 
czym  podaje w sposób dość s z c z e g ó ło w a  cele i zadania tychże 
zjazdów. Poza  tym, że na takim zjeździe uczeni i klinicyści dzie­
lą się dorobkiem naukowym z praktykami, że tam właśnie le­
karze dentyści m ają  możność zapoznania się z wynikami na jnow ­
szych badań, ogromną rolę odgryw ają  - opinie z jazdu w “ ażone 
w formie rezolucyj.  B ieliński (Lwów).

Higiena i m edycyna społeczna.

D ziecko jako zjaw isko  społeczne. PIEŃKOWSKI. Trzeźwość. 
Nr 6. 1937.

W  odczycie z cyklu w y k ładów  p t . : „R atu jm y Młodzież" 
p rzedstaw ia  prof. P ieńkow ski stosunek dziecka do społeczeństwa 
i do rodziny. Otóż — zdaniem au tora  •— społeczeństwo i rodzina 
zbyt mało zajm ują się dzieckiem i zagadnieniami związanymi 
z jego ■'wychowaniem. W ysoce  znamienny i charak te ry s tyczn y  jest 
fakt ten, że Mź samo poczęcie pierwszego dziecka w  m ałżeń­
stwie jest tak  często uskutecznione w  o s t ry m  upojeniu alkoholo­
wym, co tak fatalnie odbić się musi na życiu i zdrowiu tego 
pierwszego potomka. Również już od samego pocąątku sw ego 
istnienia w łonie matki musi on czasem w alczyć z w pływ am i 
ujemnymi chorób rodziców, i — jakże często — z Sa truw aiiiem  
się matki alkoholem i nikotyną. „Jeżeli p rzyszłe  pokolenia, k tóre  
p rzy jdą  po nas" —• pisze P ieńkow ski — „nie dokonają tego pod­
niesienia i wzmocnienia społecznych wartości, m y będziemy za 
to odpowiedzialni1. B ieliński (Lwów).

K ry tyczn e  uwagi do u staw y R ze szy  N iem ieckiej w celu zapo ­
bieżenia dziedziczn ie  chorem u potom stw u. 2. KARFIOL. Gazeta 
L ekarska  Śląska Polskiego. Nr 1. 1937.

U staw a Rzeszy  Niemieckiej dla zapobieżenia potom stw u dzie­
dzicznie choremu zam ierza  osiągnąć sukcesy eugeniczne przez 
s tery lizację  przyijiusowaj' jednostek z jawnymi objawami chorób 
dziedzicznych. Równocześnie zakazuje  ona przeprowadzanie  s te ­
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rylizacji dobrowolnej u osób z dziedzicznymi cechami chorobo­
wymi, k tóre  nie w ykazu ją  w idocznych ob jaw ów  choroby, k tóre  
jednak dla rozszerzenia  n iektórych chorób wchodzą w  rachubę 
w  znaczn ig tw yższe j  mierze, niż osoby dotknięte chorobowymi 
objawami. Opierając się głównie na tych faktach poddaje autor 
. .U a a w ę  eugeniczną" R zeszy  Niemieckiej bardzo surowej k ry ty ­
ce, uw ażając  ją za  niecelową i zaw iera jącą  szereg  sprzeczności.

B ieliński (Lwów).

KUka uwag o syfilisie . W ydaw nic tw o M inisterstwa Opieki 
Spo łecznej .

Mała, czterostron icow a ulotka, zaw iera jąca  zwięzły wykład 
o kile i „w skazów ki osobiste dla chorego na syfilis11. „W skazów  
ki“ te sk ładają  się z 12Jpunktów, w  k tórych  zaw arte  są rady  hi­
gieniczne dotyczące  mycia i czjfSEczenia naczyń używ anych  
przez chorego, mycia i pielęgnacji zębów chorego itp. Dziwi 
trochę zdanie, by  nie zw racać  s ię C « p o m o c  lekarską do lekarzy 
reklam ujących się w  gazetach. W  każdym  razie za tego ro ­
dzaju pożyteczne .  W ydawnictwo należy się wdzięczność Mini­
s te rs tw u  Opieki Społecznej.  B ieliński (Lwów).

A lkoholizm  i e te ryzm  w śród dziec i szkó l pow szechrm ch. J. 
HRUZEWICZ. Trzeźw ość . Nr 4. 1937.

P ra c a  ,td' opiera  się na w ynikach ankiety powierzonej auto­
rowi przez D epartam ent SłużbyiIZdrowia M inisterstwa Opieki 
Społecznej,  a do tyczącej zagadnienia z a w a r te g o vw  .tytule. Groźną 
zais te jest ilość w y pad kó w  obrazujących klęskę społeczną ete- 
ryzm u i p rzede w szystk im  alkoholizmu dziecięcego: okazuje  się, 
że w  158 powiatacłi objętych! ankietą (w całej Polsce' m am y 264 
powiaty) liczba dzieci (w wieku od lat 7 do 14) pijących spora­
dycznie alkohol p rzekracza  250.000, liczba zaś dzieci pijących n a ­
łogowo dosięga niemal 10.000. E teryzm  oczywiście jest rozpow ­
szechniony znacznie mniej (nałogowo pije e ter  ;215 dzieci, spora­
dycznie 4.’o83J. Na zakończenie swojej niezmiernie interesującej 
p racy  podaje  dr Neczaj Hruaewięz cały szereg  cennych rad do­
tyczących  tak postępowania  zapobiegawczego, propagandow o-w y- 
chowawczego. jak i postępowania doraźnego. R ady  te są tym 
cenniejsze, że pochodzą od w ybitnego fachowej,  autor bowiem 
omawianej p racy  jest dyrek torem  Państw ow ego  Zakładu Lecz­
niczego w  Gościejowie. zakładu, w  k tó rym  m. i. p rzeprow adza  się 
leczenie odw ykow e (alkohol, narkotyki). B ieliński (Lw ó^).

RUCH W  TO WARZY ST WACH LEKARSKICH. — ZJAZDY.

W ydział Lekarski Poznańskiego T ow arzystw a Przyjaciół Nauk,

U r o c z y s t e  Z e b r a n i e  (XXVIII p o s i e d z e n i e  n a u k o ­
w e )  z dnia 29 listopada 1936 roku.

U roczyste  Zebranie zostało zwołane na godzinę 11 przed 
południem do sali W ydzia łu  Lekarskiego P. T. P. N. p rzy  ul. 
S ew ery n a  Mielżyńskiego 26i27.

1. P rez e s  prof. dr Witołd K a p u ś c i ń s k i  zagaja  zebranie 
następującym przemówieniem:

Szanowni Państw o!
Otwieram XXVIII u roczys te  posiedzenie W ydzia łu  L ekar­

skiego T o w arzy s tw a  Przy jac ió ł  Nauk. Mam zaszczy t powitać 
Szanow nych  Gości o raz jćz ło n k ó w , k tó rzy  na nasze zaproszenie 
przybyli, aby  w ziąć udział w  tej rocznicy.

W itam  Czcigodnego P re legenta  P ana  P rofesora  W  a c h h o 1- 
"Z a z K rakow a i dziękuję Mu imieniem W ydzia łu  Lekarskiego 
T o w a rz y s tw a  Przy jac ió ł  Nauk, że raczy ł przy-być na nasze po­
siedzenie i że wziął na siebie trud przy jazdu  z Krakowa, aby 
uroćżystłś®knas&ą uświetnić swoim w y k ł a d e m .

W itam P an ó w  P ro feso rów  W ydzia łu  Prawniczego, Panów  
Sędziów i P an ó w  Redaktorów .

Niewątpliwie obecność Ich zaw dzięczam y Czcigodnemu na­
szemu Pre legentow i oraz tematowi, jaki obrał sobie na Pasze dzi­
siejsze posiedzenie.

W itam  Szan. Panie Koleżanki, Kolegów i Członków oraz 
K andydatów  na członków, a takimi są sądzę w szy scy  obecni 
i nieobecni K o l e d ^ a P

Wspomnieć mi w ypada jeszcze o tycli członkach W ydziału, 
k tórzy  już odeszli na zawsze. W  roku ubiegłym straciliśmy cz te­
rech Kolegów, s ta rych  w ete ranów  medycyny, k tó rzy  byli fcałon- 
kami nasztego W ydzia łu  przez lat bardzo wiele.

Dnia 1 lutego zm arł  dr Bolesław  B r o e c k e r e ,  dnia 30 m ar­
ca zmarł dr Kazimierz W i l c z e w s k i ?  były komendant Szpi­
tala W ojskow ego w  Poznaniu. Dnia 5 m aja zm arł  dr  J a u t a- 
P o ł c z y ń - s k i ,  a w  ostatnim półroczu zamknął oczy na wieki 
di1 Otton S t e i n b o r n z Torunil* w ybitna  osobistość na tam ­

te jszym gruncie, długoletni w iceprezes T o w arzy s tw a  Naukowe­
go w Toruniu, przed w ojną częściej udzielający się naszemu 
Wydziałowi, częsty  g&ść na walnych naszych zebraniach.

Proszę, aby  Szan. Pajństwo zechcieli pamięć ich uczcić przez 
powstanie.

P rzem aw ia jąc  na tym  sam ym mie;,scu w  ubiegłym roku sta- 
fćHjm się w y tłum aczyć  znaczenie tej naszej listopadowej rocz- 
nicjB  \® pom nia łem , l a k  to 18 lat temu w  tej samej sali zebrało 
się 70 przeszło lekarzy, ai>y powziąć doniosłe uchw ały  celem
przeprowadzenia  organizacji lekarskie j naszej dzielnicy, k tóra
jeszcze w tenczas  oddzielona była  kordonem granicznym od reszty 
ziem Rzeczypospolitej. W  ciągu tych 18 lat, k tó re  p rzesz ły  od 
owej pamiętnej chwili, jakże wielkie w  naszym  świecie lekar­
skim nastąpiły  zmiany. Tak jak cały Naród poczuł w  sobie
pęd do rozrostu, dro rozwoju, do potęgi i temu pędowi dał w y ­
raz tw orząc  gmach p o tęz le j  Rzeczypospolitej, tak samo i świat 
lekarski nie pozostał w  tyle, ale w  w yścigu p racy  i twórczej 
mocy z rów nał się z zachodnim światem lekarskim, a w  njejed- 
nych dziedzinach temu światu lekarskiemu stał się p rzew odni­
kiem. Pam ię tam  jeszcze te czasy, gdy w  tej samej sali na po­
siedzeniach W ydzia łu  zbierała się szczupła gars tka  członkowi! 
Zasiadaliśmy w tć d y  często przy  jednym stole, aby słuchać w y ­
wodów prelegenta  i b rać  udział w  dyskusji. Dzisiaj liczy W y ­
dział S234 członków, z tych 162 miejscowych, a 72 zamiejsco­
wych. Na posiedzeniach naszych jest przeciętnie około 50 ko­
legów. Nie ma nigdy troski o prelegenta. W  bieżącym roku 
1936 nie było prawie dziedziny nauk lekarskich, z której by się 
nie odbyły  w y k łady  tak  z m edycyny  praktycznej,  jak i teo re­
tycznej.  Działo się to w  wysokiej mierze z tej przyczyny , że 
prezesi poszczególnych kół lekarskich zgrupow anych według 
specjalności, zebrania  swoje odbywali najcM ściej w  ramach 
W ydzia łu  Lekarskiego T o w a rzy s tw a  P rzy jac ió ł  Nauk.

W  naszym  W ydzia le  wygłoszono w  bieżapym roku na je­
denastu  posiedzeniach 19 w yk ładó w  oryginaHJych. P o za  tym 
szereg w yk ładów  w związku z pokazami chorych. Jes t rzeczą 
znamienną, żp  nie tylko siły naukowe U niw ersy te tu  b ra ły  udział 
w  cyklu wykładów, znaczna jest liczba tych kolegów, k tó rzy  
stojąc poza U niw ersy te tem  biorą ży w y  udział w  p racy  nauko­
wej, a wynikami swoich dociekań dzieląljsię z nami na posie­
dzeniach.

Zadaniem W ydzia łu  było by tych właśnie kolegó^y stojących 
poza Uniwersytetem, w  ich tak is totnych w ysiłkach wspomagać. 
Im większa będzie liczba członków W ydzia łu  złożonych z leka­
rzy prak tyków, im więcej będzie prelegentów  z tych właśnie 
kół lekarskich, tym lepiej będzie spełnione zadanie Wydziału.

Z drugiej s t rony  W ydzia ł  nasz w ted y  zadanie swoje w y ­
pełnić będzie mógł, gdy znajdzie oparcie na mocnej sam o­
dzielnej podstawie. Reorganizacja  Wydziału, .oto najw ażnie j­
szy program  Zarządu na rok przyszły. Wysiłki reorganizacyjne 
są wysiłkami tw órczym i a zakres  ich działania polegać będzie 
na tworzeniu  nflwTch w artośc i bez z r j ^ a n i a  z tradycją ,  k tóra  
została  nam przekazana  przez naszych poprzedników.

Zarząd ufa, że w  tycli pracach znajdzie nadal życzliwe po­
parcie członków.

2. Prezes prof. dr W. K a p u ś c i ń s k i  proponuje na p rze ­
wodniczącego zebrania  prof. dr H o r o s z k i e w i c z a  a na 
członków prezydium  d r  Ż u ii«ri e w i c z ó w  n ę, doc. dr K u c h a r ­
s k i e g o ,  dr W łady s ław a  S u w a l s k i  e g o  i dr Józefa J a ­
g i e l s k i e g o .

3. Prof. d r  Leon W a c h h o l z  (Kraków): „Zawodność spo ­
sobów dochodzenia w iny".

Prelegent rozpatru je  zawodność sądowego dochodzenia w i­
ny w  przypadkach p rzes tęps tw  przeciwko życiu i udowadnia, że 
i obecny sposób dochodzenia w iny w  'tycli przypadkach oparty  
na dowodach osobistych i rzeczow ych  b yw a  nieraz zaw odnym  
i doprowadza do niewinnych zasądzeń.

Zdarza się to przede w szystk im  wtedy, jeżeli oskarżenie
0 p rzes tępstw o przeciwko życiu opiera się na poszlakach albo 
na błędnych, z doświadczeniem naukow ym  niezgodnych opiniach 
lekarzy  jako znaw ców  sądowych. W y w o d y  swoje ilustruje p re ­
legent licznymi przykładami niewinnych zasądzeń  za zabójstwo, 
zaczerpniętymi bądź z własnego doświadczenia, bądź z piśmien­
nictwa sadowo-lekarskiego i kryminalistycznego. W  końcu p re ­
legent podnosi uderzającą  skłonność niedoświadczonych lekarzy  
sądow ych do rozpoznawania i to s tanowczo zabójs tw a tam, gdzie 
ono jest co najmniej wątpliwe, jeżeli w pro s t  nie wykluczone
1 skłonność do upierania się t^ęli lekarzy  przy  sw ym  zdaniu, 
k tóre  nie . w y trzy m u je  przedmiotowej, naukowej krytyki.

(W ykład ukazał się w  Nowinach Lek. Rocznik 49. 1937 r.).
P r e z e s :' W . KapuśKi/iski.

S ekre ta rz :  K■ Stoja low ski.
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T ow arzystw o Lekarskie C zęstochowskie.

P o s i e d z e n i e  w  dniu 28 listopada 1936 roku.
P rzew odn iczy :  Kol. p rezes Ł o k c z e w s k i .

Kol. F r e n k e n b e r g  w ygłosił o d czy t pt.: „Udar m ózgow y  
iv św ietłe now szych  poglądów ".

Na wstępie  referatu  prelegent podaje k ró tką  historię udaru 
mózgowego. Podkreśla, że początkowo udar  m ózgow y byt po­
jęciem klinicznym o bardzo  szerokim zakres ie ;  odpowiadały  mu 
różne zmiany anatomiczne w  mózgu. Stopniowo udar mózgowy 
utożsamiano coraz bardziej z w y lew em  k rw a w y m  na skutek 
pęknięcia tę tn icy  mózgowej. Owo pęknięcie tę tn iey  nie było 
faktem bezspornie s twierdzonym, lecz koncepcją, pow sta łą  na 
drodze kompromisowego połączenia różnych teorii i faktów. 
Trudność Źhgadnienia oraz au to ry te t  daw nych  badaczy  sp raw i­
ły, że zagadnienie udaru mózgowego leżało odłogiem w  ciągu 
kilku dziesiątków lat. Dopiero p raca  R osenblata  (1917) oraz 
now sze badania doświadczalne zaburzeń naczynioruchowych 
(Ricker) poruszy ły  znowu zagadnienie udaru  mótżgowego. 
P ra c a  Schw arza  oparta  na 400 dokładnie przebadanych  p rzy ­
padkach umożliwiła oświetlenie całego zagądnienia ze s ta ­
nowiska patologii Ktynnościowej. W  now szych  badaniach u w a­
ga jest zw rócona przede w szystk im  na ognisko małe, w y s tępu ­
jące samoistnie lub w  sąsiedztwie ognisk dużych. Małe w ybro- 
czynki, ognfąka nieco większe, składaj ą c e p j ię  -z, ow ych w ybro- 
ćzynek, wreszcie  duże ogniska krwotocz3"e stanowią szereg 
zjawisk, różniących się jedynie pod w zględem ilościowym. To 
samo dotyczy  zmian krw otocznych  w  ścianach naczyń, od tw o ­
rów  kulistych i w rzecionow atych  do rozległych krw awień 
wzdłuż całego naczynia. Ogniska pow sta łe  na skutek  zatoru, 
hipertonii lub m iażdżycy B k^w  zasadzie jednakowe. W  ogni­
skach pow stałych na skutek ^zaczopowania tę tn icy  p rzew ażają  
wybroczynki drobne lub ogniska zbudow ane w yraźn ie  z owych 
w ybroczynek . Rozległe krw awien ia  należą do rzadkości.  
W  ogniskach na skutek hipertonii pow sta ją  ogniska duże, za to 
w sąsiedztwie lub miejscach odległych, często sym etrycznych, 
s tw ierdza  s ię^y jybroczynk i  lub ogniska małe, stanowiące sku­
pienia !tych w ybroczynek . Miażdżyca daje ogniska małe, p rze ­
ważnie niekrwctoczne, k tóre  za t’o rzadziej w ys tęp u ją  p rzy  
za torach lub hipertonii. G łównym jednak tem atem nowszych 
prac s3 rozw ażania  patogenetyczne. Miażdżyca naczyń  lub pęk­
nięcie ścian tę tn icy  nie są w arunkiem  nieodzownym dla pow ­
stania udaru mózgowego. Dedydując,e znaczenie m ają zaburze­
nia czynnościowe. Dzięki rozległym i d ługotrw ałym  badaniom 
Rickera ^  one w b a rd z o ,  znacznym stopniu poznane. Zaburzeń 
czynnościowych nie naldży utożsamiać ze skurczem naczynio­
wym. Skurcz naczyń bezwzględnie istnieje, jednak w  patoge­
nezie uda^u mózgowego od gryw a on rolę niewielką. Jes t  on w y ­
razem  lekkich zaburzeń mózgowych. Natomiast odpowiednikiem 
udaru  mózgowego jest porażenie ne rw ó w  tętnic, co prowadzi do 
ich rozszerzenia  i Zastoju krwi. Zastój ca łkow ity  jest rzadkoś­
cią, p rzew aża  zastój niecałkowity, tzw. s tan  p e ry s ta ty c z n y  ze 
zwolnionym prądem krwi i przeciskaniem krwinek czerwonych 
poprihz  ścianki n a c i f ń  (erythrodiapedesis). E rythrodiapedesis  
daje nie ty lko małe wybroczynki,  lecz również duże k rw aw ie ­
nia. Wielkie ogniska krw otoczne w  udarach hipertonicznych 
pow sta ją  na skutek gw ałtow nej erythrodiapedesis  z  bardzo licz­
nych naczyń włosow atych, jednej lub kilku tętnic. Ogniska 
m ar tw icze  pow sta ją  na skutek tzw. stasis alba z tow arzyszącą  
jqj leukodiapedesis. S trona kliniczna udaru  mózgowego, ze s ta ­
nowiska naszych poglądów, nie jest jeszcze dokładnie opraco­
wana. Podział na sp raw ę k rw otoczną  i rozm iękczynow ą nie da 
się u trzymać. Słuszniejszy jest podział etiologiczny na udar  za ­
torowy, hipertoniczny i m iażdżycowy. U dar hipertoniczny pow ­
staje  nie ty lko na skutek wzmożonego ciśnienia krwi. Spadek 
ciśnienia jest niemniej szkodliwy. Pęknięcie tę tn iaka nie daje 
udaru mózgowego, lecz ob jaw y guza mózgu. Pod względem 
leczniczym podkreślona jest powszechnie szkodliwość dużych 
upustów krwi. P ijawki mogą zmniejszyć ciężki stan p e ry s ta ty c z ­
ny w  obrębie ogniska i p rzyczynić  się do popraw y  stanu cho­
rego.

W  d ysku s ji kol. K o l i n  zapytu je :  a) czy przy  udarze  nadal 
s tosow ać lód na głowę, b) jak leczyć hipertonię, c) jakie ma 
działanie angioksyl, d) o w p ływ  działania dożylnych za s t rz y ­
ków u hipertoników.

Kol. E p s t e i n p y ta  o mechanizm działania u młodocianych.
Kol. D o b r z y ń s k i :  czym się tłum aczy obniżenie ciśnienia 

po udarze.
Kcl. B a t a w i a omawia spraw ę endarteriitis w  mózgu.
Kol. p r e z e s  dziękuje prelegentowi za w ygłoszenie  inte­

resującego odczytu  i jednocześnie omawia s tanowisko autorów 
francuskich w y rąąa iący ch  się sceptycznie o poglądach autorów

niemieckich, jakkolwiek ostatnio 1‘Herimtte przypisuje  diapede- 
sis większą wagę. W edług  niego mechanizm pow staw ania  u da­
ru nie jes t dostatecznie  wyświetlony. P re ze s  wspomina również
0 p racy  lekarzy  z Palermo, k tó rzy  p rzy  udarze stosowali z do­
brym  wynikiem autohemoterapię  (20—30 cm3 krwi) z dobrym  
wynikiem. Chorym n ieprzytom nym  udawało  się p rzyw róc ić  
przytomność.

P re legent odpowiada, że ujął tę kw estię  rozmyślnie sk ra j­
nie, była  w  tej sprawie opozycja i nadal toczy  się walka, na­
wet Ricker powiedział,  że  naczynie miażdżycow e może pęknąć. 
rH erm it te  zmienia co roku -swoje zdanie. Jes t to jeden z n a j­
bardziej w ykszta łconych  francuskich neurologów. W  ogóle stoi 
na stanowisku Rosentliala i W estphala.

D yskusja  w  sprawie  mechanizmu pow staw an ia  udaru  toczy  
się, jednakże tw ierdzą, że p rzew aża ją  zmiany czynnościowe. 
U młodocianych zmiany p rzeds taw ia ją  się podobnie. Są to osob­
nicy z migreną, neuropatią, Występuje u nich najczęściej. 
haem orrhagia sabarachnoidalis. W  Poilsce za jm ow ał się tą  sp ra ­
w ą Golaflam. Cohnheim w ysuną ł przypuszczenie  istnienia na­
czyń końcowych mózgu oraz re flexns yenosus  i t-o było  kon­
trolowane. Pfeifer napisał o tym  dużą p racę ;  dzisiaj wiemy, że 
naczyń  końcow ych nie ma. W szędzie  w  mózgu istnieją anasto- 
mozy. Naczynia w łosow ate  w  mózgu istnieją, kwestionowano, 
tylko ich unerwienie, a ostatnio dowiedziono, że is tnieje u ne r­
wienie. S praw a obniżenia ciśnienia po insulinie jest n iew yjaś­
niona, wiadomo tylko, że istnieją  wahania  ciśnienia i to jest 
niebezpieczne. Spostrzegano, że po stronie porażenia  ciśnienie 
b yw a  niższe. S praw a leczenia nadciśnienia jest zw iązana ze 
sp raw ą  jej powstawania. Nie ma żadnego leczenia. Należy cho- 
rfego uspokoić, nie należy robić w iększych upustów  krwi, au to ­
hemoterapię  prelegent stosuje sys tematycznie .  D w a razy w i­
dział w ynik  dodatni. Jes t  to zabieg niewinny, n a l g Ł  go robić, 
jest lepszy niż upust. Z as trzyki dożylne mogą mieć w p ływ  na 
naczynia. Są  badacze, k tó rzy  dowodzą, że zmiany chemiczne 
krw i zmieniają naczynia. Należało by  w ypró bo w ać  w apń  w  uda­
rach. Angioksyl jest bez znaczenia.

P reze s  kol. Ł o k c z e w s k i  w yg łosił przem ów ienie: „Moy- 
nihan i jego zasługi".

W  dniu 7 w rześn ia  zm arł  w  71 roku życia znakom ity  chi­
rurg  angielski lord B. Moymhan. Nie jestem chirurgiem, pomimo 
to odczuwam chęć omówienia tu Jego zasług. Był On bowiem 
nie tylko s ław nym  chirurgiem, ale równocześnie doskonałym 
internistą  i b y s t ry m  obserw ato rem  klinicznym. Urodził się na 
w yspie  Malcie w  roku 1865, jako syn oficera — Irlandczyka. 
Już wcześnie poczuł powołanie do zaw odu chirurga i w  roku 
1887 ukończył studia lekarskie w  Londynie. Jako młody czło­
wiek, w yróżnił  się inteligencją, n iezw ykłą zdolnością do p ra ­
cy, w y m o w ą lekką i jasną. Szybko osiągnął stopnie szpitalne
1 w  roku 1893 po złożeniu egzaminów konkursow ych  o trzym ał 
złoty medal „m is trzos tw a w  chirurgii". Jako teren  p racy  obrał 
sobie duże miasto p rzem ysłow e Leeds (Lids), gdzie znalazł po­
myślne w arunki dla p raęy  chirurgicznej.  Znani byli w  tym  ś ro ­
dowisku chirurdzy RobsonwGill, k tó rzy  przyczynili się do Jego 
szybkiego wydoskonalenia. W  1901 r. w yd a ł  Moynihan w spól­
nie z Rubsonem książkę „C horoby żołądka". W  tym  czasie cho­
roba w rzodu  dw unastn icy  nie była  znana; otóż Moynihan usi­
łuje w y kazać  o b jaw y  kliniczne tej sprfcwy, zaznacza, że jest 
ona spo tykana daleko częściej, niż sądzono; s tw ierdza  dłuższe 
okresy  bez bólu i późne w ystępow anie  bólu po posiłku. 
W  1904 r. w  p racy  „O wrzodzie  zw yk ły m  żołądka i dw unastn i­
cy" podał On po raz p ie rw szy  opis „bólu głodowego", jaki się 
z jaw ia  w  2—4 godziny po spożyciu posiłku, łagodzi się p rzy ­
jęciem pokarmu i połączony jest z w y so ką  zaw artośc ią  kw asu 
solnego. W  roku 1905 ogłosił p racę  „Kamienie -żółciowe i ich 
leczenie", podając obraz kliniczny i technikę operacyjną. P rac a  
ta w y sz ła  w  kilku w ydaniach  i zapewniła Mu ogólne uznanie. 
Gd roku 1907 w  ciągu szeregu lat by ł Moynihan krzewicielem 
now ych idei w  chirurgii. W y k a z y w a ł  w ysoką  w ar to ść  badania 
zmian patologicznych in vivo , tzn. podczas operacji.  Był On 
szermierzem w  chirurgii fizjologicznej, dążącej do p rzy w ró ce ­
nia s tanu praw idłowego za pomocą operacji. „Są p raw d y  fizjo­
logiczne, twierdził , k tóre  łatwiej w y kazać  p rzy  łóżku chorego, 
niż w  pracowni". E n tuzjas tyczne sądy  Moynihana n ieraz w y ­
w o ły w ały  dyskusje  i sprzeciwy, ale p rzyczyniły  się do obudze­
nia ducha badaw czego w  klinikach. Doskonaląc stale sw ą  tech­
nikę operacyjną, w y d a ł  słynny  podręcznik „O peracje  b rzusz­
ne", w y d aw an y  kolejno kilka razy. W  roku 1913 z a ło z ł ł  „Bri- 
tish Journal of S u rg ery“ i popierał to pismio; założył „S tow a­
rzyszenie  chirurgów angielskich" i stale dążył do w za jem nego  
poznawania  się i zbliżania chirurgów  (zjazdy i tzw. Klub M oy­
nihana). W  okresie w o jn y  pracow ał gorliwie w  Anglii i na 
froncie belgijsko-francuskim jako prezes R ady  Konsultantów.
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W  roku 1921 napisał pracę oryginalną „C horoby śledziony", 
a w  r. 1928 ogłosił sw e przem ówienia  w  spraw ach  chirurgicz­
nych. Posiadał liczne odznaczenia i p ias tow ał godnctóci n a jw y ż ­
sze dla chirurga: w  ciągu lat 6 by ł prez-esern Królewskiego 
Kolegium chirurgów angielskich. W  roku 1929 o trzym ał godność 
lorda, od c^Ssów Listera  był p ierw szym  lekarzem lordem. Za­
sługi Jego budziły  powszechne uznanie: był nie tylko świetnym 
chirurgiem, ale i wielkim krzewicielem w iedzy  i sztuki ch irur­
gicznej. Mocny fizycznie zm arł niespodziewanie w 7 dni po 
utracie żony.

Sekretarz": Dr Szw cdow ski.
Dr Hallem anowa.

P o s i e d z e n i e  w dniu 16 grudnia 1936 roku.
P rzew o dn iczy :  Kol. prezes Ł o k c z e w s k i .

Kol. S z w e d o w s k i  w ygłosił referat pt.: „Sposoby w czes­
nego rozpoznania gruźlicy  plnc“.

W  piśmiennictwie lekarskim coraz głośniej rozlega się w o ­
łanie o wczesne  leczenie gruźlicy. W czesne  rozpoznanie g ruź­
licy rozumieć trzeba  podwójnie, do tyczy  ono przypadków, ro z ­
poczynających napraw dę sw ą „karierę  gruźliczą", pow tóre  
tych osobników, k tó rzy  pod rozmaitymi postaciami już tę 
gruźlicę płuc od pewnego czasu mieli, a najczęściej i mają, lecz 
uspokojoną lub uśpioną, u k tórych-.w ystąp ią  z^ów  'objawy, k tó ­
rych jak najw cześniejsze rozpoznanie w ażne jest dla naszego 
postępowania lekarskiego. B łędy rozpoznaw cze popełniane ( są 
w dwóch kierunkach: z jednej s tro ny  rozpoznaje  się gruźlicę 
płuc nieraz niedość wcześnie, z drugiej s t ro n y  rozpoznaje się 
ją tam, gdzie jej w cale  nie ma i nie było. P ew n a  ilość p rz y ­
padków początkującej lub n aw e t  posuniętej gruźlicy uchodzi 
naszej uwagi, a pew na ilość k ry je  się pod rozmaitymi obrazami, 
które Sokołowski tak słusznie nazw ał ^.maskami". Aby ilość; 
podobnych błędów  zmniejszyć, należy posiąść jak naj lokład- 
niej sposoby badania i zyskać  tym sposobem jak nąiwiększe do­
świadczenie praktyczne. Nie w y s ta r c z y  sposoby laboratoryjne 
(jak w y k rac ie  p rą tkó w  Kocha, odczyn P irąue ta ,  prześwietlenie 
Roentgenem, sposoby bardzo z resz tą  ważne), jednak dla ro z ­
poznania początkowej gruźlicy płuc na p ierw szym  planie są 
m etody fizycznego badania, one dopiero w ra z  z obserw ac ją  cho­
rego i zdoby tym  doświadczeniem uchronić nas mogą od b łędów  
rozpoznawczych. W ynik  badań labora tory jnych  powinien ty l­
ko potwierdzić to, co klinicznie badanie właśnie już stwierdziło. 
Gdy stw ierdzim yL m etodam i badania fizycznego zmiany w  płu­
cach, mogąlće odpowiadać lub odpowiadające g ruźl icy łp łuc ,  s ta ­
je przed nami drugie pytanie, czy s tw ierdzone zmiany są tjfllko 
św iadectw em  sp raw y  już przebytej,  a w ięc w  danej chwili n ie­
czynnej lub też wygojonej, czy też czynnej, trwającej,  lub czy 
s tw ierdzone zmiany nie odpowiadają  obydw u postaciom. Do­
świadczenie kliniczne poucza, że już pew ne cechy zew nętrzne  
organizmu świadć'z$jć mogą o usposobieniu do łatwiejszego na­
bycia zakażenia  gruźliczego.

Sigaud rozsóżnia tu cz te ry  typy# ludzi tj. typus resp ira to - 
rius, d igesthm s, cerebralis, m uscnlaris. Zieliński twierdzi, ze  „im 
mniej cech zw yrodnienia  znajduje  si,ę, w  organizmie badanego 
chorego na tbc., tym  więcej posiada s z a i S  do w yzdrowienia  taki 
osobnik, a przynajmniej do tego, a-by suchoty  p rzybra ły  przebieg 
długotrwały , łagodny, w łóknis ty  (phtisis fibrosa). Im*.'zaś bada­
ny ma więcej cech niedorozwoju, tym  sp raw a  gruźlicza p rze ­
biega ostrzej, p ragbiera  postać suchot rozpadow ych (phtisis  
ulcerosa) lub galopujących (phtisis florida). Najidealniejszym 
spełnieniem zadania ,  wczesnego rozpoznania byłoby, gdybyśm y 
mogli rozpoznać okres  p ierw szy  lub drugi. Do tego dążyć win­
niśmy, badając  szc-zegółowo całe płuca, czy w k tórym  miejscu 
nie spotkam y ob jaw ów  fizycznych, świadczących o istnieniu 
„pierwotnego ogniska", pamiętając  jednak, że często mimo szcze­
gółowego badania nie s tw ierdzam y tych fizycznych objawów. 
W ted y  nabierają  znaczenia pew ne cechy ustroju, dotkniętego 
zakażeniem g; uźliczym, k tóre  dawniej nazyw ano  przedgruźli- 
czymi (praetubąrculosis), zaliczając je d’o cech ustro ju  u sp o s o ­
bionego do gruźlicy, dzisiaj zaś do ob jaw ów  rozw ija jących  się 
pod w pływ em  toksyn gruźliczych z ogniska dającego się w y ­
kazać  lub nie dającego się jefezcze w ykazać , a wiec z ogniska
0 czynnym  charak te rze  sprawy. T oteż obok skrupulatnego b a ­
dania płuc konieczne jest zwrócenie  uwKfi na cały ustrój, 
uwzględnienie podmiotowych skarg  badanego, aby spostrzec
1 zebrać  te cechy.

P oczą tek  zakażenia gruźliczego następuje  w  dzieciństwie 
i odpowiada powstaniu ogniska zakażenia  pierwotnego (affectio  
prim aria). Spraw ie  tej tow arzy śzą  jedynie pozorne ob jaw y kli­
niczne lub też  przebiega ona bezobjawowo. Niekiedy ujaw nie­

nie się dodatniego odczynu  tuberkulinowego pozwala na uch w y­
cenie początku zakażenia. Później choroba przycicha, a  budzi 
się zazw ycza j w  wieku młodzieńczym lub u osobnika dorosłe­
go pod w pływ em  różnych czynników. Jak słusznie powiada Be- 
g&nęon, początek  g ru ź l ic y  jes t właśnie p ierw szym  poważnym 
zaostrzeniem dotychczas skrycie  przebiegającego zakażenia 
gruźliczego. M ożem y powiedzieć, że is tnieją dw a początki: 
pierwszy, p raw dziw y  (zakażenie pierwotne), drugi pozorny 
(rozbudzenie zakażenia  u osobnika dorosłego); dzieli je okres  
pośredni „w tórny" , p rzeb iegający  przew ażnie  skrycie.

Zdaniem Bezanęona po zakażeniu p ierw otnym  następuje  
okres „śródm iejscow y" (inters tycjalny) choroby. W  okresie tyin 
za razek  z zespołu p ierwotnego (ślad b liznowaty  w  płucach, 
a przede w szystk im  to w arzy szące  mu powiększenie gruczołów) 
posuwa się drogami chłonnymi, w yw ołu jąc  w  nich nikły^ od­
czyn. Odczyn ten można w yk azać  na kliszy. Jes t  to tzw. „tra- 
m ite“„ k tó ra  uzew nętrzn ia  się radiologicznie wzmożeniem ry ­
sunku oskrzelow o-naczyniow ego normalnego płuca. W tórn ie  do­
piero prą tek  przenika do pęcherzyka, powodując w  nim odczyn 
zapalny (a lveo litis)l k tóremu to w arzy sz y  zmienny- zespół 
objawćjfy. Blancher podaje, że około 15% początkowej gruźli­
cy płuc rozpoczyna się ostrym  lub podostrym  zespołem za ­
kaźnym  żolądkowo-jeli towym. Jes t  to m aska  ostrej gruźlicy 
w postaci durowej, szczególnie w  wieku młodzieńczym. O braz 
k l in ic z n y d u ro w a te j  postaci gruźlicy zależy od podłoża, na k tó­
rym  choroba rozwija  się. W iadom o przecież z jaką łatwością 
młodzi oddzia ływują  gw ałtow nym i objaw am i ogólnymi na za­
każenie gruźlicze. Typhobacillosis  jest w gruncie rzeczy  jedy­
nie w ybuchem  gorączki, zw iązanym  z gruźliczym skokiem 
pneumonicznyni u osób w  wieku młodocianym. Alibert p rz y ­
puszcza, że jedną z masek początkow ych  gruźlicy może byM 
cierpienie górnych dróg oddechow ych; zs tępu jący  n ieżyt nosa 
i oskrzeli budzi, uczynnia ukry te  zmiany płucne.

Dzięki radiodiagnostyce m ożem y .ró w n ież  ustalić początko­
we umiejscowienie zmian gruźliczych. Począ tkow e zmiany 
gruźlicze- nie umiejscawiają  się w  sWzj*ćie, lecz poniżej oboj­
czyka. S tąd  nazw a w czesnego nacieku podobojczykowego 
(Assmana FruhinfUtrat), k tó rą  autor-zy niemieccy oznaczają  po­
czątkow e zmiany gruźlicze w  płucach. Cień ten podobojczyko- 
w y  potendjąlnie zaw iera  w szystk ie  możliwości rozw ojow e gruź­
licy, skoków pneumonicznych. Zmiana ta nie daje żadnych ^obja­
w ów  klinicznych, w ykrw S ją można tylko radiologicznie. Auto­
rzy  francuscy z Leonem B ernardem  na czele są zdania, że 
miejscem w ybió rczym  tych początkow ych  zmian jest ściślej 
okolica iniędzyobojczykowo - w nękow a (pole między wnęką 
i obojczyk.em) i tw ierdzą, że p raw dziw y  początek  zmian w y ­
stępuje we wnęce, a następnie szerzy  się do okolićy  podoboj- 
czykowej, gdzie w  przew ażnejpilości tw orzą  się jams^ gruźlicze

Na zakończenie w spom nę o pewnych postaciach gruźlicy 
bezobjaw ow o postępujących. W sz y s c y  ftizjolodzy znają  po­
ważne, wrzodziejące, postępujące postacie gruźlicy płuc, które 
są doskonale znoszone przez ustró j młodych dziewcząt. Duma- 
res t powiada, że choroba rozwija  się w śród  uderzającej ciszy 
(bezobjawowo). W y stęp u je  jedynie n ieznaczny kaszel suchy 
i bóle w  klatce piersiowej. T y m  tłum aczy  się zw ykle  późnę 
rozpoznanie tych postaci, k tó rych  rokowanie jest poważne. 
W reszcie  wspomnę o suchotach płuc galopujących (ph tisis flo ­
rida), albowiem postać ta k lin iczne  zbliżona do poprzedniej, 
różni się jednak tym, iż jest niezależna od wieku i p łc i /o ra z  
posiada w yraźn ie  oznaczoną symptomatologię.

Samopoczucie złe, ciepłota w'ysoka, chory  jednak zachowuje 
sw ą wagę. Ten niezmieniony w ygląd  działa uspakaja jąco  na cho­
rego i otoczenie. Na zakończenie podkreślam, że sposoby bada ­
nia fizycznego, dokładna obserw ac ja  chorego, doświadczenie 
kliniczne zdobyte  p rzy  łóżku chorego są i pozostaną dla nas 
pierw szorzędnym i sposobami dla rozpoznania w czesnych  okre­
sów gruźlicy.

D yskusja . Kai. W a j n b a u m  podkreśla 1) znaczenie tzw  
masek w  gruźlicy podanych przez prelegenta, zw raca  uwagę na 
częste  w ystępow an ie  i trudności rozpoznaw cze postaci rzekonro- 
blednicowej i rzekom o-neurastenicznej gruźlicy, 2) w  razie! me 
znalezienia p rą tk ów  Kocha w  plwocinie należy  poszukiwać ich 
w  treści żołądkowej pobranej na c-zczo oraz  w  kale za pomo­
cą p róby  antyforminowej oraz zw rócić  uw agę na w łókna elaĄ] 
styczne w  plwocinie, 3) w ażnym  objaw em  fizykalnym w  gruź­
licy są tzw. trzaskania  ( craquem ents G lerling), k tóre  należy od­
różniać od trzeszczeń (krep itac ji) ; t rzaskania  te są patognomo- 
niczne dla poczjftkowycli suchot płuc. W y s tępu ją  one seriami 
przy  końcu wdechu, czasem na początku wydechu, po kaszlu
4) zw raca  uwagę, że znikanie zmian rentgenologicznych w  miej­
scu pierwotnego nacieku podobojczykow ego polega na znik*iiu
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zmian okolonaciekowych (epituberculosis), k tó re  są na jpraw do­
podobniej tylko m iejscowym  odczynem.

Kol. P e t r y k a t  przypomina, że trądzik pospolity może 
być począ tkow ym  objaw em  gruźlicy.

Następnie zabierali glos kol. K o 1 i u, G u t t m a n  i kol. 
P r e z e s .  Ostatni naw iązując do odczytu  z poprzedniego po­
siedzenia (kol. F r e n k e n b e r g a )  mówii o p rzypadku  Imemor- 
rhagia cerebri, k tó ra  doprowadziła  do szybkiego zgonu, w  ciągu 
pól godziny.

Nie w y o b raża  sobie, aby  krw awienie  per diapedesin  mogło 
doprow adzić  do tak szybkiego zejścia.

P re legent kol. S z w e d o w s k i  w odpow iedzi kol. W  a j n- 
b a  u m ó w i  wyjaśnia, że nie wspomniał o w y k ryw an iu  p rą t ­
ków  Kocha, a lbowiem w e w czesnych  objawach gruźlicy prawie 
nigdy nie daje  się ich w y kry ć .  Następnie w y jaśn ia  również i to, 
że pod obojczykiem umiejscawiają  się nacieki wczesne, a dla 
pierwotnego zespołu lub ogniska pierwotnego, miejscem z w y ­
kłym  jest okolica m iędzyobojczykow o-w nękow a lub dolne 
płaty, a następnie sze rzy  się gruźlica w  okolicę podobojczy- 
kową.

Następnie P rezes kol. Ł o k c z e w s k i  w yg łosił o d c zy t pt.: 
„O niepłodności kobiecej pochodzenia pozapłciow ego".

Na wstępie  omówił referent zwięźle warunki niepłodności 
kobiecej,  zw iązane ze stanem narządów  płciowych. Okoliczność, 
iż w  pew nym  odsetku (10%) pomimo pozornie praw idłowego 
stanu narządów  płciowych nie następuje  zapłodnienie, każe po­
szukiwać p rzyczy ny  niepłodności poza tymi narządam i. Na 
p ierw szym  miejscu wymienić należy sp raw y  zakaźne i z a t ru ­
cie, przede w szystk im  przym iot bez ob jaw ów  łatwo uchw ytnych 
i p rzym iot dziedziczny. Zastosowanie leczenia u takich kobiet 
daje w ynik  pomyślny — ciążę w  30% nie zachodzących dotąd 
w  ciążę. Ten sam dobry  w ynik  można o trzym ać  leczeniem 
przeciwzimniczym kobiet podejrzanych o tę chorobę. W  szere ­
gu możliwych za truć  p rak tyczne  znaczenie ma rozpowszechnio­
ne w sferach tow arzyskich Zachodu nadużyw anie  trunków  
w postaci cocktail'u. Zaprzestanie  nadużyw ania  alkoholu sp rzy ­
jać może zajściu w  ciążę.

D rugą grupą czynników  nie sp rzy ja jący ch  zachodzeniu 
w  ciążę s tanowi brak  pew nych cial, obecnych w  ustro ju  p raw i­
d łow ym albo dostarczanych  z pożywieniem. Do takich ciał na­
leży wapń, magnez i kw asy  aminowe. Zaburzenia przemiany 
wapniowej spo tykam y w  2 postaciach: albo są to osoby z o b ja ­
wami odwapnienia (decalcificatio) i zaw artośc ią  wapnia we krwi 
praw idłową, albo z niską zaw artośc ią  w apnia  w e  krw i i bez 
dekalcyfikacji ogólnej. U osób pierwszej kategorii  podaw ać na­
leży w apń doustnie lub w zastrzykach , stosow ać promienie po- 
zafiołkowe i inne „fiksa tory“ wapnia, W  przypadkach  drugiej 
kategorii zaleca się para thorm on w  zas t rzykach  obok p rze tw oró w  
wapnia. Ścisłe w ytłum aczenie  sposobu działania wapnia w tych 
p rzypadkach nie jest ła tw e ;  jajniki m ają  w p ły w  na przemianę 
w apniow ą — jest to rzecz znana.

S tosowanie magnezu w  celu wzmożenia  płodności ma sze­
rokie zas tosow anie w  p rak tyce  w ete ry na ry jn e j .  U kobiet typu 
limfatycznego przy  b raku  zaburzeń  ze s trony  narządów  płcio­
w ych można z pożytkiem  stosow ać m agnez doustnie i w  po­
staci gałek. K w asy  aminowe (glikokol, histydyna, tryptofan) 
m ają w p ły w  dodatni na odżywianie kom órek i mogą być z po­
żytkiem s tosow ane u kobiet, k tó re  nie zachodzą w ciążę i w y ­
dzielają z moczem duże ilości kreatyniny. Również korzystne 
jest podawanie witamin (brak witam iny E zmniejsza zdolność 
zapłodnienia).

Ostatn ią  grupę czynników pow odujących  niepłodność s ta ­
nowi niedomoga czynnościowa w ażnych  n arządów  wydzielni- 
czych: w ątroby ,  nerek, trzustk i i innych horm onalnych — p rzy ­
sadki, ta rc zy c y  i nadnerczy.

R eferen t powołuje się ua pracę S. Maranona, k tó ry  w y k a ­
zał zmniejszoną płodność kobiet w  p rzypadkach  niedomogi nad­
nerczy.

W reszcie  referent zw raca  uw agę na trudności w  w y k a z a ­
niu pow odów  niepłodności w  wielu przypadkach, ponieważ tam, 
gdzie zapłodnienie następuje  po naszych zabiegach, nie m oże­
m y twierdzić, że post hoc jest równocześnie propter hoc.

Jako ilustrację tego stanu rzeczy  przypom ina znany  p rz y ­
padek, gdzie dwie kobiety  dotąd niepłodne naraz  odzyskały  
płodność po w ypadku  sam ochodowym (w strząs  psychiczny).

W  d ysku s ji p rzemawiali kol. K o l i n  i G o l d m a n ,  om a­
w iając  w spółczesne metody  leczenia niepłodności, pochodzenia 
płciowego.

S ek re ta rz ;  Dr Szw edow ski.
Dr H allemanowa.

T ow arzystw o Lekarskie Łódzkie.

P r o t o k ó ł  p o s i e d z e n i a  w  dniu 2 grudnia 1936 r.

1. Kol. D y m k i e w i c z  H. w ygłosił o d c zy t pt.: „P rzypadek  
oponiaka p rzy  s trza łko w eg o ".

Chora lat 30, panna. Od roku k ró tko trw a łe  napady  d rg a ­
wek Jacksona w  obrębie praw ej kończyny dolnej, z częs tym  
drętwieniem prawej kończyny górnej, początkowo w  okresach 
rzadkich, ostatnio n aw e t  kilka razy  tygodniowo. P rzy tom no ść  
podczas napadów  zachowana. Często bóle głowy, bez w ym io­
tów. Dwie serie naśw iet lań  rentgenowskich  bez wyniku! Od 
kilku tygodni p rzeb y w a  w  szpitalu, gdzie s tw ierdzono na g ra ­
nicy obu kości ciemieniowych, na sam ym  szczycie czaszki, 
zgrubienie kostne wielkości 10-zlotówki, bolesne przy  opukiwa­
niu. Dno oka bez zmian (dr S c l i w e i  g). Niedowład połowiczy 
p raw os tro nn y  lekkiego stopnia z p rzew agą  praw ej kończyny
dolnej, bez ob jaw ów  Babińskiego. Mocz i obraz krwi bez 
zmian. Odczyn Biernackiego — 6 godzin 53 minut. Odczyn 
W asse rm anna  w e krwi ujemny. PJyn mózgow o-rdzeniow y: biał­
ko 0,45°/oo, bez p leocytozy ; P an d y  +  +  . Zdjęcie czaszki w y k a ­
zało: na zdjęciu przednio-tylnym czaszki za rysow uje  się na kości 
ciemieniowej lewej, w  okolicy kąta  czo łow o-s trza lkow ego ogni­
sko sklero tyczne  wielkości fasoli, k tóre  na zdjęciu profilowym 
w ystępu je  w  postaci w ysepek  kostnych na w ew nętrzne j
b laszce pokryw y  czaszki (endostosis). Rowki naczyniowe zbie­
gające się w  kierunku tej endostozy są rozszerzone, a zw łaszcza 
row ek sinus spheno-parietalis. P oza  ty m  w ys tęp u ją  silnie u w y ­
datnione wgłębienia Paccioniego. Kształt  i wielkość siodełka 
tureckiego prawidłowe, w yrostk i  pochyłe i grzbiet siodełka
zmian nie w ykazu ją  (dr M a n d e l t o r  t). W ybitne  zmiany 
kostne i naczyniowe, napady  padaczki Jacksona, zgrubienie 
kostne na czaszce (rozszczepienie bialkowo-lcomórkowe) prze­
m aw iały  za dobrotliwą sp raw ą uciskową w  lobus paracentrałis. 
Chora zosta ła  poddana zabiegowi operacyjnemu. W  uśpieniu
ew ipanow ym  usunięto p ros tokątny  pia t  kostny  o powierzchni 
6X 4  cm3, k tó ry  nie był z rośnięty  z oponą. W  odległości 1 cm 
w lewo od linii środkowej dal się w yczuć  palcem guzek, k tó ry  
by} zrośnięty  z oponą; guzek ten ze s trony  przyśrodkow ej 
przylegał do ściany zatoki, k tórą  oddzielono w  całości przed 
wyłuszczenierii samego guza. Po  operacji w ystąp i ła  triplegia.
N azaju trz  chora zm arła  w śród  ob jaw ów  niedomogi mięśnia s e r ­
cowego. Badanie anatomo-patologiczue guza w ykaza ło :  angio- 
endotheliom a  (dr Ś c i e s i ń s k i ) .  P rzy pad ek  był pod względem 
operacy jnym  bardzo wdzięczny, gdyż oponiak był niedużych 
rozmiarów, leżał powierzchownie i s tosunkowo ła tw o  dał się 
w yłuszczyć.

R eutgenogram  przypadku  pokazał i objaśnił kol. M a n d e 1- 
t o r t. Obraz rentgenowski zgadza się z obrazem  anatomo-pa- 
lologicznym; na sam ym  obrazie rentgenowskim nie można opie­
rać rozpoznania.

W  d ysku s ji kol. F r e n k i e l :  spraw a do czasu  operacja trwała  
przez rok. Oiivercrone opisuje przypadki operow ane po 20 mie­
siącach od .początku schorzenia. Rtg. da je  małą poprawę, jedyną 
drogą leczenia jest zabieg operacy jny  i to w  takim okresie, gdy 
jest mało ob jaw ów  porażennycli;  gdyby nie operować, to w y ­
s tąpiłby niedowład. Przypuszczano, że po operacji może n a s tą ­
pić afazja lub niedowład; są  one  w yw oływ ane przez uraz  przy  
zabiegu, ale powikłania te są przejściowe.

Znieczulenie ogólne oraz b rak  odpowiednicli środków  tech­
nicznych w płynę ły  na w yn ik  o peracy jny ; przem aw ia  to za 
twierdzeniem, że chirurgia neurologiczna jest swoistym dzia­
łem, w y m aga jącym  w łaściwego w yszkolenia  oraz  specjalnego 
apara tu  technicznego. W  W a rszaw ie  istnieje taki oddział spe­
cjalny; z re sz tą  dokonyw a się zabiegów neurologicznych 
i w  innych miastach Polski.

Kol. K l o z e n b e r g .  Czas t rw ania  zabiegu w  ciągu 3 go­
dzin nie jes t zby t  wielki; należało by  s tw orzyć  oddział taki 
w  Łodzi.

Kol. T e n e n b a u m  zapytuje, czy nie nam aw iano chorej do 
w yjazdu  do Szwecji lub innego specjalnego zakładu; kol. T  e- 
n e n b a u m  m a  w  obserwacji chorego, k tó ry  został z dobrym 
wynikiem o perow any  przez Olivercrona.

Kol. F r e n k i e l .  C horą namawiano do wyjazdu, ale nie 
mogła tego uczynić z powodu braku  środków,

2. Kol. M. L e  w e n  f i s z  i kol. A. S t i l l e r  w yg łosili o d ­
c z y t  pod ty tu łem : „Zapalenie opłucnej śródpiersiow ej".

Kol. L e w e n f i s z :  P r z y  5.000 prześwietlań  klatki piersio­
wej, dokonanych w  bieżącym roku, w 8 przypadkach  stw ierdzi­
łem zapalenie opłucnej śródpiersiowej. Najczęściej spo tykaną po­
stacią jest obraz tró jkątnego  cienia pozasercow ego (5 p rz yp ad ­
ków). Obraz ten odpowiada pleuritis m ediastinalis posterior inf.
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sin. P rócz  tego miałem 1 przypadek  pleuritis m ediastinalis 
anterior sin.; 1 p rzypadek  pleuritis m ediastinalis posterior dex. 
o raz 1 p rzypadek  pleuritis costom ediastinalis dex. W  ogóle p rz y ­
padki te '  są dość trudne do rozpoznania i w y m ag a ją  dużej u w a­
gi ze s trony  rentgenologa, zw łaszcza  konieczne jest badanie 
w  rozm aitych położeniach.

Po omówieniu różnych w yjaśn ień  tró jkątnego cienia poza- 
sercowego prelegent dochodzi do wniosku, że żadne z w y m ie ­
nionych p rzypuszczeń  nie objaśnia w szystk ich  możliwości. 
W  n iektórych przypadkach  tró jką tn y  cień będzie odpow iadał 
zapaleniu p łata  płucnego dodatkow ego dolnego, w  innych m a r ­
skości dolnego lewego p łata  płucnego, to znów  zapaleniu tk an ­
ki płucnej dookoła rozstrzeni oskrzelowych, p rzy  jednoczesnym 
zapaleniu opłucnej śródpiersiowej. Jedno jest pewne, że w  obrę­
bie tró jkątnego cienia często s tw ierdzane b y w a ją  rozstrzenie 
oskrzelowe.

Następnie prelegent omaw ia rozpoznanie różniczkowe 
i w  końcu podkreśla, że zapalenie opłucnej śródpiersiowej nie 
należy w cale  do schorzeń rzadkich, że  rozpoznanie tego cier­
pienia nroże być  ustalone tylko na podstawie badania ren tge­
nowskiego oraz przez  jak najściślejsze powiązanie w yn ików  te ­
go badania z wynikami badania klinicznego i fizykalnego (S tresz­
czenie własne).

Kol. S t i l l e r :  Etiologia zapalenia opłucnej śródpiersiowej 
zasadniczo nie różni się od p rzyczy ny  innych zapaleń opłucnej. 
P ew n ą  odrębność stanowi zapalenie opłucnej śródpiersiowej na 
tle rozs trzeni oskrzelow ych (Epstein) oraz zapalenie opłucnej 
na tle zakażenia  z jamy brzusznej. Taki właśnie p rzypadek
opisali Chabrol i Colette. W  tym  ostatnim p rzypadku  z ropy
w y doby te j  z opłucnej w yhodow ano drobnoustro je  pochodzenia 
jelitowego. Zapalenie opłucnej śródpiersiowej przednie zw ykle 
rozpoczyna się gw ałtow nym  bólem w  okolicy mostka, gorączką, 
dreszczami. Osłuchiwaniem często s tw ierdza  się szm er-tarc ia  
dość daleko od mostka, synchroniczny ze skurczem serca, czę­
sto s łyszalny jedynie p r z y ' w ydechu (Choyo). Gdy pojawi się 
wysięk, w ów czas  udaje się w ypukać  stłumienie, k tóre  w  postaci 
górnej ma ksz ta łt  tró jkąta  zwróconego podstawą do obojczy­
ka, w  postaci dolnej z lewa się w ew nę trzną  granicą ze stłumie­
niem serca. O bjaw y osłuchowe nie różnią się od ob jaw ów  pod­
czas zapalenia opłucnej żebrowej.  W ażn e  jest natomiast,  w  od­
różnieniu od zapalenia osierdzia to, że tony serca  są głośne, 
s tw ierdza  się uderzenia serca a czasem jego przesunięcie. P o ­
s tać tylną zw ykle  cechuje początek  bardziej skryty . Stłumienie 
w y s tę p u je  w  kształcie  pasa p rzy  kręgosłupie; jeżeli zaś za ję ta  
jest i opłucna przeponowa, to ma ono kszta łt  ekierki. W  tej 
postaci p rzy  dużej ilości wysięku w ys tępu ją  objaw y ucisku na 
tchawicę, przełyk, ne rw  błędny i w steczny  (zespół Dielafoy‘a), 
a więc utrudnione połykanie, duszność, chrypka i napadow y k a ­
szel. Opisany jest jeden przypadek  porażenia  nerw u przepono­
w ego (Morawitz),

W  dalszym ciągu prelegent omawia 8 p rzypadków  zapale­
nia opłucnej śródpiersiowej. W  jednym stwierdzono zapalenie 
opłucnej śródpiersiowej przednie lewe; w  7 tylne, z czego 6 ra ­
zy lewe, a 1 raz prawe. W  jednym z nich tow arzyszy ło  zapa­
lenie opłucnej przeponowej. Etiologicznie — dwa były  na tle 
now otw orow ym , re sz ta  na tle gruźliczym i prawdopodobnie 
gośćcowym.

S ekretarz :  Dr A. S. Tenenbaum .

P r o t o k ó ł  p o s i e d z e n i a  w  dniu 16 grudnia 1936 roku.

1. Kol. E. H e n r y k o w s k a  om ów iła p rzypadek  ostrego  
żółtego zan iku  w ątroby u d z iew czyn k i 5-letniej. Choroba trw ała  
3 tygodnie. P oczą tek  schorzenia przebiegał pod postacią z w y ­
kłej żółtaczki n ieżytowej, dziecko chodziło w  ciągu 16 dni 
z żółtaczką, nagle w ystąp i ło  pogorszenie. Chora s ta ła  się nie­
spokojna, z ry w a ła  się w  nocy, w ystąp i ło  krwawienie  z nosa 
oraz z jelit, w  końcu straciła  przytomność, w ystąp i ł  niepokój 
ruchowy, zgrzy tan ie  zębami. Stan ten t rw a ł  kilka dni aż do 
zgonu. W ątroba ,  k tó ra  w  dniu przyjęcia  do szpitala w y s tęp o ­
w ała  na Vlh  palca spod łuku żebrowego, następnego dnia była 
już niemacalna. Klinicznie rozpoznano ostry, a sekcyjnie pod­
ostry  żółty  zanik w ątroby .

W  d ysku s ji zabierali głos kol. T u r y n ,  H a l p c r  <n-W i e- 
1 i c z a ń s k i i kol. S e  i c-s i ń s k  i.

2. Kol. K o n  Daniel przedstaw ił p rzypadek  dziecięcego  
obrzęku śluzakow ego z  przychodni Szpita la  im. m ałż. P oznań­
skich .

D ziew czynka 91/2-letnia, w zros tu  85 cm, o rozwoju um ysło­
w ym  w ybitnie  zaham ow anym  (mowa składa się z kilku nie­
w yraźn ie  a r tyku łow anych  słów, w y ra z  tw a rzy  kretyna).  Skó­
ra i tkanka podskórna przeds taw ia  typow e dla tego schorze­

nia zmiany. Ciepłota pod pachą wynosi 35,7°. Z badań p raco w ­
nianych, k tó re  udało się u dziecka przeprowadzić, znajdujemy: 
w  moczu ślad białka, we krw i niedokrwistość niedobarwliwą, 
limfocytozę z eozynofilią; zasługują  również na uw agę rentge- 
nogramy, w y kazu jące  niezarośnięcie szwu strzałkowego, ta rń  
dwudzielną kręgosłupa lędźw iow o-krzyżowego oraz wybitne za­
hamowanie kostnienia jąder  części oddalonych od tułowia. P rz y ­
padek daje k lasyczne w skazania  dla opoterapii zastępczej.

3. Kol. J. S. S c h w e i g  w ygłosił o d czy t pt.: „O now ych  
poglądach w rozpoznaw aniu  i leczeniu schorzeń ocznych  u ta- 
betyków ".

Referent, om aw iając  sem iotykę zmian w iądow ych  narządu 
w zrokowego, za trzym uje  się dłużej na objawach źrenicznych 
według podziału Behra, podaje  cechy różniczkowe zmian na 
dnie oczu p rzy  wiądzie rdzenia p rzy  innych schorzeniach ośrod­
kowego układu nerw ow ego oraz wspomina o rzadkich objawach, 
jak napady  łzawienia (przypadek własny),  syndrom e pseudoba- 
sedovien, objaw  Haenela.

P rzechodząc  do is toty i leczenia, dzieli panujące poglądy 
na dwie grupy : a) dopatru jące  się umiejscowienia anatom o-pa- 
tologicznych zmian chorobow ych w  odcinku nerw ów  w zro ko ­
w ych poza gałką oczną aż do skrzyżowania , w raz  z hipotezą 
B ehra o „zasadzie parasyfil itycznej“ i w ynikające  stąd sposoby 
lecznicze, zdążające  do usunięcia tej zasady :  wszelkiego rodza­
ju leczenie bodźcowe, b) uwzględniające czysto  miejscowe 
zmiany w  w ew nątrzga łkow ym  nerw ie w zrokow ym  ze szczegól­
nym uwzględnieniem prac  Sobańskiego i jego metody  „odcią­
żającego leczenia" zaniku nerw u w zrokow ego w  wiądzie rdze­
nia, barw ikow ym  zw yrodnieniu  siatkówki i jaskrze  rzekomej. 
Omawiając podobne zamierzenia Fnedego , Deutschmana i w ła ­
sne z roku 1924 i 1925 oraz podstaw y  teore tyczne  i wyniki le­
czenia, referent dochodzi do wniosku, że prace  i metoda So­
bańskiego zasługują na szczególną uwagę, gdyż o tw ie ra ją  może 
now ą drogę w spółpracy  in ternistów  i okulistów do racjonalne­
go leczenia p rzyczynow ego tak ciężkiego cierpienia, jakim jest 
tabe tyczny  zanik ne rw ów  w zrokow ych . (Streszczenie  własne).

W  d ysku s ji  zabierali głos koł. F r e n k i e l ,  K ł o z e n b e r g ,  
S z y f m a n  i p r e l e g e n t .

4. Kol. J. G o t l i b  w yg łosił o d czy t pt.: „P rzypadek b iałacz­
k i ostrej".

Prelegent po omówieniu w krótk im  zarys ie  is to ty  biała­
czek, a w  szczególności p rz y czy ny  ostrej białaczki,  p rzeds ta ­
wia przypadek  ostrej białaczki szpikowej. Dnia 13 lipca 1936 r. 
przyby ła  na Oddział Zakaźny Szpitala w  Radogoszczu chora 
M. O., lat 28, u k tórej s twierdzało  się obecność ostrego scho­
rzenia układu krw iotwórczego. S p raw a  chorobow a trw ała  dwa 
tygodnie i przebiegała wśród ob jaw ów  ciężkiego schorzenia 
septycznego z w y so ką  ciepłotą, objawami skazy  krwotocznej. 
U chorej s twierdzało  się obecność zgorzelinowego nacieku 
w  jamie ustnej,  powiększoną tw a rd aw ą  śledzionę. Gruczoły 
chłonne nie powiększone. Kilkakrotne badania morfologiczne krwi 
potwierdziły  o b raz  ostrej białaczki szpikowej. Zmiany w e krwi 
w y raża ły  się postępującym  wzmożeniem liczby leukocytów  (do 
30.000), z czego blisko 90% s tanowiły  myeloblasty. Tym  zmia­
nom to w arzy szy ła  szybko postępująca niedokrwistość o w sk aź ­
niku nieco w y ższy m  od 1 (Hb 20%). C zerw onych  ciałek 100.000. 
Chora zm arła  po 11-dniowym pobycie w  szpitalu. Sekcja  po­
tw ierdziła  rozpoznanie ostrej białaczki szpikowej. P rep a ra ty  hi­
stologiczne w y kaza ły  obecność nacieków myeloblas tycznych 
w  naczyniach w łosow atych  w ątroby ,  w  śledzionie i szpiku 
kostnym. Leczenie witaminą C (redoxonem) w pow yższym  p rzy ­
padku nie dało żadnego wyniku. (Streszczenie własne).

Sekretarz; Dr A. S. Tenenbaum .

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.

Ruch w tow arzystw ach  lekarskich  i z ja zd y .

T o w a r z y s t w o  L e k a r s k i e  Ł ó d z k i e .  Posiedzenie 
w  dniu 26 w rześnia  1937 r . : W  niedzielę o godzinie 10.30 w  szpi­
talu ..Kochanówka". 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 
23 cze rw ca  1937 r. 2. Kol. M. Siemionkin: W yzw olenie  nieuświa­
domionego kompleksu pod w pływ em  alkoholu. 3. Kol. S. S łom ­
czyński: O w artośc i  klinicznej odczynów  koloidowych. 4. Kol. 
M. Kalińska: Pokaz  chorych. 5. Kol. M. Zalewski: Pokaz  cho­
rych. 6. P ok az  p rep a ra tów  i dyskusja. —  II. Posiedzenie w  dniu 
6 października 1937 r.: 1) Sp raw y  administracyjne. 1. Balotowa- 
uie kandyda tów  na członków T ow arzystw a .  2. Spraw a likwida­
cji „Funduszu B udow y Domu T o w arzy s tw a  LekarskiegÓ Łódz­
kiego". 2) 1. Odczytanie  protokołu posiedzenia z dnia 26 w rze -
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jąjiia 1937 r. 2. P okaz  chorych i dyskusja. 3. Kol. G. Krausz: 
Krótkie fale i ich zastosow anie  w  medycynie. 4. Pokaz  p repa­
ratów  i dyskusja. — III. Posiedzenie  w  dniu 20 października 
1937 r.: 1. Odczytanie  protokołu posiedzenia z dnia 6 paździer­
nika 1937 r. 2. Pokaz  chorych i dyskusja. 3. Kol. M. M arzyński: 
Leczenie insuliną chorób psychicznych. 4. P o kaz  p rep a ra tó w  
i dyskusja.

Różne.

Z k r a j u .
Związek U zdrowisk Polskich weźmie udział w  M iędzynaro­

dowym Kongresie Z dro jow iskowym  w  Budapeszcie (7— 14. X.), 
dokąd z ramienia Z. U. P. udadzą się doc. dr A. S a b a t ó w -  
s k i ze Lwowa, dr Roman J a r o s z  z T ruskaw ca  i Bohdan lir. 
Z a ł u s k i  z Iwonicza. Doc. dr S a b a t o w s k i  wygłosi tam na 
l e k c j i  lekarskie j referat na tem at „W śród  szpitali i sanatoriów  
w  uzdrowiskach polskich".

P rezesem  Związku Uzdrowisk  Polskich w  miejsce śp. R. J a- 
r lu szd P  został w y b ran y  sen. St.  K a r ł o w s k i  (Horyniec- 
Zdrój).

Na dzień 17 października 1937 r. zwołano do Poznania  nad­
zw yczajne  % a ln e  zebranie Związku Lekarz™ P. P.

Dnia 16 października br. odbędzie się w  Poznaniu Zjazd 
Młodych Lekarzy, k tó ry  obradow ać będzie nad szeregiem 'ż y ­
w otnych spraw, obchodzących zaw ód  lekarski.  Omówione będą: 
reforma studiów lekarskich, stan lekarski a spraw a obrony P a ń ­
stwa, w arunki p racy  i by tu  młodych lekarzy, rok praktyczny, 
asys ten tury , specjalizacja i w. i.

W  maju br. pow sta ła  znow u tzw. Spółdzielnia Zdrowia 
w* Dmitrowiczach, powiat B rześć  alB. Interesująco a n iezbyt po­
chlebnie" mówi o tych tzw. spółdzielniach zdrow ia  dr Z. K u- 
c R y ń s k  i w  a rtykule  zamieszczonym w  ostatnim (Nr 18 / 1937) 
numerze Nowin Społeczno-Lekarskich.

Ministerstwo Opieki Społecznej opracow uje  pro jek t u s taw y  
o zwalczaniu gruźlicy.

C h o f ś b  y  z a k a ź n e  w  P o l s c e  w  czasie od 8 sierpnia 
do 4 w rześnia  1937.

C ho ro b y T y d z ie ń  33 T y d z ień  34 T y d z ień  35 T y d z ień  36

00 £ 15— 21/Y IH 2 2 - 2 8 /y l l I 29JY1II— 4/IX

Ospa — — — —

Dur brzuszny 428 20 518 35 556 34 564 32
D ury  rzekome 1 — 1 3
Dur plamisty 19 / 6 5 5
D ur pow rotny — 1 — —

C zerw onka 2-85 47 262 23 311 45 394 45
Płonica 52-0 6 531 10 536 3 558 4
Błonica 322 12 302 18 337 15 398 19
Nagm. zap. opon m.-rdz. 15 6 17 3 13 3 11 5
O d ra 91 2 80 1 73 1 62 1
Krztusiec 176 9 71 8 89 8 234 6
Ziinnica 7 7 62 4
Zakażenie po togo we * $ 9  -4 24 3 23 9 40 5
Choroba Fleine-Medina • » 6 1 4
Nagm. zap. mózgu — — — 1
Choroba Banga — — — —

Trąd — — — —

Gruźlica 499 200 499 196 497 182 389 187
Róża 139 5 112 5 153 7 132 5
Jaglica. 285 289 301 411
Twardziel — — — —

Wąglik 7 7 12“ 5 1
Nosacizna — — — —

Wlośnisja 17 1 — 3 1
Wścieklizna 4 3 1 1

LWaby drukiem pochylonym oznaczają  zgony.

A m e r y k a .

P rezesem  Stow. L ek arzy  i D en tys tów  Po laków  w A m eryce  
został w y b ran y  dr L. M. D a n i e 1 s k i, w iceprezesem  dr J. 
S p o n d e r, sekre ta rzem  dr T. S. B r u d z i ń s k  i.

N i e m c y .

Niemiecka służba zdrowia w  czasie Wielkiej W o jn y  liczyła 
26.292 lekarzy. Zginęło 1.819 lekarzy, w  tym  padło lub zmarło 
z powodu ran 869 lekarzy, resz ta  z powodu chorób. W  walce 
z durem plamistym zginęło 98 lekarzy. Do niewoli dostało się 
990 lekarzy.

W  Bawarii  zanotow ano bardzo liczne zachorow ania  dzieci 
na nagminne zapalenie opon m ózgpwo-rdzeniowych. Celem za­
pobieżenia rozszerzaniu  się cho-Łoby nauka w  szkołach została 
p rzerw ana.

Pow sta ło  to w arzy s tw o  lekarskie niemiecko-japońskie celem 
ułatwienia w ym iany  myśli naukow ych  obu n arodów ; przew i­
dziano m. i. w ymianę studentów, lekarzy  sanitarnych obu 
państw  itp.

W ł o c h y .

W  Bolonii obchodzona będzie dw usetna  rocznica urodzin L. 
Galvaniego. U roczystość  będzie uświetniona w y s ta w ą  au to g ra ­
fów i wszelkich dokumentów tej epoki.

Ubezpieczenie przeciw  chorobom robotników, przeniesionych 
do Afryki Wschodniej. Centra lny  Komitet K orporacy jny  ustano­
wił norm y regulujące op iekę*lekarską  nad robotnikami przenie­
sionymi do Afryki. Opieka zosta je  powierzona Kasom Chorych dla 
przemysłu. Uchwała przew iduje: 1) w  w ypadku  choroby  robot­
nika w  kolonii udzielenie odpowiedniej pomoey lekarskie j’ i pie­
niężnej po jego powrocie do kraju, 2) p rzyw rócenie  do norm al­
nego stanu zmniejszonej zdolności do pracy, 3) udzielanie odszko­
dowań w  wysoktreei proporcjonalnej do stopnia iiiezdolnos-ei do- 
p racy. Robotnicy o t rzy m u jH  a) opiekę san i tarno-lekarsko-farm a- 
ceutyczną, b) umieszczani są w  szpitalach maksymalnie na 180 
dni, licząc od początku choroby, c) o trzym ują  odszkodowanie 
dzienne w raz  z rodziną przez 180 dni, proporcjonalnie dro w y so ­
kości zarobków, d) przewożeni są z pow rotem  do kraju. (R. N. L. 
U. Sp.).

Deiała lnqść Konfederacji Faszys tow skie j  robotników rolnych 
w  dziedzinie opieki. Działa lność opieki, w ykonyw anej w  roku 1935 
przez Konfederację F aszys tow sk ą  robotników rolnych w y ra ż a  się 
w  liczbach następująco: robotnikayz k o rzys ta jących  ze św iad­
czeń —• 53.642; sumy w ypłacone — 44,250.318 lirów. Pensje  dla 
em ery tów : ilość robotników — '6.185, ren ty  w ypłacone — 1,885.490 
lirów. W y p ła ty  z tytułu zasiłków pośm iertnych: ilość robotni­
ków  2.111, gotówki w ypłacono 621.300 lirów. W yd a tk i  p rzeciw ­
gruźlicze: ilo& robotników k orzys ta jących  ze świadczeń — 
7.938 (uzyskali w izy ty  ambulatoryjne i pomoc w  natu ize) .  
(R. N. L. U. Sp.).

S tw orzenie  Kas Chorych dla robotników rolnyćh. Z osta ły  
stw orzone Kasy Chorych dla robotników rolnych na terenie 4 p ro -  
wincyj. Obowiązkowi ubezpieczenia nie podlegają dzierżawcy 
i osadnicy rolni. Kasy Chorych będą czynne na razie dzięki sk ład­
kom jr.obotników rolnych, rów nającym  się 1,5% w ynagrodzenia .  
(R. N. L. U. Sp.).

E g i p t .

Najbliższy M iędzynarodow y Kongres Okulistów odbędzie się 
w  Kairze od 8— 14 grudnia 1937 r. T em aty :  1) nadciśnienie tę t ­
nicy w  siatkówce, 2) w ew nętrzne  wydzielanie oka.

R edakcja  o trzym a ła :

Congres International de 1‘insuffisance hćpatiaue, Vichy,. 
16— la j S e p t .  1937. Resumes des rappor ts  p resen tes  au Congres.

A g u s ia  *±yi£ivrję. Nr 3. 1937.

CENY OGŁOSZEŃ
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone

Ai
fczl 220.—

lh
zt 120.—

lU 
zł 65.—

‘/a
zł 35.—

VI. PRENUMERATA KWARTALNA

w kraju  ................................................z! 12.—
za granicą ...........................................zl 18 —

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

zt 180.— 
reklamoy

zł 100.— 
zych od 2

zł 55.— 
.ł 220.—

zł 30.— zł 20.—

A dres R edakcji i A dm inistracji: Lw ów , al. R utow skiego 9.


