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Gorączka jako leczenie aopelniajace rzeżączki.
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Minuo iż rzeżaczka jest jedną z najstarszych chorób wogóle — 
a wśród  chorób wenerycznych ma swoje dobrze ugruntowane 
prawo s ta rszeńs twa — mimo iż jest to plaga społeczna, która  
stale i zawsze  dawała  i daje się w e  znaki nietylko poszczególnym 
Jednostkom ale całej ludzkości — mimo tego wszystkiego i mimo 
ogromu pracy poświęcanej sprawie lecznictwa rzeżączki — przy­
gnajmy to szczerze — dalecy jesteśmy od ideału posiadania 
pewnych i n iezawodnych środków, skutecznych w  każdym, na­
suwającym się pod rękę przypadku.  M amy w  naszym arsenale 
leczniczym m nós two środków leczniczych — wybór  jest dzisiaj 
olbrzymi — mamy również mnóstwo metod leczniczych i wszys tko  
to daje nam wyniki dobre, w  pewnej, na szczęście dosyć  licznej 
grupie chorych.  A jednak nie kroczymy utar tą  drogą, lecz dalej 
szukamy, błądzimy i próbujemy coraz to nowych  środków, w y ­
silamy się w  kierunku znalezienia i opracowania  nowych metod 
i zupełnie nowych kierunków leczenia. W ostatnich latach kilku­
nastu, w  latach wojennego i powojennego, znacznego procentowy 
wzrostu  chorób wenerycznych,  nasilenie walki umysłu ludzkiego 
z ziarenkowcami rzeżączkowemi wzrosło  może leszcze bardziej 
wydatnie,  niż mnogość zakażeń.  Wyniki wysiłku lego i mozolnej 
Pracy są liczne i niewątpliwie korzystne. Rozporządzamy dzisiaj 
całym szeregiem znakomicie działa jących przetworów srebrowych,  
mało drażniących śluzówkę cewki moczowej, a wnikających w  nią 
bardzo głęboko. M amy w zapasie metody biologiczne, pobudza­
jące cały ustrój i jego siły obronne do walki z zakażeniem. R ó w ­
nież i chemoterapia rzeżączk  rozwinęła się w  'szybkiem tempie. 
Barwiki  ak rydynow e oddały nam niejednokrotnie wielkie nsmgi 
w ciężkich przypadkach,  szczególniej wówczas ,  gdy chodziło nam
0 zyskan ie  na czasie  i s zybsze ,  niż no rmaln ie  w y lecze n ie .  Do 
w alki z gonokok iem  s t a j e m y  c o ra z  lepiej uzbro jeni  i ufni  w* swe siły.
1 ak jednak jak i dotychczas — w mniejszym jeno tylko może 
stopnm — często nie wiemy, kiedy i którą z naszych licznych broni 
zastosować. P oza  tern m am y  mnóstwo przypadków, w  których łatwy 
i szybko dochodzimy do celu; spotykamy jednakowoż i przypadki 
Pozornie, zdawmłoby się błahe, w których mimo wwsiłków, sumien­
ności i p racy  nie możemy szybko uporać się z zakażeniem i sprawa 
chorobowa przeciąga się na długie miesiące, niepokojąc i de- 
P^rwując chorego ufającego naszej wiedzy i sumienności.

Mimo więc  pozornie wielkiego rozwoju lecznictwa rzeżączki,  
nie m ożem y stać ! te raz  z założonemi rękami. Musimy pracować 
t o c j  i szukać nowych środków i nowych metod leczniczych.

orowadzeme w  lecznictwo rzeżączki  ś rodków pobudzających 
ls,t oj przekonało nas o tern, że leczenie biologiczne może mieć 
111 wielkie znaczenie j to szczególnie w  charakterze  leczenia do- 
Pelniającego. Nasuwałaby się więc myśl, że należałoby to leczenie 
rozbudować jak najenergiczniej' , a przedewszystkiem Avciągnąć 
A grę nasze zdobycze uzyskane w lecznictwie kiły — a więc le- 
- m ie  zimnicą i Inneini chorobami gorączkowemi. Na podstawie 

,l-mm wyników, uzyskanych leczeniem zimnicą kiły w  jej naj- 
111 -niubszych okresach, wiemy już dzisiaj napewno, żc w wielkiej 
tezbic przypadków, uprzednio opornych leczeniu swoistemu, udaje 

ći? Lł metodą leczniczą uzyskać wyniki  niewątpliwie dobre — nie- 
pod k 0 ^ I k o  czy trwale.  Wydaje  się również bardzo prawdo- 

°bne, że szczepienie zinniicy wywołuje zmiany ustroju, pewne 
dzi0h PrZeStrojenie> które sprawia, iż rtęć, bizmut, czy salw ar san 

u  aM następnie wr sposób znacznie Silniejszy, ;niż byio 'to
uprzednio.
{ ^  r,u n°wania  te w  odniesieniu do rzeżączki  zosta ły po-

'^ rdzune  przez Beringa w r. 1924 i przez Hencka i Lenzmanna 
n ’ ^^26. Autorzy ci, lecząc osobników kilowych szczepieniem 

u Posirzegli doskonały  w pływ zimnicy na współistniejącą
t  ̂ . ołloryeh przewlekłą  rzeżączkę i to rzeżączkę, która

r 07ZC nło zacbowywała  się opornie na wszelkie próby leczenia. 
-Poczęto wówczas  próby na większym materiale chorych rze-

żaczkowych.  Lenzmann (1) przeszczepi! zimnicę w 68 przypad­
kach przewlekłej  rzeżączki koLuecej i w  5 przypadkach rzeżączki 
mężczyzn. S p i e t h o f f (2) leczył zimnicą 31, S c h e r b e r (3) 
33 a H o f f m a n n  (4) 27 chorych na rzeżączkę kobiet, mężczyzn 
i dzieci, O ile ilość a taków gorączkowych była  dostateczną, w y ­
mienieni autorzy uzyskiwali korzystne wyniki leczenia w 70—80%. 
H e n c k (5) podał w roku 1928 bardzo korzys tne  wyniki  leczenia 
rzeżączki zimnicą (ponad 90% wyleczeń),  oparte na dużym ma­
teriale doświadczalnym (170 przypadków).  H e n c k  sądzi, iż le­
czenie zimnicą powinniśmy s tosować przedewszystk iem u chorych 
na rzeżączkę przewlekłą,  odnawiającą się i przebiegającą z powi­
kłaniami. Ilość a taków gorączkowych nie powinna być mniejsza niż 
8— 11, poza tem powinno się równocześnie leczyć chorych 
miejscowo.

B a t u 11 i 11, W  a i n s t e i 11 i D e r e c z i ń s k i (6) stosowali 
jako leczenie dopełniające rzeżączki  szczepienie gorączki  po­
wrotnej (19 mężczyzn w najrozmaitszych okresach choroby i 13 
kobiet). Leczenie to miało w odniesieniu do leczenia zimnicą swoje 
dobre strony, a mianowicie brak  ciężkich objawów ubocznych, 
bardzo dob ry  stan ogólny i dobre samopoczucie chorych po prze­
byciu ataków. Zlą stroną była zbyt  mała  jadów ilość s tosowanego 
szczepu (szczep europejski) i wynikła stąd za mała liczebnie ilość 
a taków w  poszczególnych przypadkach i zbyt  małe nasilenie po­
szczególnych a taków gorączki. Nie można się więc dziwić, że 
wyniki lecznicze uzyskane przez B a t  u n i 11 a, W  a i n s t  e i n a 
i D e r c c z i ń s k t e g o  by ły  zupełnie niezachęcające (tylko 
w 6-ciu przypadkach doprowadzono do wyleczenia) .

M. K r u s ip e (7) próbował  leczyć bardzo uporczywe p rzy ­
padki rzeżciczKi mężczyzn i kobiet zimnicą (41 przyp.) i saprovl-  
tanem  ewentualnie neosaprovitanem.  U chorych leczonych zimnicą 
mial dobre wyniki (80% wyleczenia u mężczyzn,  77% w  rze- 
żączce cewki moczowej i 83% w rzeżączce szyjk: macicy u kobiet).

Leczenie neosaprovitanem i saprovitatiem  dało mniejsze od­
setki zupełnych wyleczeń (58%), ponieważ wst rzykiwania  tych 
ś rodków powodowały  znacznie mniejsze i krótsze podniesienia cie­
płoty i jak sądzi autor również  nie tak silne przestrojenie o rga­
nizmu, jak szczepienie zimnicą lii. p. limfocytoza t rw a  znacznie 
krócej).

Zebranie wszystkich powyższych wyników i przyjrzenie się 
im krytyczne,  nastrajało  bardzo optymistycznie dla podjęcia prób 
leczenia rzeżączki sztucznie w yw ołaną  gorączką. Musimy bowiem 
przyznać,  ze poza nieudałemi próbami leczenia gorączką powrotną 
wszystkie inne próby dały wyniki  bardzo dobre.

W szy scy  wymienieni  autorzy brali do doświadczeń 'p rze ­
ważnie przypadki rzeżączki przewlekłej,  opornej uprzednim pró­
bom leczenia i w  olbrzymiej większości  przypadków doprowadzili  
do szybkiego y/yleczenia. Po przejściu szeregu ataków' gorączko­
wych gonokok-, niedostępne dotychczas leczemu, ginęły szybko 
i doszczętnie, o ile równocześnie z atakami gorączki lub też po 
nich zastosowano bardzo nawet  nieraz łagodne środki lecznicze. 
W  niektórych,  mniej licznych coprawda przypadkach,  sama zim- 
nica i towarzyszące  jej objawy doprowadziły do zupełnego w y ­
leczenia.

Problem przedstawiał  się ciekawie i bardzo zachęcał do za­
jęcia się nim poważniej  na własnym rnaterjale. Rozstrzygnął  też 
przypadek,  że zabraliśmy się chętnie do opracowania  tego za­
gadnienia. Miałem bowiem w  swej prywatnej  p rak tyce  przypadek 
powikłanej rzeżączki,  k tóry  po długomiesięcznych, bezskutecznych 
próbach leczenia, po wyczerpaniu wszelkich możliwych środków 
i metod leczniczych, ustąpił wreszcie  niezmiernie szybko po 
zastosowaniu leczenia gorączkowego prepara tem „ Dmelcos 
o którym poniżej będzie mowa. W  .przypadku tym po przeszło 
10-cio tygodniowem eiiergicznem i s tarannem ze s trony chorego 
leczeniu, wystąpił  po prowokacj i  szczepionką (1 cm 8 gonocciny  
Spiessa) nawrót,  wrychodzacy z gruczołu krokowego. Przypadek  
ten był  leczony przez przeciąg dalszych 10-cm tygodni, poczem, 
po szczęśliwym zdawałoby się zakończeniu sp raw y  chorobowej, 
pojawił się po prowokacji mechanicznej cewki nawrót,  w y ch o ­
dzący, jak to uretroskopowo stwierdziliśmy, z gruczołu L i 11 r e g o. 
Wreszcie  w  ciągu dalszego leczenia pojawiło się, jako nowe po­
wikłanie, zajęcie pęcherzyków nasiennych z olbrzymią ilością
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gonokoków stwierdzonych przy badaniu metodą P l e  k e r ,  a. 
W ów czas  to zas tosowałem w  danym przypadku leczenie go­
rączkowe prze tworem „Dmelcos" (fabr. Spiess) t. j. szczepionką 
s tosowaną  przy  dymienicach w  przebiegu wrzodu miękkiego1, 
a wywoii i jącą  stale znaczne, okresowe podniesiema ciepłoty. 
C hory, mieszkający poza Krakowem był leczony ambulatoryjnie.  
Przy jeżdża ł  co drugi dzień celem wstrzyknięcia mu wzras ta jących  
dawek szczepionki i w raca ł  natychmiast  do domu. Wstrzyknięc ie  
w ykonyw ano  popołudniu; ciepłota podnosiła się dopiero po 21/? — 
3 godzinach tak, że chory zdążył jeszcze autobusem dojechać 
do domu i w (łóżku juz p rze t rw ać  silne dreszcze, poprzedzające 
wysokie podniesienie się ciepłoty (39.8 —- 40.7° C) i samą go­
rączkę, t rwającą  u niego regularnie około 8-miu godzin. Wybitna  
poprawa stanu chorobowego zaznaczała  się i liż po dwóch w s t r z y ­
knięciach. Po  4-tem wstrzyknięciu ustąpiły wszelkie objawy cho­
robowe bez siadu tak, że po szóstern wstrzyknięciu za ryzy k o w a­
liśmy zakończenie leczenia. Wynik  był doskonały, — potwierdziło 
to przebycie przez chorego wszystkich s tosowanych przez nas 
zwykle  prowokacyj  (mechanicznej,  chemicznej i szczepionkowej)  
i pozostawanie  pod obserwacją  przez 4 tygodnie po zakończeniu 
leczenia.

Świetne to, a (zupełnie niespodziewane działanie w s t rzy k iw a ­
nej dożylnie szczepionki „Dmelcos ‘ musiało nam narzucić myśl 
szerszego zaięcia się sp raw ą  dopełniającego leczenia rzeżączki  
gorączką, rozpoczęliśmy tez więc w niedługim czasie doświad­
czenia w tym kierunku na różnorodnym materjale i rozmaitemi 
metodami.

Materjał ,  na którym rozpoczęliśmy próby jest niezbyt może 
jeszcze liczny (33 przypadki) i obejmuje jedynie przypadki rze ­
żączki u mężczyzn,  pozwala jednakże już na wyrobienie  sobie 
przekonania o możliwościach, jakie daje wprowadzenie leczenia 
rzeżączki gorączką. Nie dobieraliśmy specjalnie przypadków do 
naszych doświadczeń — braliśmy do nich materjał,  jaki był  w  da­
nym czasie do dyspozycji.  Tak jednakże się złożyło, że był  on 
rzeczywiście dosyć urozmaicony.  Składał  się on z następujących 
przypadków:

5 przypadki)w rzeżączki ostrej przedniej cewki moczowej;  
5 przypadków rzeżączki  ostrej przedniej i tylnej cew l i  moczo­
wej;  16 przypadków rzeżączki ostrej powikłanej;  4 przypadki  
rzeżączki przewlekłej przednie] cewki moczowej; 3 przypadki rze­
żączki przewiekłej powikłanej.

W  wymienionych powyżej  przypadkach stosowaliśmy rozm a­
ite sposoby wywTołania gorączek, mających działać leczniczo. W  3 
przypadkach zaszczcpibżsmy zimnicę, ws t rzykując  chorym dożylnie 
Po 5 c n r  krwi zimniczej osobników niekiłowych.  U pozostałych 
30-tu chorych w yw oływ al i śm y  gorączkę wstrzykiwaniami szcze­
pionek i to albo szczepionki „Dmelcos" w ilościach wzras ta jących  
zawierających od  200 miljotiów do 1 miljarda 250 miljonów zabi­
tych pałeczek D ncrey‘a w  jednej dawce,  albo szczepionki tyfu­
sowej, dostarczonej  nam przez Oddział zakaźny szpitala św. Ła­
zarza, przyczem, jako pierwszą  dawkę wstrzykiwal iśmy dożylnie
0.5 cm3 rozcieńczenia 1 :1 5 0  i dochodziliśmy niejednokrotnie do 
5 cm3 rozcieńczenia 1 : 50. W  11 przypadkach stosowal iśmy „Dmel­
cos", w 12 szczepionkę tyfusową. U pozostałych 7-miu chorych 
stosowaliśmy leczenie mieszane „Dmelcoscrn' i szczepionką ty ­
fusową. (Trie szczepionki w y w oływ a ły  ataki gorączkowe w sposób 
niezawodny i niemal we wszystkich przypadkach baidzo podobny. 
W  t rzy  do czterech godzin po wstrzyknięcia  ciepłota zaczynała 
się dosyć gwałtownie podnosić, dochodząc w  przeciągu następnej 
godzmyr do 39° C a niejednokrotnie i do 40° G i na tej wysokości  
u t rzymywała  się przeciętnie około 8 godzin. Z chwilą podnoszenia 
się ciepłoty w y s tęp o w a ły  jednorazowe silne dreszcze, a w czasie 
największego nasilenia gorączki obfite poty.

Wysokość  i długość trwania ciepłoty mogliśmy regulować 
baddzo dokładnie, wzmagając  następne dawki silniej lub słabiej. 
Normalnie dla uzyskania ciepłoty podobnego typu. jak uprzednio, 
podnosiliśmy" dawkę szczepionki lub jej stężenie o 50 o. Objawy, 
wwwołane przez pierwsze wstrzyknięcia szczepionki i to szcze­
gólnie tyfusowej, były  nieco inne, niż objawy występujące po 
innych, późniejszych. Dreszcze były  nieco dłuższe i isibiiejsze, poty  
obfitsze a i sama gorączka trwała dłużej, niejednokrotnie do 24, 
a w dwóch przypadkach do 28 i 32 godzin. Drugie i wszystkie na ­
stęp nc wstrzyknięcia nie wywoływały  nigdy ciepłoty dłużej t rwa­
jącej, niż 12 godzin. Wzmocnienie dawki lub stężenia ponad nor­
malnie stosowane 50%*owe, dawało nieco silniejsze podniesienia 
ciepłoty — nie wpływało  jednakże na długość t rwania  stanu go­
rączkowego. Spadek ciepłoty z chw-ilą kończenia się ataków' go­
rączkowych był dosyć szybki. W  przeciągu 2 godzin od chw7ili za ­
znaczającego się uwalniania gorączki,  dochodziła już ciepłota do 
poziomu normalnego i pozostawiała taką już aż do następnego 
wstrzyknięcia.

Chorzy znosili wstrzyknięcia szczepionek tak „Dmelcosu" jak 
szczepionek tyfusowych naogół bardzo dobrze. Poza  Bewnem nie­
kiedy dosyć znacznem osłabieniem w chwilach ataków i tuż po 
nich, — chorzy czuli się podmiotOAyo doskonale. Bóle głowy poja­
wiały się rzadko i były  niezbyt dolegliwe. Niekiedy skarżyli  się 
chorzy na bóle w krzyzack i brak apetytu w pierwszych dniach 
leczenia. Objawów ze strony narządów krążenia,  jako też żad­
nych innych poważniejszych objawów ubocznych nie spostrze­
galiśmy. i

Ciekawem było zachowanie się szybkości opadania krwinek 
w' opisanych powyżej  przypadkach leczenia rzeżączki gorączka.  
Było ono prawidłowe z początkiem leczenia w przypadkach nie- 
powikłanych a znacznie przyśpieszone w7 przypadkach ostrych po­
wikłań. W strzykiwania  szczepionek naogół wzmagały  bardzo wy- 
j aźme szybkość opadania i *w przypadkach rzeżączki niepowukłanej 
leczonych szczepionkami w krótkim przeciągu czasu szybkość 
opadania dorównywała  wartościom znajdywanym w przypadkach 
ostrych powikłań. Mniej więcej około 6-go — S-go wstrzyknięcia 
następowało znowu zahamowanie szybkości  opadania, postępujące 
coraz dalej i dochodzące wreszcie zwykle zpewro tem do ilości 
początkowych.  Prawdopodobnie  k rzyw a  opadania krwinek szła 
równomiernie ze sztucznie wywołanern wzmaganiem się sił obron­
nych ustroju.

Ilość przebadanych przez nas w tym kierunku chorych jest 
za mała, aby wyciągać jakieś dalej idące wnioski,.. m am y iednako- 
woż wrażenie, ze bardzo dokładnie przeprowadzone studja nad 
zachowaniem się szybkości opadania krwinek w najróżnorodniej­
szych okresach rozmaicie leczonej rzeżączki, mogłoby nam wyja ­
śnić wiele nierozwiązany cli jeszcze zagadnień n. p. ewentualnego 
udziału całego ustroju w zwalczaniu rzeżączki, jako też rozważane 
coraz częściej ostatnio zagadnienie, czy rzeżączka jest w pewnych 
przypadkach jedynie ograniczonem zakażeniem cewki, czy też 
odrazu w początkach choroby mamy do czynienia z zakażeniem 
całego ustrój u.

A teraz przechodzę do sprawy najważniejszej t. j. jak leczenie 
gorączką oddziaływało na proces chorobowy, wywołany p rzez zla- 
renkowce rzeżączki no i naturalnie na sonie ziarenkowTce. Zagadnie­
nie to musimy rozbić na dwde części zależnie od przypadków, jakie 
wchodziły w grę. Zasadniczą bownem różnicę w działaniu gorączki 
spostrzegaliśmy w  przypadkach rzeżączki  powikłanej i mepowikła-  
nej. U chorych  ńa rzeżączkę niepowukłaną tak  ostrą jak przewlekłą 
działanie gorączki samej nie wywoływało żadnych prawie widocz­
nych [zmian klinicznych, a ttem bardziej bakteriologicznych. W  przy­
padkach ostrych wyciek ropny )z cewtri moczowej u t rzymywał się 
niemal bez zmiany, mimo wielokrotnych ataków gorączkowych.  
W przypadkach przewlekłych również nie spostrzegaliśmy zmian 
w obrazie klinicznym. Mikroskopowo spostrzegaliśmy w wycieku 
obrazy bardzo mało zmienione, ż iarenkowce rzeżączkowe u t rzym y­
wały się (w preparatach mikroskopowych.  Pozornie nic się nie zmie­
niło. Że jednakże w rzeczywistości  było inaczej przekonal iśmy się 
rychło, gdy, po zaprzestaniu bezcelowych — zdawało się — w s t r z y ­
kiwali szczepionek, rozpoczęliśmy stosować zwykłe nasze lecze­
nie przetworami srcbrowwrni. Leczenie to tak w przypadkach świe­
żych, ostrych, jak i przewlekłych, niesłychanie uprzednio opornych 
leczeniu, szło po przeprowadzeniu leczenia gorączkowego dosko­
nale, bardzo szybko i bez niespodzianek i w czasie kró tszym niż 
zazwyczaj  doprowadziło do zupełnego wyleczenia, s twierdzonego 
dłuższą obserwsicją i przeprowadzeniem prowmkacyj miejscowych 
i ogólnych. Nastąpiła więc bez wątpienia jakaś  zmiana polegająca 
albo na osłabieniu iadowitośei bakteryj  rzeżączkowycb i większej 
ich wrażliwości na leki, albo na przestrojeniu ustroju w sensie 
pogorszenia podłoża, na którem znajdowały się gonokoki i w y­
wołania, czy też wzmożenia sił obronnych ustroju, występujących 
do walki z zakażeniem. Po pierwszych naszych spostrzeżeniach 
tego rodzaju przeprowadzil iśmy też radykalną  zrniauę w systemie 
leczenia wszystkich później leczonych przypadków — a miano­
wicie rozpoczynaliśmy leczenie miejscowe równocześnie z w s t r z y ­
kiwani,ami szczepionek, każąc chorym wstrzykiwać 5 razy  dziennie 
rozczyny preparatów srebrowych,  nawet w okresach silnych a ta ­
ków' gorączki — lub też (w przeważającej  ilości przypadków') le­
czyliśmy chorych równoczesnemi wstrzykiwaibami dożylnemi 2% 
roztworu gonakryny,  wstrzykując  ja albo równocześnie ze szcze­
pionką jako mieszaninę w7 jednej s trzykawce albo też wstrzyki­
waliśmy osobno gonakrynę i osobno szczepionki, przyczem zaczy­
naliśmy zawsze  od szczepionek a gonakrynę wstrzykiwal iśmy’ w 24 
godzin później. W pewniej liczlue leczonych w ten sposób p rzy ­
padków7 i to, zaznaczam zgóry,  u chorych, w których uzyskiwal iśmy 
najszybsze wyleczenie — wstrzykiwaliśmy gonakrynę w  dawkach 
znacznie wyższych, niż to jest powszechnie stosowane. Zaczy­
naliśmy od 7 cm3 i w następnych wstrzykiwani ach dochodziliśmy 
rychło do 10 cm3, przyczem często powtarzal iśmy wstrzykiwania
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Pi zez 2 dni zrzędu. Było to już więc leczenie naprawdę m aksy­
malne: ataki gorączki,  gonakryna  w bardzo wysokich dawkach — 
prócz tego jeszcze energiczne leczenie miejscowe. W  tego rodzaju 
leczeniu osiągnęliśmy wyniki  najlepsze.

Zupełnie inaczej przedstawiał  się przebieg leczenia w p rzy ­
padkach rzeżączki  powiadanej. Skład na szych p rzypadków  był 
dosyć różnorodny,  obejmował bowiem 13 przypadków zapalenia 
najądrzy (z 'tych 3 z rownoczesnem zajęciem gruczołu, krokowego,
2 z równoczesnem zapaleniem rzeżączkowem pęcherzyków na­
siennych, a 1 z wędrującem zapaleniem stawów),  4 przypadki za­
palenia gruczołu krokowego i 1 przypadek ostrego zapalenia stawu 
łokciowego. U wszystkich  bez wyją tku  chorych działanie szczepio­
nek (zimnicą leczyliśmy tylko przypadki rzeżączki niepowikłatiej) 
było wybitne. Już w czasie pierwszego ataku gorączkowego zazna­
czała się poprawa — najbardziej wy raźna w  szybkiem zmnicjlszaniu 
się bolesności, czjdo w chorobowo zmienionych najądrzach i sznur­
kach nasiennych, czy też w stawach. W ślad zatem szla szybko 
Poprawa w klinicznym obrazie chorobowym i niespodziewanie 
szybkie nieraz cofnięcie 'się zupełne powikłań.

U chorych tych, w odróżnieniu od uprzednio omawianych p rzy ­
padków rzeżączki niepowikłanej, spostrzegaliśmy również bardzo 
często i wpływ gorączki na objawy ze strony cewki moczowej.  
Zmniejszenie się ilości wydzieliny ropnej było zjawiskiem niemal 
stałem w przypakach powikłanych, przeważnie zaś zmieniał się 
wyraźnie  i mikroskopowo obraz wydzieliny. Pojawiały  się w  niej 
coraz większe ilości nabłonków i śluzu, ilość leukocytów zmniej­
szała się, a co najważniejsze również dość ziarenkowców rze- 
żączkowych w preparatach była coraz mniejsza. Poprawa  ta jednak 
trwała tylko do pewnego czasu, poczerń, zwykle po 5-ciu — 6-ciu 
wstrzyknięciach szczepionki, nie spostrzegaliśmy już dalszego po­
lepszenia się objawów ze s trony cewki moczowej. Dołączaliśmy też 
wówczas i w  tych przypadkach leczenie gonakryną,  lub miejscowo 
przetworami srebrowemu i szybko zwykle wykańczaliśmy leczenie. 
Z zachowania się pieiwszych przypadków z grupy rzeżączki  po­
wikłanej, wyciągnęliśmy też rychło odpowiednie wnioski i u na­
stępnych leczonych przez nas chorych, stosowaliśmy od samego 
Początku już leczenie mieszane, szczepionkowo - gonakrynowe, 
a po cofnięciu się powikłań polecaliśmy również energiczne ws t rzy ­
kiwania docewkowe roz tworów srebrowych.

Wyniki  osiągnięte leczeniem tego rodzaju musimy uznać za 
dolwe, przedewszystkiem dlatego, że czas leczenia poszczególnych 
Ptzypadkowr był stosunkowo bardzo krótki. Licząc od dma rozpo­
częcia leczenia do ostatniego zabiegu lekarskiego czy też do osta­
tniego wstrzyknięcia docewkowego, wykonanego przez chorego,
Leżenie trwało:

1) W  rzeżączce niepowikłanej ostrej przedniej cewki moczo­
wej: 19 dni, 2 razy  po 20 dni, 21 i 28 dni, średnio 21.6 dni.

2) W  rzeżączce ostrej tylnej i przedniej cewki moczowej: 23 
t e ,  25, 27, 33 i 39 dni, średnio 29.4 dni.

3) W  rzeżączce przewlekłej niepowikłanej:  23 dni.
4) W rzeżączce przewdekłei niepowikłanej leczonej zimnicą:

G  dni, 45 i 50 dni, średnio 36.3 dni.
5) W rzeżączce ostrej powikłanej: 14, 19, 2 razy  po 20, 21,

3 razy  po 22, 23, 25, 2 razy  po 26, 30, 38, 44 i 45 dni, średnio
27.3 dni.

6) W rzeżączce przewlekłej powikłanej: 21, 26 i 29 dni, średnio
25.3 dni.

Po przejrzeniu się powyższemu zestawieniu widzimy, że naj- 
-°rsze  stosunkową) wyniki (średnia 36.3 dni) mieliśmy w rzeżączce 
Przewlekłej niepowikłanej, leczonej zimnicą. Tak  się jednakże zło­
t e  o, że w iednym przypadku chory, mimo iż pasorzyty  malarji  
Zkajdywaliśmy u niego stale we krwi — przeszedł  zimnicę niemal 
zupełnie bez gorączki. Gdy ataki po zaszczepieniu zimnicy nie po­
jawiają się, a znajdywaliśmy pasorzy ty  w roztartych preparatach 

t e ą  próbowaliśmy testrzyknięciamn adrenaliny i propidonu w y­
wołać pojawienie się ataków zimniczych. Ciepłota podnosiła się tak

P l t e d o n i e  (39.3) jak i po adrenalinie (39.9), jednak tylko jedno- 
a z o w o ,  późnie i atu propidonern, ani adrenaliną dalszych ataków 
raniej wywołać już nie byliśmy w stanie. Chory  wr przeciągu

u 'astępnye]] tygodni był  id‘osyó osłabiony i tracił na wadze,  
a uew  badana co pewien czas, wykazywała  stale obecność paso-

°.w t en iczy eh .  Po trzech tygodniach,  gdy już przekonaliśmy 
Slęj 11 Lgo właśnie chorego dalsze prowokacje ataków go­
rączkowych nie wywołują, s tosowaliśmy jedynie wstrzykiwania 
,( C£ kowe przetworów srebrowych, a do przeszło 4-ro tygodnio- 

wern leczeniu po uprzedmem przerwaniu chininą tej poronnej, bcz-
a . ( zimnicy, przerwaliśmy wstrzykiwania  docewkowe. 1 rzy- 
ając v o w czas chorego na 2-tygodniowej obserwacji,  przeprowa-  
21 !sim zabiegi prowokacyjne 20% roztworem Lugola potem

mięsieniem na zgłębniku meta lowym z następowym zakropieniem 
2 l/ ‘2% roztworu azotanu srebrowego, wreszcie szczepionką rze- 
żączkową (1 cm3 g o n o e d n y  fabr. Spiess) i wobec ujemnego ich 
wyniku uznaliśmy przypadek ten za wyleczony.  Również badanie 
zawartości pęcherzyków nasiennych i gruczołu krokowego nie 
wykazało ani gonokoków ani ciałek ropnych. Leczenie chorego tego 
wogóle trwało łącznie 50 dni, powodem przeciągnięcia się leczenia 
był tu jednakowoż nie typowy przebieg zimnicy. Chory w ym ie ­
nieni zgłosił się do nas po uprzedniem 10-cio miesięcznem ener- 
g cznem leczeniu — które mimo tak  długiego czasu trwania nie 
dc-ło żadnych wyników —- wobec czego i ten nasz długi 5C-cio 
dniowy okres leczenia nie uważamy za niekorzystny dla naszej 
statystyki i przypuszczamy,, iże bez  działania zimnicy nawTet tak  
nietypowej i bez wywołanego przez nią przestrojenia ustroju, na­
wet w tym tak długim stosunkowo czasie nie doprowadzil ibyśmy 
zwykłemi metodami do zupełnego wyleczenia.

W  diugim przypadku leczonym zimnicą (czas leczenia 45 
dni), zawcześnie przerwal iśmy leczenie; spowodowało to rychłe 
pojawienie się nawrotu,  k tó ry  leczyliśmy wstrzykiwaniami do- 
cewkowemi i zakraplaniami azotanu s rebra  ,i doprowadzil iśmy do 
wyleczenia łącznie z pierwotnym okresem leczenia w 45 dniach, 
i tutaj więc nastąpić musiało przestrojenie ustroju, umożliwiające 
energiczniejsze działanie stosowanych miejscowo zabiegów.

W trzecim przypadku leczonym zimnicą osią.gnęllśroy wynik 
leczniczy wręcz znakomity.  U chorego, k tóry  zgłosił się do nas 
z przewlekłą rzeżączką niepo wikłaną, t rwającą od 14 lat, uzyska­
liśmy zupełne wyleczenie w przeciągu 14 dm. Chory  przeszedł  
w przeciągu Tych 14 dni czternaście a taków zimniczych, przy- 
czem podniesienia ciepłoty były  bardzo wysokie (stale powyżej 
40° C). Chory ten przed zaszczepieniem mu zimnicy i w  czasie 
wylęgania się tejże wstrzykiwał dwa ra z y  dziennie 1% roztwór 
rezorcyny docewkowo, poza tem nie stosowaliśmy u niego żadnych 
zabiegów leczniczych. Wyleczenie  odnieść musimy jedynie do 
działania samej zimnicy. Mechanizm wyleczenia  możemy w  'danym 
wypadku (wytłumaczyć w ten sposób, że sama zimnicą wywołała 
jak zA>/y'kle, przestrojenie ustroju, cz;y też  większą  wraż l iwość  
ziarenkowców na środki lecznicze. Środkiem zaś leczniczym,, 
niszczącym w danym  wypadku  drobnoustroje by łaby  wysoka  cie­
płota, która, wobec  codziennych, d ługoPwających  i bardzo w y ­
sokich podniesień, była  w  stanie zabić je doszczętnie. Przypadek  ten 
bardzo dla nas ciekawy trzymaliśmy w klinice jeszcze przez 14 
dni- badając go bardzo dokładnie i przeprowadzając  wszelkie 
możliwe zabiegi wywołujące.  Momentem u 1 pewnym stopniu 
sprzyja jącym leczeniu było zapalenie mieszkowe gardła, które 
chory przebył tuż przed pojawieniem się ataków zimniczych. Cie­
płota, dochodząca do 38° C utrzymała  się w ów czas  przez cz te ry  
dni tak, że chory przeszedł  łącznie nie czternaście lecz ośmnaście
dni gorączkowych.

Jeżeli teraz wrócimy do chorych leczonych szczepionkami bak- 
teryj tyfusowych i „D m dcosem ", to okresy czasu, w jakich tam 
doprowadzaliśmy do w y  lec żeni i  musimy uznać za dobre. Nie mó­
wimy tu o poszczególnych, wyjątkowo korzystnych wynikach jak 
tl p. wyleczenie w przeciągu 23 dni przewlekłej  'zeżączki, powi­
kłanej zapaleniem gruczołu krokowego a leczonej uprzednio,, 
w  sposób coprawda ze s t rony chorego dosyć niedbały z przerwami 
od 6-ciu lat. Nie mówimy również o kilku ciężkich przepadkach,  
w których doprowadzil iśmy naszą  zmienioną metodą iw przeciągu 14, 
19, 20 i 21 dni do zupełnego wyleczenia.  Ale średnio obliczone 
czasy leczenia., o których już wyżej  wspomniano (21.6 dni przy 
rzeżączce ostrej niepowikłanej, 27,3 dni w  rzeżączce ostrej powi­
kłanej, a szczególniej średnia 25.3 dni w rzeżączce przewlekłej,  
powikłanej) muszą zachęcić do kontynuowania  i rozwijania tej 
, .gorączkowej“ metody leczenia, która  w niejednym ciężkim przy­
padku wybawić nas  może z kłopotu.

Średnie cyfry, przytoczone pow'yżej, nic odzwierciedlają zu­
pełnie wyraźnie  prawdziwego stanu rzeczy. 'Powinny one ulec 
jeszcze pewnym nieznacznym korzystnym poprawkom. Pośród  
naszych chorych mieliśmy bowiem kilka przypadków bardzo cięż­
kich, zaniedbanych,  w ymagających  w zwykłych warunkach ba r ­
dzo długiego, kilkumiesięcznego leczenia. Przypadki  te, mimo indy­
widualnie bardzo korzystnego i szybkiego wyniku leczniczego, po­
psuły naszą statystykę.  Poza  tem  wspomnia łem już o tem, że z bie­
giem doświadczeń zmieniliśmy częściowo pierwotną metodę lecze­
nia, a mianowicie dc  leczenia gorączkowego dołączaliśmy w  dal­
szych seriach 'przypadków, już odrazu w początkach leczenia 
wstrzykiwania  dożylne gonakryny i miejscowe docewkowe 
wstrzykiwania  p rze tworów srebrowych.  W  tych to właśnie przy­
padkach osiągnęliśmy najkorzystniejsze wyniki, znacznie lepsze 
niż w  początkowo leczonych, k tóro  nam ,,średnią wypadkową 1 
nieco niekorzystnie zmieniły.
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W  iprzypadkacli tych natomiast  spostrzegaliśmy w y s tęp o w a­
nie znacznie groźniejszych objawów ubocznych, niż uprzedni o 
opisywane.

Drży wstrzykiwaniach szczepionek równocześnie  z 'g o n a k r y n ą  
dołączały  się bowiem również objawy, spostrzegane przy  lecze­
niu dożylnem barwikami akrydynowemi.  By ły  to w  większości  
przypadków: uczucie goryczy i palenia w  gardle, bardziej lub 
mniej zaznaczone przekrwienie i uczucie gorąca w  skórze  tw a rz y  
oraz w okolicy jąder i międzykrocza.  Rzadziej i to szczególnie 
przy  stosowaniu wysokich dawek pojawiało się kołatanie serca, 
czasem połączone z pewną dusznością i uczuciem obawy, nudności, 
wreszcie w  jednym tylko przypadku wymioty.  By ły  to p rzypad­
łości, występujące szybko po wstrzyknięciu  i t rwające bardzo 
krótko, kilkanaście do kilkudziesięciu sekund. Trwalszym na to ­
miast objawem było mniej lub więcej zaznaczone żółto-zielonkawe 
zabarwienie skóry  chorych, utrzymujące  się niejednokrotnie dosyć 
długo. Spostrzegaliśmy też, podobnie jak i w dawniejszych na­
szych próbach leczenia żółtym barwikiem akrydynowyni ,  silne 
uczulenie chorych na działanie światła.  Doprowadziło to u jed­
nego chorego, leczonego początkowo na klinice, a potem w  p rzy ­
chodni klinicznej do tak silnego nagromadzenia pigmentu w  częś­
ciach skóry,  wystawionych na działanie światła,  iż zabarwienie 
skóry  w tych miejscach było cierńno-brunatne, a gdzieniegdzie np. 
na grzbiecie rąk nawet  zupełnie czarne.

Najciekawszym jednakowoż i najpoważniejszym objawem 
ubocznym, spotykanym przy leczeniu chorych szczepionkami i go- 
nakryną,  a zauważonych dopiero pod koniec opisywanych do­
świadczeń,  było wybiórcze działanie gonakryny na tkankę na­
sieniotwórczą ii na same plemniki. Działanie to, jak się później 
pokazało wybitnie trujące, zaznaczało się już wyraźn ie  po kilku 
pierwszych wstrzykiwaniach  dużych dawek, lub po częściej po­
wtarzanych  mniejszych dawkach.  Stwierdzal iśmy w ówczas  w  na­
sieniu, badanem mikroskopowo dużą  ilość (70—85%) m ar tw ych  
plemników. Po dawkach dużych, często s tosowanych obraz na ­
sienia przedstawiał  się w  sposób nas tępujący:  U chorych, bada­
nych w krótki czas po ukończeniu ser.u wstrzykiwal i  gonakryny,  
nasienie już makroskopowo było zmienione, wykazując  w yraźne  
żółto zabarwienie.  W  obrazie mikroskopowym wszystkie  plem­
niki były  żółtawo zabarwione,  m ar twe  5 częściowo zagłutynowane.  
Mniej więcej  w  miesiąc po osiatniem wstrzyknięciu .obraz zmie­
niał się o tyle, że nasienie jeszcze było zabarwione,  plemników 
w  niem ‘jednak nie znajdywaliśmy zupełnie. W  dwa miesiące po 
osiatniem wstrzyknięciu znikało żółte zabarwienie nasienia, na­
tomiast obraz mikroskopowy był  nadal bez zmiany. Nieco póź­
niej, u niektórych chorych poczęły się pojawiać w  bardzo ograni­
czonej ilości małe, mezabarwione,  żywe plemniki. Nie było to 
jednak regułą, gdyż np. w jednym przypadku, badanym w siedm 
miesięcy po zakończeniu leczenia gonakryną,  plemników w na­
sieniu nie stwierdziliśmy.

Wymienione objawy u boczne , ‘występujące  u chorych, leczo­
nych gonakryną i szczepionkami, były  tak poważne, iż zachęciły 
nas do dalszych szczegółowych badań w tym kierunku. Wyniki  
ich zostały podane w odrębnej pracy  (9), — tutaj podaję tylko nie­
k tóre  ciekawsze dane. A więc przekonaliśmy się, że same ataki 
gorączkowe, nawet  długo trwające i często powtarzane nie dzia­
łały szkodliwie na plemniki i itkankę nasieniotwórczą. Działanie to 
powodowały  barwiki  akrydynowe, przyczem gorączka p rzygo­
tow yw ała  lepszy grunt pod silniejsze działanie tych barwików, 
w ywołu jąc  uczulenie organizmu, wyrażające  się silniejszem niż 
normalnie działaniem gonakryny nietylko na gonokoki lecz i na 
te komórki organizmu, do których barwiki  ak rydynowe posia­
dają silniejsze powinowactwo,  a więc na plemniki i ich komórki 
macierzyste.

Poza  tern przekonaliśmy się, że trujące działanie gonakryny,  
wprowadzanej  do ustroju w  sposób i w  dawkach przez nas sto­
sowanych nie prowadzi do trwałej  niepłodności, w  o bse rw ow a­
nych bowiem przez nas przypadkach czynność nabłonka płciowego 
w większości przypadków wróci ła po pewnym czasie do stanu 
prawidłowego. Działanie trujące gonakryny  na plemniki człowieka 
zaznaczało się bardzo silnie (plemniki ginęły), gdy stężenie gona­
kryny  w nasieniu osiągało war tość  10-5, z chwilą jednak, gdy 
w  danej  chwili zaprzestawaliśmy wprowadzania  dalszych d a ­
wek  barwika,  stężenie jego w nasieniu szybko się zmniejszało, 
a równocześnie rychło pojawiały się żywe plemniki.

Wiele jednakowoż danych wskazuje  na  to, że przy większej 
osobniczej wrażliwości  na barwiki  ak rydynow e albo p rzy  kon­
stytucjonalnej  lub też nabytci  osłabionej czynności nabłonka roz­
rodczego może ona na stałe zostać zniszczona. Należałoby więc 
w  przyszłości  być bardzo  ostrożnym przy  leczeniu barwikami 
akrydynowemi,  jasnem jest bowiem, iż zwiększenie dawki, powy­

żej stosowanej powszechnie normy, mogłoby się u szczególnie 
wrażliwych osobników zaznaczyć w  jeszcze- więcej szkodliwy 
sposób na czynności apara tu  rozrodczego. Z tego też powodu 
przenieśl iśmy dalsze nasze badania nad wpływem gonakryny  na 
ustrój na materjał  zwierzęcy,  głównie na króliki. Nie stwierdzi­
liśmy tam jednak wyników zgodnych z uzyskanemi u ludzi, do 
zupełnej bowiem azocspermji  nie mogliśmy doprowadzić,  minie 
znacznie wyższych  procentowo dawek. Działanie wybiórcze  na 
plemniki i .komórki rozrodcze było bezwątplenia 'znacznie słabsze 
niż u człowieka i dalsze badania w ykaza ły  nam jeden z powo­
dów nie,zgodności wyników. Przekonał»śmy się bowiem, iż plazma 
zwierząt  rośl inożernych (królik, krowa)  posiada w  daleko więk­
szym stopniu zdolność neutral izowania barwików akrydynow ych  
niż plazma człowieka i zwierząt  nuęsożeriiych lub zwierząi  c po­
żywieniu mi eszanem.

Opisane powyżej  przypadki rzeżączki, w których stosowaliśmy 
gorączkę jako leczenie dopełniające, mieliśmy w obserwacji  w  kli­
nice dermatologicznej  U. J. w roku 1929 i w początkach roku
1930. Vv'obec wyników w przeważające:  liczbie bardzo korzys t ­
nych i braku cięższych objawów ubocznych poza wspomnianem 
działaniem wybiórczem równocześnie stosowanej gonakryny  na 
plemniki i na tkankę nasieniotwórczą, nasuwała  się myśl, że mo- 
żnaby 'tę metodę leczniczą, -odpowiednio zmodyfikowaną,  stoso­
wać i w praktyce prywatnej  w przypadkach o ciężkim przebiegu. 
To też w  ciągu okresu kilkimastomiesięcznego, k tóry  upłynął od 
tego czasu, niejednokrotnie pokusiłem się o to, przeprowadzając  
leczenie gorączką w  23 przypadkach rzeżączki powikłanej lub 
recydywującej .  Leczenie to naturalnie zmieniłem, przedewszysr-  
kiem w  tym kierunku, iż me ws t rzyk iwałem  równocześnie gona­
kryny,  albo znacznie zmniejszałem jej dawki. P rzeprowadza łem 
też bardzo s ta ranną selekcję chorych, wybierając  jedynie p rzy ­
padki uporczywych nawrotów ‘lub ciężkich powikłań u osobników 
młodych i poza rzeżąozką zupełnie zdrowych.  Leczenie w  żadnym 
z tych p rzypadków nie było tak  intensywne jak u chorych leczo­
nych W klinice. Ograniczało się zwykle do przeprowadzenia  4—7 
ataków gorączki przez wstrzykiwanie  „D m ehasu"  we wzras ta ­
jących dawkach u chorych, leczonych poza tern ws t rzykiwaniem 
do cewki roz tworów prze tworów srebrowych,  zakrapianiem roz­
tworów azotanu s rebra  cewnikiem Guyona i t. d. Równoczesne  
wstrzykiwania  dożylne 2% gonakryny stosowałem tylko w  10 
Przypadkach M o  w  dawkach znaczni2 mniejszych i rzadziej po­
wtarzanych  (łącznie 25—35 cm3 2% roztw. gonakryny) niż to robi­
liśmy w  klinice. Wszystk ie  te przypadki nie mogły być jako docho­
dzące bardzo dokładnie obserwowane,  nie podaję tu więc szcze­
gółowych danych. Ogólnie tylko mogę zaznaczyć, że uzyskałem 
wyniki we wszystkich  niemal przypadkach korzystne.  W  wielu 
przypadkach skrócenie czasu leczenia było tak wyraźne,  że wobec 
braku cięższych objawów ubocznych przy tego rodzaju zmody- 
fikowanem leczeniu uważam częste stosowanie go w praktyce 
prywatnej  za celowe, szczególnie w przypadkach uporczywych 
nawro tów i w przypadkach,  powikłanych zapaleniem rzeżączko- 
wetn pęcherzyków nasiennych i gruczołu krokowego.

W  ostatnich miesiącach ogłoszono w  piśmiennictwie nie- 
mieckicm kilkanaście p r a c j  omawiających podobnie jak niniejsza, 
wytwlkj dopełniającego leczenia gorączką. Gorączkę w yw oływ ano  
wstrzykiwamami swoistych szczepionek w dawkach bardzo w y ­
sokich (M n 1 z e r P. i K e i n i n g (10), B r u c k (11), zaszczepianiem 
gorączki powrotnej  ( F r c y  (11), lub zimnicy ( F r e y ( l l ) ,  G r i l l  z 
(11), K u m m e r ,  N a  s t i R i e b e (12), W e r t h e r i K o s t e r  (13) 
wreszcie wstrzykiwaniami dożylnemi p y  r i f e r u, wyrabianego 
przez niemiecką firmę H. Rosenberg (J a n  s o n  (14), K r o m a y  e r 
(15), S t u in p k e (ló), B a u e r  (17), D i e t e l ( 1 8 ) ,  L ł a m e l ( l 9 ) ? 
G r ii t z, S c h ó n f e 1 d, M e i r o w  s k y). Wyniki  uzyskane przez 
wymienionych wyżej  autorów są podobne do naszych, a więc we 
wszystkich niemal przypadkach bardzo korzystne  tak, że ta me­
toda lecznicza jest bardzo poważnym krokiem naprzód w lecznic­
twie ciężkich przypadków' rzeżączki.

Według  zapatrywania  autorów, którzy stosowali różne me­
tody wywoływania  gorączek i mieli możność porównywania  w y -  
ników, leczenie zimnicą daje procentowo najlepsze wyniki,  nie­
wiele mu jednakowoż ustępuje i leczenie pyriferem, które jest 
przytem nieco bezpieczniejsze i mniej wyczerpujące.  Bardzo cie­
kawe są spostrzeżenia,  s twierdzające,  że leczenie szczepionkami 
swoistemi — mimo stosowania bardzo wysokich dawek i w y w o ­
ływania  przez to gorączek dorównujących wysokością  i czasem 
trwania  gorączkom zunniczym, zawodzi znacznie częściej, szcze­
gólniej w  przypadkach rzeżączki  przewlekłej.  Najlepsze wyniki  
uzyskiwano podobnie jak u naszych chorych w  przypadkach,  
w których obok a taków gorączki stosowano i energiczne leczenie 
miejscowe.
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Dr. Kamila ZDa NIEWSKA. Kraków.

Anatomiczne różnice niektórych rodzajów krwawień z jajników1).
Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. w Krakowie.

Dyrektor:  Prof. Dr. J. Z u b r z y c k i .

Mam zamiar podać pokrótce różnice anatomiczne,  z jakiemi 
SP015 kamy się w przypadkach krwrawien z pęcherzyka Graafa, 
z ciałka żółtego i w  przypadkach krwawień,  powsta łych na tle 
ciąży jajmkowej. Te rodzaje krwawień  z jajnika należą do naj­
częstszych, a zrozumienie mechanizmu ich powstania bez znajo­
mości stosunków i obrazu anatomicznego, towarzyszącego każ­
demu z tych źródeł krwawień  jest niemożliwe. Z tych względów 
Postanowiłam omówić anatomiczne obrazy i różnice, z jakiemi 
spo tykamy się we wspomnianych rodzajach krwawień  z jajni­
ków. Dane, które poniżej przedstawię uzyskałam na podstawie 
Przebadania kilku odnośnych przypadków. spostrzeganych 
w ostatnim czasie na  tutejszej klinice.

Rozpocznę od omówienia stosunków anatomicznych,  spoty­
kanych w  wypadkach krwawień  z fizjologicznych tworów jajnika, 
które jako mniej odporne z jednej strony, z drugiej zaś jako po­
siadające zawiłą budowę anatomiczną,  mogą stanowić punkt 
wyjęcia groźnych dla ustroju krwawień.  Źródłem takiego k r w a ­
wienia może się stać w pierwszym rzędzie sam pęcherzyk 
Graafa, którego naczynia w  sprzyja jących okolicznościach ulegają 
uszkodzeniu, powodując wydos tawanie  się krwi poza obręb jajnika. 
Obraz anatomiczny trej sp raw y  chorobowej zależny jest od tego, 
czy uszkodzeniu ulegnie pęcherzyk dojrzały, czy też jeszcze nie­
dojrzały, a więc taki, w  którym między innemi znamię pęknięcia 
nie przedstawia  dojrzałego obrazu, dalej, czy krwotok pochodzi 
z naczyń krwionośnych, przebiegających na powierzchni pęche­
rzyka, czyr też w  „ego wnętrzu.

W  przypadku pierwszym, to znaczy krwawienia  z naczyń duj- 
hzałego pęcherzyka,  s tw ierdzamy na powierzchni jajnika obecność 
PęcherzyTa Graafa, pękniętego w miejscu t. zw. znamienia, óna- 
unę to otacza gęsta sieć naczyń krwionośnych.  Pęknięcie zaś, znaj­
dujące się zazwyczaj  na szczycie pęcherzyka Graafa, w w ypad­
kach krwawień,  mających swoje źródło w uszkodzeniu naczyń 
Powierzchownych pęcherzyka,  sięga poza znamię pęcherzyka,  
Przerywając ciągłość naczyń, otaczających znamię. M7e wnętrzu 
nćcherzyka znajdujemy krew skrzepłą i świeżą, albo tylko świeżą, 
ieszcze nieskrzepniętą.  Pod  drobnowidem oglądamy typowy obraz 
doirzałego pęcherzyka Graafa świeżo pękniętego o ścianie w e ­
wnętrznej,  wysłanej  kilku wars twami  komórek nabłonkowatych 
Knirs twa ziarnista), którą  otacza następnie w ars tw a  komorek 
° s łonki wewnętrznej ,  dużych, wielobocznyeh komórek, odgrani­
czających się ostro od w a r s tw y  ziarnistej. Osłonka zewnętrzna

lda się z tkanki łącznej zbitej, złożonej z komórek podłużnych, 
H mołśrodkowo ułożonych. P rzez  tę zewnętrzną  osłonkę przebie- 
gaia uaczynia, rozgałęziające się bardzo licznie i zaopatrujące 
W X n -W pęcherzyk. Pęcherzyk  ten nie zawiera  już w  środku jaja, 

tore wypłynęło wraz  z płynem pęcherzykowym.
x Przypadkach, w  których przyczyną  krwawienia  jest uszko- 

zenie naczyn, nie powierzchownych lecz leżących w ew ną t rz  pę- 
d ierzyka,  nie s tw ierdzamy oczywiście przerwania  ciągłości na­
czyń, przebiegających w obrębie znamienia. Przychodzi  tu do 

i wawienia z naczyń biegnących w  otoczce pęcherzyka, która jak 
las Póuczają badania anatomiczne, iest silnie unaczyniona. Na-

D Wykład wygłoszony na IV. Zjeździe Ginekologów Polskich 
w Krakowie.

czynią te łatwo ąpękają i mogą stać się źródłem czasami dużych 
krwawień.  Krew w tych razach w ylew a  się z wnętrza pęcherzyka 
na zewnątrz  przez o twór  w  pękniętym pęcherzyku. W  większości 
przypadków trudno rozst rzygnąć  nawTet na podstawie badania 
drobnowidowwgo, które z naczyń czy powierzchowne czy we-  
wewnęfrzne  zosta ły uszkodzone,

Inaczej nieco przedstawia  Się sprawa,  gdy pęknięciu ulegnie 
pęcherzyk jeszcze niedojizały przed wytworzen iem się znamie­
nia. Widzimy w te d y  pod drobnowidem pęcherzyk Graafa, który 
może jaje zawierać,  albo też i nie. W a r s tw a  ziarnista wyściela 
wnęiTze tegoż pęcherzyka.  Poza  tern spostrzegamy osłonkę we­
wnętrzną  i zewnętrzną jak w  powyższym przypadku.  Na po­
wierzeniu jajnika nie s twie rdzamy jednak obecności znamienia, 
cechującego się zanikiem naczyń w  częściach ś rodkowych a roz­
wojem ich na obwodzie, widzimy natomiast,  że pęknięcie pęche­
rzyka uszkodziło naczynia biegnące w  jego ścianie względnie na 
powierzchni jajnika. P rzez  to pęknięcie przedostała się k rew  do 
jamy pęcherzyka i do jamy otrzewnej. Do krwawienia  w tych 
jazach przychodzi  z naczyń otoczki zewnętrznej,  czy wewnętrznej ,  
które są nadmiernie ukrwione,  lub z naczyń powierzchownych otoczki 
jajnika. Uszkoozeniu zaś mogą ulec w  tych razach tak dolne na­
czynia otoczki znajdujące się wewnąt rz  pęcherzyka jak i na jego 
powierzchni. Z tern powikłaniem spotykamy Się najczęśc ej 
w przypadkach schorzeń miąższu jajnika, w  których bardziej 
włókniste podścieiisko nie pozwala  na prawidłowe dojizewanie 
pęcherzyka,  a utrudnione równocześnie warunki  krążenia p row a­
dzą do długo utrzymującego się biernego przekrwienia w  na­
czyniach jajnika, hem u to przypisać należy, że w wypadkach 
tych, w  których ulegnie uszkodzeniu pęcherzyk,  rozszerzone na­
czynia jego otoczek stają się częstokroć źródłem dużych k r w a ­
wień do jamy otrzewnej.

Drugi rodzaj omawianych krwawień  z jajnika, to znaczy  k r w a ­
wienie, pochodzące z ciałka żółtego, cechuje się tern, że w  obrazie 
anatomicznym w  miejscu pękniętego pęcherzyka Graafa, znajdu­
jemy typowe ciałko żółte. Gzasam utkanie jego zniszczone bę­
dzie przez wry lewy  k rw awe,  uszkadzające także i cienką w a r s tw ę  
komórek,  zasklepiającą otwór  po pęknięciu pęcherzyka Graafa. 
Źródłem tych k rwawień  jest pęknięcie ścian naczyń,  zaopatrują­
cych utkanie ciałka żółtego w krew. W  tych wypadkach s tw ier ­
dzamy Dod drobnowidem obecność dużych komóiek w ars tw y  ziar­
niste j, wypełnionych ziarenkami, silnie załamującemi światło. Są  
to tak zwane komórki lntemowe, ułożone w pasma dośrodkowe, 
pooddzielane od siebie wars twami tkanki łącznej, pochodzącej 
z osłonki wewnętrznej  pęcherzyka.  W raz  z temii komórkami bie­
gną naczynia krwionośne włosowate,  odchodzące w wielkiej ilości 
od ze-wnętrznei osłonki pęcherzyka Graafa. Duże te komórki, 
okrągłe, albo wieloboczne, o małem jądrze są tak gęsto oplecione 
przez naczynia włosowate,  że każda prawie komórka ma na swej 
ściance naczyńko krwionośne.  W e  wnętrzu  tego utkania ciałka 
żółtego, częściowo zniszczonego wylewami krwaw cmi, znajdują 
się skrzepy i świeża krew. Czasami też krew może się przedo­
s tawać do jamy brzusznej przez miejsce fizjologicznego pęknię­
cia pęcherzyka Graafa o ile ono także ulegnie uszkodzeniu. 
W  opisanym rodzaju krwawień  znajdujemy różne obrazy anato­
miczne. I tak w  przypadkach krwiaków świeżego ciałka żółtego 
spotkamy się ze świeżym w y lew em  krwi do jego wnętrza  w  po­
staci świeżego włóknika, w  którego oczkach widzi się św ie ią  
k r e w .  Otoczkę stanowi pofałdowana w a r s tw a  komórek lutemo- 
wych, cieńczejąca ku powierzchni i ginąca na brzegu pierwot­
nego pęknięcia. Krew do wnętrza  dostała się tu z naczyń otoczki 
ciałka żółtego poprzez pozorne luki w uikaniu ciałka żółtego lub 
też laki s tworzone częściowem jego zniszczeniem, albo wprost  
z pękniętych naczyń ciałka żółtego. Nie rzadko widzimy i w y ­
lewy k rw aw e  w reszcie miąższu, jajnika, leżące poza ciałkiem 
żółtem, głównie w silnie ukrwionych otoczkach. P rzyczyna  tych 
w ylew ów  do miąższu jajnika jest ta sama, co co wnętrza  ciałka 
żółtego. Krwawienia z ciałka żółtego mogą być tak  znaczne, że 
naśladują w  objawach typową ciążę pozamaciczną i nieraz też 
długo stanowią źródło pomyłek rozpoznawczych.  W  przypadkach 
krwawień  ze starszych ciałek żółtych spotykamy się raczej 
z krwiakami ciałka żółtego. W  tych razach ciałko żółte w y r o ­
dniejące, me pofałdowane otacza dookoła krwiak,  tworząc guz 
torbielowaty,  naśladujący również ciążę pozamaciczną nie pe- 
knktą .  Wyściółkę krwiaka  stanowi młoda tkanka łączna, leżąca na 
wyrodniejącej  wars twie  luteinowej, W  krwiaku spostrzegamy 
obraz organizacji. Czasami krwiakom tym towarzyszą  nieznaczne 
w y lew y  k rw aw e  do otrzewnej.

Obraz anatomicznyr w wypadkach  krwawień z jajnika na tle 
ciąży jajnikowej zależny jest przedewszystk iem od tego, czy 
mamy do czynienia z ciążą jajnikową śródpechęrzykową, czy 
też z ciążą jajnikową powierzchowna,  W  obu tych postaciach
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spo tykamy charakterys tyczne,  wachlarzowa!© ułożenie poiozsze-  
rzanych naczyń krwionośnych dookoła jaja, które to ułożenie na­
suwa podejrzenie ciąży jajnikowej. W  ciąży ś ródpęcherzykowej 
rozwija się w danym pęcherzyku obok jaja płodowego i ciałko 
żółte. Ciąża taka zagnieżdża się albo w ścianie pęcherzyka,  albo 
w  jego tkance łącznej, albo w kanale, powsta łym w ścianie otoczki 
po pęknięciu pęcherzyka.  Takie wzrastające jaje przylega ściśle 
swojemi otoczkami do w a r s tw y  luleinowej, oddzielone od niej 
tylko cienką w ars tw ą  włókmka. Z powodu zniszczema o tacza ją ­
cych tkanek przez kosmki rozwijającego się jaja trudno się nam 
niejednokrotnie zorientować należycie wśród  liczni ch i rozległych 
w y lew ów  k rw aw ych  i s tarych skrzepów. Trudno odnaleść utka­
nie ciałka żółtego, lecz .sinieje ono w  każdym p.zypadku,  jak 
Linieje także i nabłonek Kosmowkowy, względnie kosmki. Na­
czynia, znajdujące się w  danym odcinku są porozszerzane,  tworzą  
się wolne przestrzenie,  wypełnione krwią, w których nurzają się 
kosmki trofoblastu. W  teru miejscu tworzą się obfite w y le w y  
krwawe,  które oddzielają jaje płodowe od podłoża, co pociąga 
za sobą przedostawanie  się krwi także i poza obręb jajnika. 
Na przekroju takiego jajnika widzimy wiele kosmkówą prze ras ta ­
jących tkankę jajrnkowną, albo też wolno leżących. Kosmki te po­
kry te  są  dw uw ars tw o w ym  nabłonkiem. Tkanka jajnikowa czę­
stokroć zniszczona przez w y lew y  k rw aw e  może nawet  zawierać  
widie przestrzeni obumarłych.  Według  .niektórych autorów, 
tkanka 'jajnika okazuje skłonność do przemiany w doczesną, po­
dobnie jak to czyni błona śluzowa macicy. Komórki stają się 
większe, zaokrąglają się, mają obfitą protoplazmę i pęclierzyko- 
w a te  jądro. Wszystk ie  jądra komórek stają się większe i okrągłe j- 
sze. Nigdy jednakże tne przychodni tu do wytworzen ia  typowego 
obrazu doczesnej.

Drugi obraz ciąży jajnikowej, to jest ciąża jajnikowa po- 
wierzcliowma, rozwija się w? jajniku, wr pewnej odległości od ciałka 
żółtego. Oglądaniem stwierdzamy 'obecność guza rozmaitej wiel­
kości, ciemno-wiśniowego, tkwiącego w  miąższu jajnika. Dookoła 
guza, k tóry  jest właśnie jajem płodowem, znajdujemy po-cl riro- 
bnowidem mnóstwo porozsizcrzanych naczyń krwionośnych,  
wachlarzowato  położonych, leżących wśród otaczającej  tkanki 
łącznej. P rawid łow e ciałko żółte ciążowe tkwi w miąższu jajnika 
w pewnej odległości od guza. Utkanie guza składa się ze sk rze­
pów krwi, wśród których znajdują się tu i ówdzie zachowane 
kosmki. W y lew y  k rw aw e spotykamy i w e  wnętrzu  i w otoczeniu 
jaja płodowego z naczyń o twar tych  przez nabłonek kosmowkowy.  
Komórki podobne do doczesnej znajdowano w  wyją tkowych  w y ­
padkach jako komorki duże, nabłonkowe, lecz nie posiadające cech 
wykszta łconej  doczesnej ciążowej, tak samo, jak i w ciąży jajni­
kowej ś ródpęcherz \kowej .  Obecność więc komórek doczesnej nie 
jest charak terys tyczną  i konieczną dla rozpoznania ciąży 
jajnikowej.

Z powyższych uwag wynika więc, żc jedynue rozsi rzygającem 
dla rozpoznania źródła krwawienia  z jajników jest badamc ana to ­
miczne i drobnowidowe, dlatego też zwróciłam szczególniejszą 
uwagę na tę sprawę, wychodząc z założenia, że tak z punktu wi­
dzenia zagadnienia naukowego, jak z punktu widzenia p rak tycz­
nego nie jest dla lekarza chorób kobiecych obojętnem rozst rzygnię­
cie pytania, z ijakim rodzajem krwawień z jajnika ma w danym 
przypadku do czynienia.

SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE.
#

Dr. Stanisław DROM, asystent  kliniki. W arszaw a .

Ciśnienie tętnicze maksymalne, minimalne i średnie w ujęciu
piśmiennictwa francuskiego.

Z Kliniki Chorób W ew nę t rznych  Dni w. Warszawskiego.
Dyr. :  Prof. Dr. Witold O r ł o w s k i .

S p raw a  ciśnienia tętniczego kształtuje się bezmała  od dwóch 
wieków, jak to wykazują  dane piśmiennicze. Licznie głosy 
w wszechświa towem piśmiennictwie lekarskiem oraz mnóstwo 
badań doświadczalnych świadczą,  że sprawca ciśnienia tętniczego 
nie stanęła jeszcze na mocnych (podstawach, że jest stale w okresie 
doskonalenia się. Zagadnienie powyższe wzbudza  zainteresowanie 
nieitylko wśród lekarzy  praktyków, lećz również i fizjologów, 
którzy 'zapoczątkowali tę doniosłą sprawę.

W (klinice odczuwa się coraz więcej potrzebę określania po­
ziomu ciśnienia. Niektórzy klinicyści uważają  nawet  istan ciśnienia 
tętniczego za n ieodzowny do ustalenia rozpoznania i rokowania  
choroby. Milicją liczne p rzy rządy  do mierzenia ciśnienia tętni­
czego, czyto oparte na zasadach metody Riva-RoocTego, czy też

różne odmiany apara tów sprężynowych.  Istnieją też różne metody 
badania, oparte  bądź na obmacywaniu,  bądź osłiiclrwaniu tętna, 
bądź wreszcie na oglądaniu wychyleń igły oscylografu. Tu należy 
podkreślić, że Każdy z tych przyrządów daje w łasne  wynik’, róż­
niące się od wyników, 'otrzymanych innym aparatem. Nawet  
więcej badania przeprowadzone tym samym przyrządem iprzez 
dwóch doświadczonych Gadaczy na jednym i tym samym chorym, 
znajdującym się w  identycznych warunkach,  dają różne poziomy 
ciśnienia, zwłaszcza  minimalnego. A iluż ludzi z poważnemi zabu­
rzeniami w  zakresie układu krążenia posiada, że tak powiem, 
normalne ciśnienie, duż — znów, uchodzących iza zdrowych,  po­
siada zby t  wysokie  lub niskie poziomy ciśnień. Opieranie, wnios ­
ków wyłącznie na podstawie zachowania się ciśnienia odbija to jsię 
niekiedy niekorzystnie na chorych, czasami sp raw y  re b y ły  p rzy ­
czyną nieodpowiedniego ujmowania wyników prac na  l i towych.

Wszystko  ;to świadczy o pewnej  niedoskonałości badania.
P ow y ższa  sp rawa  stała się aktualną dzięki w7znowuemu jej 

w 1931 roku p rzez  (szkołę francuską z V a q u e z e m na czele, 
k tó ry  'zwrócił uwagę na  istnienie t. zw. ciśnienia średniego (pression 
moyenne),  jakoby zasadniczego miernika pracy serca. Dziś p rzed ­
stawiciele (kardjologji francuskiej żywo omawiają tę dziedzinę, 
usiłując rozwiązać to zagadnienie. Wykładnikiem tych prac jcsl 
pojawienie się nowej serji apara tów do mierzenia ciśnienia tętni­
czego.

Korzystając z pobytu swego w Pa ry żu  i, zetknąwszy się z tera 
zagadnieniem w początkach swej pracy  w szpitalu Lariboisiere. 
na oddziele klinicznym prof. A. C 1 e r c a ,  zająłem się bliżej tą 
sprawą, po uzyskaniu zezwolenia na to od swego Przełożonego. 
Zanirn zdobędę odpowiedni materiał z własnych obserwacyj, po­
stanowiłem, ze względu na aktualność chwili, podać do wiadomości 
w prasie polskiej obecny stan wiedzy w oświetleniu pismienniczem 
od zarania sprawy ciśnienia wraz z krótkiem omówieniem w ar ­
tości i sposobów używania dostępnych mi przyrządów.

Hi stor ja rozwoju nauki o ciśnieniu tętniezem.

Oioz rok 1744 był początkiem ery  badań ciśnienia tętniczego, 
kiedy to angielski badacz S t e p  h e n  H a l e s  wprowadził do tętnicy 
goiłem owej konia, leżącego na grzbiecie, kanjulę w kierunku pro­
stopadłym ;kn górze, łącząc ją z długą szklaną rurką.  Przekonał  
się on, że  krew wznosi się w  niej na  wysokość około 2,5 metra  
(wg. miar dzisiejszych) nad lew ą  komorą serca. Spostrzeżenie to 
zośtało w ykorzys tane  przez szereg ^późniejszych badaczy  ( P o i -  
s e u i 1 1 e, L u d w i g ,  V o 1 k m a n 7 C h a u v e a u, M a r e y  i mfri 
fizjolodzy), k tórzy  poczęli s tosować do pomiarów manometry  
r tęciowe (P o i s e u i 11 e, M a r e y, C li a u v e o u, R  o y,  Pr. 
i r a n e k ,  H u r t h l e ) ,  bądź metalowe, bądź wreszcie sprężynowe 
(P . c k, M a r e y, D ii r t h 1 e, R o y ,  C li a u v e a u). S ta r ano się 
określać 't. zw. ciśnienie maksymalne,  odpowiadające skurczowi 
komór. Badania ciśnienia przeprowadzano począ tkowo na zwie­
rzętach i spostrzeżono wkrótce,  że jego fpozicm niewiele się 
rożni u rozmaitych gatunków zwierząt , nie będąc zależnym 
bynajmniej od wagi i gatunku zwierzęcia (V o 1 k m a n, M a -  
r e y ) ,  W ysokość  ciśnienia uzależniano od stanu sieci naczy­
niowej, Której właściwości mało różnią się u rozmaitych gatun­
ków zwierząt .  Dzięki T r a u b e m u ,  k tóry  p ierwszy oparł po­
miary  ciśnienia według stopni, rozpoczęło się dokładne jego 
określanie. W  podawanych  tablicach ciśnienie maksymalne w aha  
się w granicach od 90 do 170 mrn/Hg (V o 1 k m a n, J o 1 v  e t) i tak 
np. u szczura wynosi  90—95 mm/Hg, u konia — 110 mm/Hg, 
u psa — 120 mm/Ng, u ptaków — 140 mm/Hg, u bydła — 160—- 
.170 mm/Hg.

Należy nadmienić, żc badania powyższe  wykonyw ano  na dro­
dze bezpośredniej,  wyprowadzając część przyrządu do krwiobiegu. 
Tak np. C  li a u v e a u pobierał 'ciśnienie z lewej komory serca 
konia, V o l k m a n  z tętnicy szyjnej konia, C r i l e  z tętnic szyj­
nych psów i t. d.

W  19 wieku rozpoczęto określanie ciśnienia na ludziach, po­
czątkowo również na drodze bezpośredniej,  podczas zabiegów 
operacyjnych. Skala ot rzymanych wyników była podobna do ta- 
kiejże u zwierząt  (F a i v r e 1856 r. — 120 mm/Hg w tętnicy udo­
wej i .145- 120 mm/Hg w tętnicy ramieniowej, A I b e r t  1883 r. — 
100—160 mm/Hg w tętnicy piszczelowej przednie!, K u h e  W  i e- 
g a n d t  1896 r. — 150 mm/Hg w  tętnicy promieniowej).

Jednym z badaczów, którzy najwięcej pracowali nad kwest ją 
ciśnienia, był  niewątpliwie M a r ę  y. W skazyw ał  on wprawdzie  
na możność badania ciśnienia u człowieka na drodze pośredniej, 
będąc jednak nie lekarzem, a tylko fizjologiem, nie posunął tej 
sprawy dalej. Dopiero wiedeński lekarz vo:i B a s c h  w 1881 roku 
skonstruował pierwszy sfigmomanometr  do użytku w klinice. P r z y ­
rząd ten składał się z poduszki gumowej, połączonej rurką sprę-
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żys ią  z manometrem rtęciowym. Poduszkę i rurkę wypełniało się 
wodą, poczerń poduszką uciskało się ramię. Wyniki  określano na 
podstawie wahań rtęci w manometrze. P rzy rząd  szybko okazał 
się niepraktyczny,  i w 1884 r. P  o t a i n, wzorując się na modelu 
von B a s c h a, wykonał sf igmomanometr  własnego pomysłu, za­
stępując wodę powietrzem, manometr  zaś szklany — metalowym. 
P rzy rząd  ten przetrwał do 1900 r. bez zmian, t. j. do czasu ukaza ­
nia się przyrządu w modyfikacji Riva-Rocci‘ego, używanego do 
dzisiaj P o  t a  i n określał swoim przyrządem ciśnienie tętmeze 
maksymalne,  które odpowiadało chwili takiego ucisku tętnic, kiedy 
znikało tętno obwodowe. Wychodził  on z zasady,  że siła, nie­
zbędna do za t rzymania  prądu krwi w tętnicy, musi być równa sile, 
k tóra  krew popycha.  Zawdzięczając to swoim Ocznym obserwa­
cjom, badacz ten pierwszy zwrócił uwagę na odchylenia ciśnienia 
w patologii. Odróżniał on siany z bardzo niskiem ciśnieniem 
(okresy wyniszczenia),  z niskiem ciśnieniem (gruźlica, gorączka 
tyfoidalna), z mocuem ciśnieniem (wzmożonem) (miażdżyca na­
czyń), lub z bardzo wzmożonem (śródmiąższowe zapalenie nerek, 
nephritis interstitialis). Poziomy ciśnienia maksymalnego różniły 
się znacznie od poziomów, o t rzymywanych  przez innych b a d a ­
cz ów ( M a r  f a n )  na aparacie P  o t a i n a. Zależeć do musiało od 
zręczności badającego oraz od odpowiedniego ucisku tętnicy 
przebiegającej  przez ' sp rężys tą  pelotę, p od t rzym yw aną  palcem.

Wreszcie  w  1907 roku M u l l e r  i B 1 a u e 1 zaczęli mierzyć 
ciśnienie maksymalne  i minimalne, o trzymując dla pierwszego 
wahania w  zakres ie  100—115 mm/l ig ,  dla drugiego 60—80 m m /hg  
(tętnica ramieniowa oraz  promieniowa).

W  roku 1909 została wprowadzona  p rzez  P a c h  o n a  z Bor- 
deaux metoda oscylacyjna mierzenia ciśnienia. P rzy rząd  składał  
się z manometru  wraz  z oscylometrem (podztałka dzieslęcicceu- 
łymetrowa,  wzdłuż której wabia się igła, łącząca się zapomocą 
tuby kauczukowej z mankietem).  Wyniki  stanu ciśnienia, mierzone 
apara tem Pachona, różniły się od danych,, o t rzymywanych w p r z y ­
rządzie Riva-Rocci, gdyż w  pierwszym ciśnienie było określane 
zależnie cd zachowania się odcinka tętnicy, pokrytego mankietem, 
podczas gdy w drugim obmacywanie  lub osłuchiwaiiie uwzględniało 
stan w odcinku tętnicy poniżej mankieta. Ciśnienie maksymalne 
w aparacie Riva-Rocci  — do punkt zjawiania się dętnienia w 'tętnicy 
obwodowej,  w przyrządzie  zaś oscylometrycznym — do zjawienie 
się pierwszych wahań. Lecz !i w oscylometrze Pachona natrafiano 
często na trudności określania ciśnienia, .polegające na .zjawianiu 
się pirzedwczesnych 'd rgań  dodatkowych igły oscylometrycznej ,  
o niewielkich rozpiętosciach, powodowanych drganiem w odcinku 
dośrodkowym uciśuiętej tętnicy, które poprzez mankied udzielały 
się igłe. To też modyfikacja [wprowadzona przez G a 1 li a v  a r- 
d i iTa ,  polegająca na zamianie mankiet a z jedną poduszką gu­
mową na dwie, zachodzące na siebie brzegami,  usunęła niedo­
ciągnięcia przyrządu. Odtąd ciśnienie maksymalne określano, uci­
skając kończynę mankietem o podwójnej poduszce gumowej, z k tó­
rych  tylko dolna była w  połączeniu z manometrem. Wartośc i  prze­
ciętne u osób 'zdrowych wynosiły :  dla ciśnienia maksymalnego 
120—140 rnm/Hg, T a  minimalnego 60—80 mm/Hg. Przeprowadzone  
badania porównawcze  (O. M u l l e r ,  B 1 a u e 1, D e li o n, Ff e i t z) 
z określaniem ciśnienia bezpośrednio w tętnicach u chorych po 
amputacjach kończyn oraz metodą mankietową potwierdzały wy­
nik'' M a r e y  ‘a, wykazując  prawie identyczne poziomy.

Rozpiętość ciśnień (amplituda).

E h v e t i K o r  od k o w, określając clśnienie minimalne, 'zwró­
cili uwagę na d. 'zw. ciśnienie krańcowe u chorych, a C a w a d i a s 
usiłował posługivvać się tenn wynikami w rozpoznawaniu chorób 
naczyń oraz dla celów późniejszego rokowania. Wyłoniła się sp ra ­
wa t. zw. amplitudy czyli rozpiętości ciśnienia. Uwagę ioadaczów 
zwracały  odchylenia, zachodzące w poziomach ciśnień krańcowych 
po wysiłku. Początkowo badania  przeprowadzano na psach (M a r i- 
n o w i t s c h ,  R i e d e r, Z a d e r c ) ,  wykazując np., że ciśnienie 
maksymalne po wysiłku zwiększa się od 20 do 50 mm /Eg. O r a u- 
P n e r, właściwy twórca nauki o ciśnieniu tętna, wprowadza  po­
miary  rozpiętości ciśnień dla określania wydolności serca. Wysiłek,  
według G r a u p u e r a, u zdrowych miał powodować wzrost  ciśnie­
nia maksymalnego o 20—40 trnn/Hg, podczas gdy ciśnienie mini­
malne dawało znikome zwyżki. P a c h  o n  w 1910 r., opracowując 
tę samą kwest]ę, nie potwierdził wyników G r a  u p n e r a, uzy­
skując na początku badania zwiększenie się różnicy ciśnień, a po­
tem jej zmniejszanie się. U osób dobrze wy trenowanych i o se-cu 
normalnem wysiłek może, jak powiada P  a c h o n nawet nie zmie­
niać poziomu ciśnień. M a r t i  n e t  w 1910 r. wspomina o możli­
wości wahania się ciśnienia u zdrowych w zakresie 20—40 dnrn/H.g 
dla ciśnienia maksymalnego i około 10 inm/t lg  dla minimalnego; 
u osób z osłabionem sercem stosunki miały zachodzić odwrotne,

większym odchyleniom miało ulegać ciśnienie minimalne. Ostatnie 
badania V a q u e ż a i jego szkoły na osobnikach zdrowych (20 
przypadków) w wieku 20—25 lat wykazały ,  że po wysiłku (200 
metrowy bieg) zarówno ciśnienie maksymalne,  jak i minimalne 
podnosiło się ku górze (ciśnienie maksymalne o 20—30 mrn/Hg, — 
minimalne o 10 mm/Hg), by  już po 2 minutach ,powrócić ero normy; 
w  przypadkach  osłabienia nneoiiia sercowego (8 'przypacikow) 
wzrostowi  większemu ulegało ciśmenie minimalne. Inni badacze,  
up. B o r d e t  ot rzymywali  zmienność rozpiętości ciśnień, zależną 
bądź od zbliżania się ku sobie ciśnień krańcowych,  bądź od ich 
oddalania się, bądź  wreszcie od równoległego przemieszczania się 
obu poziomów ciśnień ku górze lub ku dołowi. W  zależności od tego 
autorowie wyprowadzal i  nawet wnioski co do stanu serca  np. spadek 
ciśnienia maksymalnego z podhiesieniein 'się minimalnego miało 
być objawem osłabienia mięśnia sercowego, podniesienie się — 
maksymalnego,  a spadek jednoczesny minimalnego był  w yrazem 
niedomykalności  zas tawek  DÓłksiężycowatych tętnicy głównej 
i ifc d. B o r d e t  podkreśla różnice osobmcze ciśnienia oraz od­
chylenia jego, zależne od stanu fizjologicznego, na wahania  ciśnień 
bowiem wpływają  wiek badanej osoby, po ty  dnia, czas mierzenia, 
w  stosunku do posiłku, p racy  ąm ysłow ej  i fizycznej, wzruszenia,  
ciepłoty otoczenia i ii d. Na stan ciśnienia wpływają  również 
okresy miesięczne u kobiet (de T u s i g i, B o g d a n o w i t s c h, 
de S i r e d e y, F r a n c i 1 1 o u), sp rawy związane z trawieniem 
( L o e p e r ,  V a q u e z, N. K ■ s t h i n i o s, P  a p a i o a n n o u) itd. 
Nie będę wymieniał wielu innych czynnikową wpływających na 
wahania ciśnienia. Wspomnę tylko, że D e a d b o r n  naliczył ich 24, 
jako stale zakłócających poziomy ciśnień u zdrowych ludzi. Nic 
więc dziwnego, że V a ą u e z  ze swoimi współpracownikami twier­
dzą, iż na podstawie ciśnień krańcowwch nie można sobie ovy- 
robić pojęcia o stanie naczyniowym ze względu na  stałą lich chwicj- 
ność. Niemałą trudność stanowi tu niemożność każdorazowego 
ustalenia dokładnego ciśnienia minimalnego. Zresztą  i ciśnienie 
maksymalne,  jak wspominałem, bywa niekiedy trudne do okre­
ślenia z powodu zjawiania się t. zw. dziur osłuchowych (T i s c i e r ) ,  
gdy p rzy  dobrze np. wysłnchiwahiych tonach naczyniowych 
w chwili odprężania mankietu nagle .tętnienie naczyń  znika, by  
przy dałszem odprężam u znów się pojawić. Na poziom ciśnienia 
wpływa  również .miejsce jego oznaczania. L i a n  radz1' badać  
ciśnienie na ramieniu na poziomie serca, twierdząc, że inne miejsca 
mogą dawać różnicę, sięgającą 10 m m l f ig  i więcej. B o r d e t  za ­
leca mierzyć ciśnienia na kilku kończynach, celem porównywania  
zachowania się odchyleń naczymowm-sercowych.  G o m e z podaje 
różnice ciśnień na różnych kończynach u osob zdrowych.  Różnice 
owe byw ają  'wyraźniejsze w  przypadku powiększonego ciśnienia 
maksymalnego, i. zw. nadciśnienia.

Kwcstją nadciśnienia zajmowano się bardzo wiele;  zdawano 
sobie wprawdzie  sprawę, że naddśnienie nie stanowi jednostki 
chorobowej ( D u m a  s), tern niemniej przywiązywano do tego 
wielką wagę,  lnie jednokrotnie przesądzając  rozpoznanie choro­
bowi.  Wiadome jest, że nadciśnienie może wys tępować  dziedzicz­
nie, może nawiedzać całe rodźmy (V a q u e z). Sarn przypominam 
sobie chorą z 11, Kliniki Chorób Wewn.  U. W. z marskością nerek 
(Mx =  225 nim/Hg), której matka i 3 s ios try  starsze w y k azyw a ły  
objawy nadciśnienia. Niezawsze jednak nadciśnieniu towarzyszy  
przerost  se rca  (V a q u e z, B o r d e t), jak również stopień prze­
rostu lewego serca nie zależy od stopnia nadciśnienia. Jakżeż 
często obecność nadciśnienia nie znajduje wytłumaczenia  w klinice 
(A u b e r ;t i n).

Ciśnienie minimalne.

Jeśli przejdz emy do omówienia ciśnienia minimalnego, to 
musim^'powiedzieć ,  że właściwie początek temu dał M a r e y .  On 
to twierdził,  że oscylacje o najwyższej  rozpiętości Są jego w y ­
kładnikiem. Do podobnych wniosków doszedł M o! s s o p rzy  po­
mocy pletyzmografu oraz fizjolodzy angielscy M a c  W i l i a m  
: M e 1 v i n (na drodze  doświadczalnej),  P  a c h o n nalomiast  twier­
dził, że ciśnienie minimalne odpowiada chwili rozpoczęcia się koń­
cowych oscylacyj  o własnej pochyłości na krzywej ciśnienia przy 
■odprężaniu mankieta uciskającego.  Fazę M areyow ską  ciśnienia 
minimalnego P o t a i n  określał  jako ciśnienie średnie dynamiczne, 
wychodząc z założenia, że zarówno ciśnienie maksymalne,  jak 
i minimalne, jako stale zmieniające się w  zdrowym ustroju, nie 
mogą być wyrazem  ciśnienia, z jaką serce w yrzuca  swą  krew do 
tętnicy głównej. Mnisi się tu myśleć o pewnem ciśnieniu średniem, 
dynam i az nem, nazwanem przez P a c h o n a  skutecznem (eificace), 
pauuiącem nad krążeniem. Ostatnio przeprowadzone badania G o- 
m e z a, którego zapa t rywania  co do umiejscowienia ciśnienia mi­
nimalnego były  zgodne z poglądami P a c h o n a ,  wykazały ,  że 
na 300 badań tylko w  27,3% przypadków można było określić
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ciśnienie minimalne, jako początek oscylacji o władnej pochyłości 
Ot. zn. pochyłość  w y tw orzona  przez prostą, łączącą iszczyty oscy­
lacji — wyjaśnia rys.) na krzywej  ciśnienia, natomiast  w  72,6% 
ciśnienia minimalne było nieuchwytne. Wobec  powyższego autor 
wątiu w  każdorazową możność określania ciśnienia minimalnego. 
Badanie .powyższe poparto doświadczeniem ze specjalnie u rzą ­
dzonym manometrem z wentylem, k tóry  pozwalał w prow adzać  
rtęć do naczynia manometru w  chw li rozkurczu serca, zamykał  
go w oliwili skurczu. U człowieka ciśnienie minimalne, określone 
powyższym przyrządem, m a  wynosić  średnio 50—60 mm/Hg 
(O o r n e  z).

Ciśnienie średnie.

W ostatnich miesiącach V a q u e z wraz  ze swemi w spó łp ra ­
cownikami zajął się kwestją, powstałą w umyśle P  a c li o n a, że 
praca normalnego serca  powinna być 'kierowana pewnem ciśnie­
niem stałem, a nie cliwiejnem, jakiemu są ciśnienia maksymalne 
i minimalne.

To stale ciśnienie V a q u e z nazwał ciśnieniem średniem 
(pression m o yen n ek  Ma ono, w  myśl  zasad fizjologii, w arunkow ać  
pewien s ta ły  dopływ krwi do naczyń. Badacze przeprowadzil i  
w  rym  celu badanie  na psie z pomocą manometru kompensacyjnego 
Mareya,  zaopatrzonego wr zwężenie w  jego dolnej części, mają­
cego na celu stłumienia oscylacyj,  pochodzących od skurczów 
serca;  równocześnie oglądano wahania  tę tna  na kimografie. W  ten 
sposób przekonali  się, że to ciśnienie średnie odpowiadało naj­
w y ższym  odchyleniom oscyloinetrycznym. Analogiczne dane w y ­
kazały  u człowieka poziom ciśnienia średniego 80—90 mm/Hg. 
W ar tość  ta stwierdza, w myśl powyższych wywodów,  że poziom 
ciśnienia 'minimalnego musi leżeć poniżej poziomu ciśnienia ś red ­
niego. Chcąc podkreślić doniosłość ciśnienia średniego dla kliniki, 
autorzy podają krótki opis 3 przypadków chorobowych z dole­
gliwościami podmiotowemi sercoweim przy  braku odchyleń w za ­
kresie badania przedmiotuwego.  Ciśnienie maksymalne nie w y ­
kazywało  podniesienia, jedynie — średnie, zamiast  swego p o ­
ziomu 80—90 mm/Hg, sięgało do 130 mm/Hg. Ten tylko szczegół 
sprawiał  w łażenie patologicznego ? istotnie, badanie rentgenolo­
giczne ujawmło powiększenie serca lewego, a zastosowanie  w y ­
siłku u chorych pociągnęło nagły, znaczny wzrosi  ciśnienia m ak sy ­
malnego przy niezmiennym poziomie średniego. Ta  stałość ciśnie­
nia średniego przy cliwiejnem ciśnieniu maksymalnem przyśw ie ­
cała badaczom w  ich rozważaniach nad miernikiem siły serca  
(V a ą u e z, G l e y ,  Ci o in e z). Badania porównawcze,  p r zep ro ­
wadzone na kOkudziesięcm przypadkach,  wykazały ,  że ciśnienie 
średnie u ludzi zdrowych zachowuje swój niezmienny i s tały  p o ­
ziom w  ciągu całego życia, jedynie w wieku powyżej 50 lat w y k a ­
zuje znikome wzniesienie ud 10 do 15 mm/Hg. Nawet takie stany, 
jak okres miesięczny u kobiet oraz trawienie miały nie wpływać na 
odchylenia poziomu ciśnienia średniego. Podobnież wysiłek (bieg 
200-metrowy) u zdrowych  (20 osób badanych) ludzi nie w y t rąca ł  
z rów now ag '  ciśnienia średniego. Ta stałość ujawniała się po w y ­
konanym wysiłku nawet  przez ludzi, obarczonych nadciśnieniem, 
przy wydolnym mięśniu sercowym. Znikome, krótkotrwałe  odchy­
lenia autorzy  (V a q u e z, G o m e z, L a j o i e) uzależniają od czyn­
ników, toczących się stale w ustroju, takich, jak stałe wahania  
ciepłoty, pods tawowej  przemiany materii, regulacji kwasówo-zasa-  
dowej i t. p.; nie wykluczają również minimalnych błędów, spo­
wodowanych  techniką używanych  przyrządów.►

Badania 22 chorych szpitalnych, dotkniętych kardjopatją róż ­
nego rodzaju, w  tern przypadki z niewystarczalnością mięśnia s e r ­
cowego, wykazały ,  ze wysi łek f izyczny dawał jedynie wzniesie­
nia ciśnienia średniego do 20 mm/Hg, a nawet  40 mm/Hg (jak 
w przypadkach nadciśnienia, połączonego z niewystarczalnością 
m. sercowego), t rwającego do 8 minut u chorych, dotkniętych 
niewystarczalnością,  zwłaszcza serca lewego. Nie wystarczalność 
serca prawego, jak również inne s tany skaz serca,  nie zmieniały 
poziomu ciśnienia średniego, utrzymując je na stałej wysokości.  
Autorzy nawet  przypuszczają,  że z szybkości powrotu  zwięk­
szonego ciśnienia średniego ao normy u ludzi, naw iedzony cli nie­
wystarczalnością  serca lewego, będzie można wnosić o stopniu 
zachorowania tego narządu.  Ciekawie jest, że chorzy z niedostatecz­
nością zas tawek półksiężycowratych tę.tnicj^ głównej przy wydol-  
nem sercu ( u których znane są wydatne  rozpiętości ciśnień k rań ­
cowych),  wykazywal i  prawid łowy poziom ciśnienia średniego. 
Było ono identyczne naw et  na różnych kończynach w przeciw­
stawieniu do ciśnienia maksymalnego i minimalnego.

I tu autorzy zwraca ją  się do fizjologji. gdzie pracę serca „1 
określa się przez „P X  v “ , gdzie „ P “ — to ciśnienie, ,z jaką serce 
w yrzuca  k rew  w  pewnej  ilości „ w ‘ do tętnicy głównej; V,P“ ma tu 
być wykładnikiem ciśnienia średniego.

Wzmożone ciśnienie średnie spotykano w jaskrze (B a i 1- 
1 i a r t, G o m e z  — 17 przypadków),  przy  zmiennem zachowaniu 
się ciśnienia maksymalnego (według C h a r  l i n  w 94% przypad- 
kow istnieje związek jaskry z głębokiemni zabimzemami krążenia).  
VJ rzucawce  porodowej ciśnienie średnie ma się podnosić przed 
atakami, ooadać zaś po ich ukończeniu (L e v  y  - S c 1 a 1, 
K i s t h i n i o s, I . e p a g e ,  C o u v  e 1 a i r c) tak, że autorzy uwa­
żają podniesienie się ciśnienia średniego w ciąży za barometr  gro­
żącej rzucawki porodowej;  dotychczas  uważano za czynnik pato- 
gnomomiczny rzucawki ( N o b e c o u r r )  nadciśnienie tętnicze.

Nadciśnienie średnie odosobnione.

G o m e z  ze szkoły Vaqucza wprowadza  do patoiogji k rąże ­
nia pojęcie nadciśnienia średniego odosobnionego (hypertension  
moyenne soUtaira), jako jedynego objawu, mogącego poprzedzać 
wtórne zaburzenia (opis 2 przypadków),  przy  braku wzniesienia 
ciśnienia maksymalnego.  To ostatnie może wznosić się 'dopiero pc 
w ykonanym wysiłku, lub może się zjawić samoistnie i mepost ize-  
żenie w  najóiizszej przyszłości  (opis 1 przypadku),  nie zmieniając 
przy  tern stanu podmiotowego pacjenta.  To też tak częste skargi  
chorych na uderzenia krwi do głowy, niepokój wr obrębie serca, 
zawroty  głowy, niemiarowości,  jako też stwierdzona obecność 
wzmożonego II łonu nad tętnicą główną oraz powiększenie lewego 
serca pochodzenia nieznanego często mają jako swój w y r a z  je­
dynie powiększenie ciśnienia średniego. Dlatego w wyniku pow yż­
szego znajduje się uwaga, by  kwest ję  nadciśnienia lub podciśnie­
nia ujmować pod kątem widzenia zachowania  się poziomu ciśnienia 
średniego (V a q u e z, G l e y ,  G c m e z). Trwałość  poziomu ci- 
śnienia średniego w ustroju przez analogję jest p rzy rów nyw ana  
do stałości pH we krwi.

Ostatnie doniesienia, przedstawiające  w  l icwem świetle 
i w nowem ujęciu ciśnienie średnie pozwolą prawdopodobnie 
oświetlić duże serca o etjologji nieznanej oraz sprawę nadciśnie­
nia dziedzicznego (G a 11 a v a r d i n). I istotnie powyższa  sprawa 
wzbudza wielkie zainteresowanie;7 zwłaszcza ta stałość ciśnienia 
średniego i to nietylko u osób zdrowych,  lecz również i w  pew ­
nych przypadkach  patologu serca.

Nasuwa się konieczność zajęcia się tą dziedziną, pr.zede- 
wszystkiem, by potwierdzić powyższe wyrrki  na szerszym ma­
teriale klinicznym, nie ograniczając się do poszczególnych p r z y ­
padków chorobowych,  a następnie, by  ustabć sobie możliwie naj­
lepszą drogę do dokładnego określania ciśnienia średniego. Auto­
rzy  badali je początkowo na zwykłym oscylometrze Pachona,  na 
którym wahania igły w  obu kierunkach wykazują  niekiedy duże 
trudności orientacyjne np. w  przypadkach przyspieszonej akcfi 
serca. Jakkolwiek ciśnienie średnie było każdorazowo określane 
■przy współudziale kilku osób (l° notującej odchylenia igły w  jed­
nym kierunku, 2° — odchylenia igły w  drugim kierunku, 3° regu­
lującej aparatem),  to jednak omyłki techniczne nie byty' w y łą ­
czone, o czem zresztą  badacze sami wzmiankują.

Nowe p rzyrzą d y  do określania ciśnień.

Nic więc dziwnego, że nieomal jako w yraz  pierwszych do­
niesień w  prasie o ciśnieniu średihem, zjawił się szereg p rzy rzą ­
dów, przeznaczonych do tego celu. Określa się miemi Ws.zyistk.ie 
rodzaje ciśnień. Jeden z apara tów zwany kimoinetrem został  za­
proponowany przez V a q u e z a, G o m e z a  i G l e y  a. Jest to 
zw yk ły  oscylometr,  w  którym zastąpiono rozdzielnik wentylem, 
przez co umożliwiono bocznym kluczem odocwiean e regulowanie 
igłą oscylacyjną,  tmieruchomiając ją w punkcie zerowym, prze­
mieszczonym na początek skali oscylografu. Modyfikacja ta po­
zwala  jednej osobie w ykonyw ać  badania, śledząc odchylenia igły 
oscylacyjnej tylko wr jednym kierunku. Ujemna stroną tego aparatu 
jest częste zacinanie się igły w  punkcie wyjśc iowym, co nie­
kiedy utrudnia ścisłość określenia. Inne trudności zależą, jak w y ­
kazuje doświadczenie, od występowania  t. zw. plateau, t. j. iden­
tycznych odchyleń igły przy  różnych poziomach ciśnień. Nie­
możliwością prawie jest ustalenie ciśnienia średniego w  przypad­
kach niemiarowości  serca.

Istnieją nadto przyrządy,  zapisujące falę tętna na taśmie, -przy- 
'Czem charakter  krzywej jest ciągły, prostolinijny, składający się 
z odcinków, odpowiadających różnym poziomom mśnień, po­
cząwszy  od najwyższego do najniższego. Do p rzyrządów tych 
należą oscylometr  zapisujący (oscillometre enregistreur)  oraz oscy­
lograf tętniczy (osciłlographe arteriel).

Nie będę podawał  szczegółowego opisu powyższych p rzy­
rządów, gdyż są one dołączane do aparatu a tylko wspomnę, po­
krótce o uzyskiwanych wynikach. A więc oscylometr zapisujący 
umożliwia nam otrzymanie jednej krzywej  wspólnej  lub dwóch
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oddzielnie (1 —■ dla ciśnienia średniego i minimalnego, II — dla 
maksymalnego)  — (patrz rys. 1) z oznaczeniem poziomów ciśnień, 
odpowiadających poszczególnym jej cząstkom. P rz y rz ą d  składa 
się z oscylometru oraz zegara  zapisującego, wprow adzanych  
w  ruch automatycznie p r z y  pomocy rozdzielacza i z a t r z y m y w a ­
nych przy każdej  zmianie ciśnienia na skutek odprężania m an­
kietu. PrzyTząd jest lekki i łatwo przenośny. — Oscylograf tętni-

"•* • r

Rys. 1.

czy — to przyrząd biurkowy, w  połączeniu ze stolik]ern, lepiej 
zmechanizowany od poprzedniego, działa bez zatrzymania się przy 
stałem, powolnem odprężaniu się mankieta. Czynnuść ta połą­
czona jest z przesuwaniem się jednoczesnem ruchomych sane­
czek z taśmą, będących w łączności z oscylometrem. Szybkość 
uzyskania wym ku jest większa od szybkości  poprzedniego przy-

Rys.  2.

rządu, dokładność w yników o t rzymywanych  jest nieomal iden­
tyczna (patrz rys. 2) — otrzymujemy tu jedną k rzyw ą  wspólną, 
na której określa się ciśnienia trzech rodzajów.

U żywa się tu  nadto przyrządu  P }1 e s c  h a ,  o najprostszej  
konstrukcji, z pośród wymienionych i najmniejszych rozmiarów. 
Łaje on k rzyw ą  tętna, zapisaną kolisto, przyczem ciężkość igły 
zapisującej, wskutek  jej dużej bezwładności , zniekształca k rzywą 
w sposób swoisty  (patrz rys. 3). Szybkość przyrządów zapisują­
cych można regulować, dostosowując ją do szybkości tętna.

W aparatach typów francuskich używa się zawsze  mankieta 
uciskającego typu Gallavardin‘a (z dwoma poduszkami gumo- 
wenii), k tóry  zapobiega w y raźme drganiom odcinka dośrodko­
wego tętnicy w  czasie pobierania ciśnienia maksymalnego,  a od­
daje przejrzyściej i regularniej  ciśnienia średnie i minimalne, za­
pobiegając często zjawianiu się „plateaii (przypuszczam, że Ł zw 
dziury osłuchowe T i s c i e r a, wyżej wspomniane, były  wynikiem 
'Gaśnie tych drgań tętnicy dośrodkowej, usuniętych modyfikacją 
li a 11 a v a r d i n a).

Zapoznanie się z powyższemi przyrządami przy  p racy  pozwala 
wykryć szereg metod i zastrzeżeń, które pozwalają zapewnić 
dokładność i dobroć W yników. Do nich należą: 1) konieczność za­
kładania mankieta na obnażoną kończynę;  pod żadnym pozorem 
mankiet nie może przjdegać do części odzieży badanego; 2) man­
kiet musi bardzo ściśle przydegać do kończyny od samego po­
czątku, przywozem pod nim nie powinny^ się tworzyTć żadne fałdy 
lub nierówności; 3) środkowa część poduszek gumowych powinna 
przykrywać przebieg tętnicy uciskanej: 4 )poimar ciśnienia powi­
nien być dokonywanym możliwie szybko po założeniu mankieta.

albowiem dłuższe jego przebywanie prowadzi do zwiotczenia na­
czyń w odcinku kobwodowym; 5) ciśnienie powinno być badane 
w stanie spokoju fizycznego i psychicznego, możliwie przed spo­
żywaniem pokarmów; 6) najdogodniejsza i najdokładniejsza w w y ­
nikach jest pozycja lezaca badanego; 7) w razie ponowmego mie­
rzenia ciśnienia należy odczekać kilka minut, przyczem wskazane 
są m c h y  kończyną czynne, w celu usunięcia mogącymh z jaw :ć się 
zaburzeń w  krążeniu.

Rys. 3.

Zastrzeżenia powyższe mają  niewątpliwy wpływ na wyniki,  
gdyż zapewniają regularność krzywej,  możliwie najwyższe  jej od­
chylenia, usuwają często występujące „ p l a t e a u ułatwiając odpo­
wiednie odczytanie poziomu ciśnień.

Wyniki cgó ne określa się w następujący sposób: w chwili 
odprężania mankieta zjawiające się p ierwsze wzniesienie fali s ta ­
nowi poziom ciśnienia maksymialnego, dalej najwyższe wzniesienia 
fal1' (a w razie obecności „plateau" miejsce środkowe w nim) — to 
podiom ciśnienia średniego, wreszcie miejsce nagłego zmniejszenia 
się rozpiętości krzy^wej — ciśnienie minimalne.

Zakończenie.
W  ten to sposób w zarysach przedstawia  sic stan dotychcza­

sowych wiadomości  o ciśnieniu tętniczem. Widać  z tego, ile badań 
i doświadczeń w ciągu tak długiego czasu przeprowadzono,  by 
sprawę ciśnienia, wykładnika pracy .serca, przedstawić w odpo- 
wiedniem świetle. Na tem nie koniec, praca trwa dalej, dążąc do 
pogłębiania tak ważnego zagadnienia w kardjologji.

Należy stwierdzić, że jakkolwiek przyrządy7 zapisujące mają  
wykszość nad dotychczasowemu metodami badań, to jednak nie- 
zawsze rozwiązują one swoje zadanie;  zbawiające s-ę czasami 
„plateau", niereguiarności krzywej w przypadkach niemiarowości 
zupełnej serca, zniKomość odchyleń przyr słabo wypełnionych 
tętnicach, nadal  utrudniają otrzymanie miarodajnych wymików. 
Tem niemniej nowo wytknięte drogi zachęcają do dalszej pracy.

Piśmiennictwo.
B o r d e t :  Coeur. Vaisseaux. (por. A. R. T U : r p ‘ivnX 1927. — 

B a 3*11 i a r  t et G o m e z :  Buli. Acad. de Medecine 1931. —
C r  i l e :  La pression sanguine en chirurgie. Philadelphie, 1903. — 
F a b r e :  Bi-ol. med. 1927. — F a b r e :  B;ol. med. 1931. — G a l l a -  
v a r d i n : La tension arterielle en clinique, sa mesure, sa valeur 
semeioiogique, 1910 et 1920. — G l e y  et G o m e z :  La Presse  Med. 
17. II. 31. i 25. II. 3L — G o m e z: La Fresse  Med. 2. XII., 31. — G o- 
m e z et L a j o i e :  La P resse  Mćd. 22. IV. 31. — B a l  e s :  Be- 
mostat ieue ou experiences hydrauliques sur le sang et les vais-  
seaux sanguins. Geneye. 1744. —* L a u b r y  et L indy :  Arch. des 
Mai. du coeur, des vaisseaux et du sang. 1917. — L i a n  et F i n o t: 
IZhypertension arterielle. 1929. —• M a r t i n  e t :  La P re sse  Med. 
20. I. 16. — M a r e y :  La circulation du sang a J etat physiologique 
et dans les mai ad i es. Paris .  1881. — F a c h  on :  C. R. Soc. de 
B id .  21. V. 10. oraz C. R Soc. Biol. T, LX X X IV  J921. — P a  c h o  n
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ot F a b r c :  C. R. Sec. dc Biol. T. XC. 1924. — P o n s :  Coniribu- 
t;o u a Lćtude dc la spb yg mSr.nari omćtr ie directe. Tliesc de 
Bordcaux.  1912. — P o t  a in: La pression arterielle de riiornmc 
a Teltat normal et paithfblógiąue. Paris. 1902. — V a q u e z :  Mala- 
die du cccur. 1929. — V a q u e z, G 1 e y et G o  rn e z: P resse  
Mćd. 25. II. 31. — V a q n e z, G 1 e y et G o ni e z: La Presse  Med.
5. IX. 31. — V a q u e z, G be y ot G o rn e z: La Presse  Mcd. 5. 
XIL 31. — Vaquez et Gomez: Buli. de 1 Acad. de Medecine. 17. 
11. 31. oraz La Presse  Mcd. 5. XII. 31. — V a q u e z, G o m e z  G 
L a j o i e: La r r e s s e  Mćd. 21. Vr!IL 31. — V a q u e z, K ) s t Lr i 11 i o s 
et P a  p a i o at i  n o u: La P resse  Med. 22. IV. 33.

OCENY I SPRAWOZDANIA.

L e n  o r rn a n t et B r o c q: Prćcis de technique operatoire:  
C hirurgie de la tete et de la eon.

Książką ta  jest p ie rw sza  częścią iśorji podręczników techniki 
operacyjnej,  opracowanej przez prosektorów fakultetu paryskiego 
Podręczniki  te maja za cel jak to 'zaznaczaja -sami autorowie za ­
znajomienie czytelnika z najbardziej odpowiediiiemi i ceioweini 
sposobami postępowania chirurgicznego w poszczególnych p rz y ­
padkach x 'ominięciem całej patologji schorzeń i wskazań opera­
cyjnych. Autorowie celowo nie podają również całej bibljografji 
ograniczając >się jedynie do możliwie zwięzłego krótkiego i p rze j ­
rzystego opisu techniki operacyjnej.  W wyżej  wspomnianej  p ie rw ­
szej części opracowanej przez  LcnormanLa i Brocq‘a omówione 
zostały zabiegi w  zakresie g łowy i szyi. Na szczególną uwragę 
zasługuje staranne opracowanie techniki trepanacji jako też zabie­
gów plastycznych na twarzy.  Liczne rysunki i ' 'Schematy ilustrują 
bardzo przejrzyście  i przyczyniają  się do jasnego przedstawienia  
tematu. Zaznaczyć wkońcu należy, 'że podręcznik p o w y ższy  za ­
interesuje nietylko chirurga lecz i laryngologa, gdyż technika za ­
biegów operacyjnych w zakresie uszu, nosa i gardła została r ó w ­
nież 'bardzo starannie opracowana.

Michałowski  (1 .wów).

L. B e r a r d, P. M a 11 e t - G u y : EKploration fonctionelle 
et Chirurgie de voies biliaires.

Rozwój chirurgii d róg  żółciowych w ostatnich kilkunastu 
latach pociągną! za soną szereg prac eksperymentalnych i klinicz­
nych -mających na celu opracowanie metod badania f u n k c j o n a l n e g o  
przedewszystkiem pęcherzyka żółciowego.

Według dzisiejszego stanu wiudzy dwie główne metody są 
ogólnie przyjęte, a mianowicie t. zw. próba Meltzer-Lyona i (badanie 
radiologiczne pęcherzyka  weduig Grahama.

O b i e  metody z a j m u j ą  w  chirurgii dróg żółciowych to s a m o  
miejsce co s o n d a  i badanie rentgenologiczne wr s c h o r z e n i a c h  
żołądka.

Pierwsza  część książki obejmuje badania funkcjonalne dróg 
żółciowych p rzed  zabiegami operacyjnemu Autorowie podkreślają 
wartość kliniczną próby M e l t z e r -L y o n a  zapomocą sondy dwunas t ­
nico wej Eśnhorna, omawiają wnioski, jakie wyciągnąć można z róż­
nych wyników próby  odnośnie co do wskazań operacyjnych w o ­
góle i co do wyboru  metody operacyjnej. Poza  tein w części tej 
omówione zos ta ły  wyniki badań rentgenologicznych dróg żółcio­
wych. W części drugiej omawiają  autorowie chołecystostomję, 
operację, która niedawno stosowana tylko \v  przypadkach,  w  któ­
rych usunięcia woreczka żółciowego nie można było wykonać,  stała 
się operacją częstszą, dzięki właśnie rozwojowi metod badania 
funkcjonalnego pęcherzyka.  Autorowie bowiem stoją na stanowisku,  
że usunięcie doszczętne woreczka nie jest właściwe w  (przypadkach, 
w których badaniem stwierdzić można chocby częściowo zachowaną 
funkcję pęcherzyka.  W  rozdziale 111. zajmują się bardzo szczegó­
łowo badaniem radiclogicznorn dirog żółciowych po wykonanej  
eholecystektomji  i omawiają badanie przetok żółciowych, kwestję 
wtórnego rozszerzenia  dróg żółciowych i wytworzenia  b  izw. w o ­
reczka rzekomego. Autorowie podkreślają wpływ eholecystektomji 
na czynności żołądka, trzustki i jelit, lako też na zmniejszenie 
się zdolności antyseptycznyeh żółci wydzielanej.  Obszerny roz­
dział obejmuje również ^omówienie zespolenia pęcherzykowo-żo-  
fądkowego (cholecysto-gastroStomję) technikę zabiegu, funkcję 
tego zespolenia i jego wpływ na czynności  żołądka i dróg żółcio­
wych jako też wskazania do tego zabiegu. Autorowie uważają 
operację tę za bard,ziej racjonalną niż połączenie dwimasitnicowm- 
pęcherzykowe. W  ostatnich rozdziałach klasyfikują poszczególne 
postacie kamicy pęcherzyka żółciowego. Na szczególną uwagę 
zasługuije 'ujęcie sp raw y  przewlekłego zapalenia trzustki w  odnie­
sieniu do  czynności dróg żółciowych, jako też omówienie t. z\v. 
„vesicules de s t a s e \  schorzeń pseudo-Kamicowwch pęcherzyka żół­
ciowego.

M ichnio w  siei (Lw ó w).

Edmotid P a p i n :  Diagnostic de la tubercalose renale. — La 
pratique mćdlcale illustree. O. Dom et Cie. Paris. 1932. Str„ 80. 
Cena 22 fr. fr.

Zamiarem autora było — jak to wynika ze wstępu — rozpa­
trzyć wyłącznie chirurgiczną Igruźhcę Perek. Jak szeroko jednak 
ująi P a p i n  swe zadanie, świadczy treść monografji. I tak r. X. 
jest studium klinicznem gruźlicy nerek ze szczegółową analizą 
symptomów teiże. W  r. 11. znajdujemy opis badania fizykalnego 
aparatu moczowego przy gruźlicy nerek, w  r. 111. i IV. sposoby 
i wyniki badania endoskopowego (cystoskopii i kateteryzacji  mo- 
czowodów).  Badania laboratoryjne moczu (odczyny chemiczne 
i biologiczne, badania cytologiczne i bakierjologiczne) streszczono 
w r. V., radjografję p rzy  gruźlicy pęclierza i nerek (z uwzględnie­
niem pyelografji dożylnej) — w  r. VI. W  VII. r. podaje autor swój 
oryginalny podział postaci  klinicznych gruźlicy nerek. prz.\ czem 
prócz objawów klinicznych bierze pod uwagę także wiek i pleć 
chorych, jako tez aiiomalje topograricznc nerek.

Cenne są zwłaszcza  uwagi autora  co do rozpoznania różnicz­
kowego przypadków, odbiegających od typowego przebiegu 
gruźlicy.

Jak  z powyższego wynika, monografja  jest w yczerpu jąca  i zaj­
mie prócz urologa i chirurga również lekarza - praktyka  ogólnego 
oraz internistę.

Dr. A. Finket  (Lwów).

M. N a t l i a n :  Les nudades diis nnaginaires. Colłeciiou des 
actualites de medecine pratic,ue. O. Dola ci Cie. Paris. 1931. — 
Str. IX. +  133. Cena .14 ir. fr.

Z grupy t. zw;. chorych z urojenia wyodrębnić należy .przede­
wszystkiem rzekomych chorych z urojenia (les iaax  nudades ima- 
ginaires),  których zaliczono tu z powodu pomyłki w iozpoznanin. 
Ofiarami takich :— wcale nierzadkich — omyłek padają n. p. chorzy 
z utajoną azocicą, z zaburzeniami gruczołów dokrewuiych i układu 
wegetatywnego,  dalej 'cierpiący na atouję woreczka żółciowego i na 
alkalozę krwi. Osobny rozdział poświęca autor t. z w. ccnestopa- 
tjom *) (les cenesthopathies) czyli zespołom sensacyj pochodzenia 
ogólnego, nieumiejscowłonych w żadnym organie ( C a m u s  i D n- 
P r e, 1907). Dalej omawia natręctwa i s tany lekowe, hipochondrję 
oraz pitjatyzm (pithiatCnie), k tóry  to wyrnz  wpt owadzony w  r. 
1904. przez B a b i n s k i e g o do słownictwa neurologicznego ozna­
cza istnienie objawów chorobowych,  dających się usunąć lub wy­
wołać przez samą tylko perswazję. Wkońcu podaje autor ogólne 
wskazania lecznicze. Los —- prawdziwych lub rzekomych — cho­
rych z urojenia jest  politowania godny: zwykle odprawia się ich 
z lekarstwem, 'zaJpisanem przeciw bólowi lub na  uspokojenie, albo 
też zbywca się ich banalnem pocieszeniem. Tymczasem — jak autor 
wykazule na własnych przypadkach — większość takich chorych 
można przecież 'wyleczyć i uzdolnić do zajęcia w społeczeństwie 
odpowiedniego stanowiska.  Zaznajomienie się z omawianą książką 
wydaje ml się niezbędnem dla każdego lekarza ogólnie praktyku­
jącego oraz dla specjalistów ;wrszyustkich prawie dzia łów (zwłaszcza 
dla internistów i neurologów), a to ze względu na praktyczną 
ważność i częstą aktualność poruszonych w niej problemów. Nadto 
zaleca się ta ks iążeczka zajmującym sposobem pisania i prawdziwie 
literacknn polotem stylu przy utrzymanej  jednak systematyczności 
wykładu, okraszonego licznemi cyta tami z literatury" pięknej nau­
kowej.

Dr. A. Lin hel (Lwów).

B1BLJOGRAFJA.

Artykuły oryginalne w czasopismach.
Piśmiennictwo polskie.

Lekarz Polski, rok VIII, nr. 4, z 1 kwietnia 1932: J. B r z o z a :  
Pods taw a pracy". — T. J a n i s z e w s k i :  Pojęcie idei państwowej 
ze 'stanowiska lugjeny społecznej. — SL R u d z k i :  U s taw odaw ­
cza walka z gruźlicą .(c. d.). — J. B r z o z a :  Zagadnienia us tro­
jowe. —* FL N i e d z i e l s k i :  Reorganizacja lecznictwa kasy cho- 
ryrch m. Warszawy" na terenie Pragi  w świetle faktów i cyfr 
(c. d.). — W. A. P l u s z c z a :  Na marginesie odczytu dr. 11. Nie­
dzielskiego. — W. P r z y w i e c z c r s k i  i M.  D e y r n a n :  Stan 
szpitalnictwa na terenie b. zaboru austryjackiego i pruskiego na 
tle przesilenia gospodarczego. —• V .  J e ż e w s k i :  Kodeks de- 
ontologji lekarskiej.

*) Termin ten wywodzi się etymologicznie z greckiego: 
u o w ó ę  — 'wspólny, cały; aiG&TjGię, — czucie; n& Loę  — cier­
pienie, ból; cenestopata zatem jest to człowłek przewrażliwiony", 
którego wszygstko boli, , ,wszystkobolec‘\
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Zdrowie, rok XLVH, nr. 5—6, z i 5 marca 1932: W. G o ź- 
d z i cik i ; O etycznych walorach wychowawczych  zawartych 
W tracił  ruchowych i sporcie. — L M o  g l i n i c k i :  Opieka nad 
dzieckiem yv Wiedniu. — O. A n z e l m :  Kilka uwag w sprawie 
najprostszych sposobów walki z chorobami nagminnemi. — M. 
H o y an a n: Mieszkanie na wsi i w  m asteczkach.  — B. K r i p p e n- 
d o r f :  I roska o zdrowie w  świetle obecnego '.kryzv;ski gospo­
darczego.

Gruźlica, rok VII, nr. 1, za styczeń - luty 1932: St. l i  o r u u n g: 
Badania nad zachowaniem się gazów odmowych. — EL R a s o 1 t 
i St. W ą s o w i c z *  Z kazuistyki rozponawania gruźlicy pluc. — 
St. S t e r 1 i n g - O k u n i e w s k i i Z. P  ę s k a : Gruźlica pluc
u starców i jei znaczenie społeczne. — M. P  r o k o p o  w i c z-* 
W i e r z b o w s k a :  Szczepienia przeciwgruźlicze BCG w W a r ­
szawie. —* AL G r y c e w i c z :  Zakażenie ponowne (reinfectio) 
i dodatkowe (superinfectio) w  gruźlicy płuc. — Z. C h r e m p i li­
s k a :  Przyczynek  do przebiegu klinicznego rozstrzeni oskrzelowych 
krwotocznych.

Dziennik urzędow y Izb Lekarskich, rok 111, nr. 4, z 1 kwietnia 
1932: Z Naczelnej Izby Lekarskiej. Z Izb Lekarskich t e r y to r a l -  
nycli. informacje.

M edycyna,  nr. 1, z 7 kwietnia (932: ,J. L a u b c r :  Charak te ­
rys tyka  nauczyciela klinicznego. — W. Z a w a d o w s k i :  Tech­
nika radiologicznego badania tętnicy głównej i radiodiagnostyka 
kilowego zapalenia jej błony średniej. —- J. W. G r o  Pt i Ii 
S z p i d b a u m : Badania nad dzienną krzywą cukru we krwi u cho­
rych na cukrzycę i ich leczenie insuliną. —■ P.  P r ę g o w s k i :  
W sprawie leczenia epilepsji zapomocą miejscowego nagrzewania 
okolic ośrodków naczynioruchowych.  — E. P r o s :  Mikrometoda 
ilościowego oznaczania cukru w mleku, pokarmowemu

W iadomości Farmaceutyczne, rok LIX, nr. 15, z 10 kwietnia 
1932: M. B o  r a s  t e i n :  Fizjo i psychoteclnńka w  przemyśle  che­
micznym i farmaceutycznym. — FI. S z a n c e r :  O dawkowaniu 
heroiny. — Sprawy zawodowe.

W arszaw skie  Czasopismo Lekarskie,  rok IX, nr. i4, z 7 kwiet­
nia .1932: J. 11 e l s o n i St. K e i 1 s o n: Serce tyreotoksyczne
w obrazie klinicznym i rentgenowskim. — D. Z u b e r b i e r :  Rop­
nie nasady języka. — i .  B e r m a n :  O. i. zw. nacieczeniach około- 
oguiskowych w płucu (str. pogl.). — K. K o s i ń s k i  i I. P  o d- 
w i ń s k i :  Kry tyka  projektu deontologji lekarskiej Naczelnej Jzby 
Lekarskiei (c. d.). — Z. B y c h o w s k L  O leczeniu swędzenia ma­
łemu dawkami acecłiolmy. — St. A d a m o w i c z o w a :  Z zagad­
nień ludnościowych bieżącego stulecia.

Przegląd ubezpieczeń społecznych,  rok VII, nr. 3, ;Z marca  -1932: 
K. W.: Projekt  us taw y o ubezpieczeniu społecznem. — H. S ti­
k i  e u n i c k i :  Zarys ubezpieczenia społecznego na wypadek bez­
robocia we Francji. —- S. F e d o r o w i c z :  Zastosowanie prze­
pisów prawa spadkowugo do jednorazowych odprawo — .1. W  e n- 
g i e r o  w: Składka ubezpieczeniowa jako dług pracodawcy w  ubez­
pieczeniu pracowników umysłowych.

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA.

Piśmiennictwo francuskie.
La Presse  inedicale.

Nr. 98.
J. N a ii u, D. J o n n e s c o i C. S t e f  a n  e s  c o :  W  yk a zyw a -  

]de pralka gruźliczego we krwi według met. Loewensteina. Stwier­
dzenie przez Loewensteina prątka gruźliczego we krwi prawie  
wc wszystkich  przypadkach ostrego gośćca stawowego — przy  
użyciu specjalnej pożywki, 'skłoniło autorów do przeprowadzenia 
Podobnych badań. Na 21 różnych sp raw  s tawowych  tylko w 2 
Przypadkach wynik był  pozytywmy, t. zn. s twierdzono we krwi 
Prątki gruźlicze, mianowicie w 1 przyp. pleuroperitonitis i 1 przyp. 
ńolyarthritis rheumatica, powikłanym przez per i- i endo-carditis.

A. D u m a s :  Nadciśnienie zablokowane. Autor na podstawie 
Miku opisanych przypadków wyodrębnia z nadciśnienia samo­
istnego pewną grupę przypadków, k tóra  charakteryzuje  się stałem 
Wysokiem nadciśnieniem — u ludzi w  średnim wieku — z ten­
dencją do dalszego wzrostu,  ale bez poważniejszych objawów pod­
miotowych. Takie nadciśnienie chory znosi przez dłuższy czas, aż 
nagle przychodzi do ciężkich objawów niedomogi krążenia, a na­
wę i do nagłej śmierci, mimo, że badanie kliniczne nie w y k a z y ­
wało zaburzeń ani w rytmie skurczu serca, ani też nie obserwo­
wano skłonności do występowania  obrzęków. 1 aka szybka śmierć 
możu być wywołana  przez zaburzenia naczyniowe w mózgu, ale

najczęstszą przyczyną  jest zat rzymanie serca wskutek porażenia 
tub trzepotania. Objawy są podobne do ostro występujący cli na­
padów w przebiegu samoistnego nadciśnienia. Szybką utratę zdol­
ności dostosowania się do — dotąd dobrze znoszonego — nad­
ciśnienia systolicznego t łumaczy autor nagłym wzrostem średniego 
ciśnienia krwi.

Nr. 100.
P.  V a 1 1 e r y - R a d o t, G. M a n r i c i A. FI u g o: W p ły w  

temperatury ciała na zjawiska uczulenia. Autorowie podają obser ­
wacje kliniczne i badania doświadczalne nad wpływem gorączki na 
występowanie anafilaksji. N ap ad y ’ as tmy lub katar  sienny u ludzi 
można usunąć przez wywollanie sztucznej gorączki (wstrzykiwali  
siarkę w oliwie). Objawy chorobowe na tle uczulenia znikają, jeśli 
gorączka przekroczy pewne minimum (zazwyczaj  powyżej  38,5° C). 
Mimo zniknięcia objawów chorobowych czy uczuleniowych nie* 
zmienia się stan uczulenia organizmu w czasie gorączki ( testy 
skórne na środki uczuleniowe pozostają dodatnie). zMożna jednak 
w  tym okresie gorączkowym przeprowadzać  odczulenie orga­
nizmu.

Podobme zachowywały się króliki uczulone na surowicę koń­
ska* Kióiiki ze sztucznie obniżoną ciepłotą, tak samo jak sztucz­
nie przegrzane,  nie reagowały na  wprowadzenie surowicy w s t rzą ­
sem anafiiaktycznym (spadkiem ciśmenia krwi).

Ph. P  a g ii i e z i A. P  1 i c h e t: Dieta zakwaszająca ( keto- 
genna) przy  padaczce. Autorowie zwracają uwagę na war tość  
leczniczą takiej diety, któma jest szeroko s tosowana w Ameryce.  
Polega ona na tern, że z pożywienia możliwie usuwa się węglo­
wodany (głównie cukier, cbleb, po t rawy rnączne), które zastępuje 
się tłuszczem. Taka dieta działa zakwaszająco i sprowadza keto- 
nurję. Autorowie podają przepisy na taką dietę dla dzieci, opisują 
kilka przypadków padaczki, przyczem potwierdzają korzystny  
wpływ takiej diety na występowanie  napadów. Dieta bezwęglowo- 
danowa z dużą ilością tłuszczu a małą zawartością  białka i wody  
działa głownie przez zmianę przemiany wodnej oraz ogólnej p rze­
miany niaterji (wjustępu.ie wychudzenie);  zakwaszenie o rga­
nizmu —■ pierwotnie w ysuw ane  na pierwszy plan — zdaje sic być 
ozynn ikieni podrzędnie j s z y rn.

Ed. C o e l h  o i J. R o c h e t a : Patogeneza nerczyey  chro­
nicznejj ( nekrozy lipoidowej). C l iarakterystycznem dla tego scho­
rzenia są zmiany w ilości białka surowicy,  mianowicie stwierdza 
się zmniejszenie ..ości białka i odwrócenie stosunku albumin do 
globulin oraz wzrost  poziomu choles teryny wc krwi, .obok dużych 
obrzęków, dużego białkomoczu i bpoidów w moczu, podwójnie za­
łamujących światło spolaryzowane.  Ponieważ są zdania, żc sprawa 
ta pozostaje w  związku z zaburzenianr w czynności tarczycy,  
głównie z jej niedomogą, przeto autorowie przeprowadźTi w tym 
kierunku badania kliniczne i doświadczalne. Przekonali  się, że w y ­
ciągi ta rczycy  nie działają moczopędnie u takich chorych i nie 
zmniejszają ich przemiany spoczynkowej,  dalej że wycięcie ta r ­
czycy u psów nic zmienia składników krwi (białko, s tosunek alb. 
do glob., cholesteryna),  a w  badaniach nad oznaczaniem tych skład­
ników krwi u chorych z nadczynnością tarczycy lub jej niedo­
czynnością (Basedow, m yyoedem a)  nie mogli wykazać  jakichś nie­
prawidłowości w zachowaniu się białka i cholesteryny. Dlatego też 
sądzą, że w zaburzeniach przemiany materji przy nefrozic I ip o - 
idowej tarczyca  nic odgrywa żadnej roli.

C. A u g e 1 c s c o i S. T z o v a r u: Uwagi dotyczące późnych  
porażeń nerwów m ózgow ych  po znieczuleniach rdzeniowych.  Auto­
rowie zastanawiała  się nad przyczynami występowania  różnych 
zaburzeń mózgowych  i porażeń nerwów mózgo-rdzeniowych 
w  następstwie znieczulenia rdzeniowego. Ponieważ takie zaburze­
nia zazwyczaj  wys tępują  w późniejszym okresie (5— 10 dm), przeto 
można odrzucić hipotezę działania toksycznego środków' znieczu­
lających. Natomiast autorowie przypuszczają, że takie późne przy­
padłości są w yw ołane  zakażeniem, często ukrytem, pojawiającem 
się u osobników usposobionych do tego ze względu na przebyty  
zabieg operacyjny,  przyczem znieczulenie (punkcja rdzenia) jest 
czynnikiem naruszającym przepuszczalność bar ie ry  krwio-opono- 
wej i ułatwiającym działanie bakteryj  lub jodów bakteryjnych.

Nr. 101.

M. C li i r a y  i E. B o u Ą o u i n:  Eozynotilja przy  nowotworach  
złośliwych. Autorowie omawiają najpierw eczynofOję w  ogólności, 
przechodząc po kolei różne schorzenia i s tany chorobowe, którym 
to zjawisko zwykło towarzyszyć.  Zachowanie się ciałek eozyno- 
chłonnych przy raku nie jest dokładnie znane, czasem jednak 
w niektórych rodzajach raków stwierdzano w'zględiią eozynofilję. 
Autorowie obserwowali przypadek  raka trzustki z przerzutami 
w wątrobie, mającenu tendencję do zroipienia, k tó ry  cha rak te ry ­
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zował  się leukocytozą  (od 7,200 do 28,000 w  ostatniem badaniu; 
z eozynofilją (od 19%. do 80%). Obserwacja t rwała  przez przeszło 
miesiąc. Badaniem klmicznem wykluczono tło robacze,  rozpoznanie 
zostało potwierdzone przez laparatomję (próbną).

A. F e i l :  Pylice płucne u robotników za ję tych  p rzy  pracach  
z  azbestem (amiantosisj. Autor omawia pylice płucne, w y w o ły ­
wane  przez azbest  (mineralny krzemian magnezu),  którego włókna  
używano są w  wielu gałęziach przemysłu.  P y ł  azbes towy wde-  
ch iwany przez dłuższy okres czasu (ok. 10— 15 lat) w yw ołu je  — 
zależnie od stężenia w  powietrzu i od czasu działania — schorzenia
0 objawach przewlekłego cierpienia płuc, zbliżonego obrazem kli­
nicznym do pylicy krzemionkowej  (silicosis), jednak o rozwoju 
bardziej powolnym i o charakterze  łagodniejszym. Rozpoznać 
można je na podstawie  badania plwociny na obecność włókien 
azbes towych oraz specjalnych „ciałek azbestowych",  posiadają­
cych charak te rys tyczną  budowę. Prócz  tego autor omawia do­
kładnie symptomatologię, rozwój choroby, oraz anatomię patolo­
giczną zmian płucnych.

9

Nr. 102.

u .  P o r t m a n n :  W ycięc ie  gardła. Autor opisuje dokładnie 
technikę tego zabiegu (według Tro t te ra  z modyfikacją GolledgeT), 
omawia przeciwwskazania  i powikłania pooperacyjne,  i podkreśla,  
że zabieg ten powinien być częściej w y k o n y w an y  niż to się 
zwykle dzieje.

L. L a r  u e  I l e :  W prowadzenie  p o w ie tr za 'd o  kom ór m ó zg o ­
wych.  Metoda,  zas tosowana przez autora,  różni się tern od zna­
nych metod encefalo- lub wentriknlo-grafji,  że p rzez  nakłucie 
lędźwiowe, bib potyliczne wprowadza  się tylko nieznaczną ilość 
powietrza (zwykle 10 cm3, czasem 5— 15 cm3),  a przez odpowied­
nie ułożenie chorego powietrze dostaje się do komór mózgowych.  
Obrazy rentgenologiczne zdjęte w  odpowiednich pozycjach głowy, 
zależnie od jakości lub przesunięcia plam powietrznych w  s to ­
sunku do osi poprzecznej  czy pionowej, pozwalają  rozpoznać prze­
mieszczenie komory,  zatkanie i t. p., wwwołane obecnością guza 
lub innych zaburzeń mózgowych.  Na 200 badanych w  ten sposób 
przypadków autor miał 20 przyp. guzów mózgowych bez w zm o­
żonego ucisku czaszkowego, k tóre  mógł rozpoznać na pods tawie  
obrazu rentgen, w  94%. Metoda ta w odróźniemu od innych metod 
encefalograficznych nie posiada żadnych niekorzystnych działań 
ubocznych i może być przeprowadzana kilkakrotnie u tego sa­
mego chorego.

L e r o u x - R o b e r t :  W skazan ia  do stosowania prądów w y ­
sokiej częstotliwości w zakażeniach dodatkowych jam nosa. Autor 
podnosi dobre działanie lecznicze p rądów  wysokiego napięcia
1 diatermii w schorzeniach nieropnycb zatok nosowych (sinusitis) 

os trych ropnymh zakażeniach (tu szczególnie korzystna  jest dia­
termia). Również w ropieniach p izewlekłych obok zabiegów chi­
rurgicznych diatermia oddaje dobre usługi lecznicze.

Skowroński  (Lwów).

Piśmiennictwo niemieckie.
Kliuische Wochenschrift.

Nr. 50. — 1931.

M ii s r  a e 1 s k i  u. E. L u  c a s: Ostre rozszerzenie  serca a płyn  
w worku osierdziowym ze stanowiska rozpoznania różnicowego.  
Antorowie podają obserwację  50-letniego m ężczyzny  ze znacznem 
powiększeniem (kulistem) cienia serca, które  w  ciągu 16 dni 
zmniejszyło się do wielkości normalnej.  W  danymi przypadku cho­
dziło o pericarditis exsiulativa. P rzy  te] sposobności wyczerpujący 
przegląd warunków powstawania podobnych zmian.

F. v. G t i t f e l d :  Znaczenie odczynu wiązania dopełniacza
w raku. Na podstawie 228 badań 40 chorych rakow ych  i ponad 
100 chorych zupełnie pewnie wmlnych od tego cierpienia dochodzi 
do wniosku, że podany przez H i r s z f e l d a  odczyn wiązania 
dopełniacza z alkoholowym wyciągiem raka me jest p rzydatny  dla 
celów kliniczno-diagnostycznych.

Nr. 51. — 1931.

R. K 1 i n g e n s t c i n: Znaczenie kliniczne odczynów  serolo­
g icznych  w gruźlicy.  Sprawozdanie poglądowe.

W. (i o s m a n n :  Klinika stenosis mitrałis na zasadzie d a w ­
kowania preparatów naparstnicowych.  Na podstawie obserwacji  
33 chorych z typową stenosis mitrałis  leczonych strofantyną dzieli
autor  przebieg tej sprawy na 3 stadja:

I. W a d a  może być wyrównana całkowicie; II. w yrów nan ie  
może być  częściowe, przyczem obrzęki ustępują zupemie, ale 
utrzymuje się powiększenie w ą troby ;  III. w  okresach końcowych

usunięcie obrzęków nie jest możliwe. Chorzy  są na digitalis i s tre-  
fantynę wrażliwi. Nawet małe dawki, wprawdzie zazwyczaj  do­
piero ax> usunięciu obrzęków powodują  objawy toksyczne. Mimo 
ro doory rezultat  p rzy  stosowamu 0,1—0,2 rrg co 2 iub 3 dni, za­
leżnie od okresu  cierpienia.

F. M e y ć h a i e r : W y n ik i  leczenia niedokrwistości złośliwej  
wyciągiem w ą trobow ym  Gdnsslena. W 9 przypadkach leczonych 
„Campolonem  wynik dobry,  na niedokrwistość w tó rną  Campo■- 
Iow  nie działa. Dawkuje się począikowo 2 cm3 domięśniowo dzien­
nie, później zaleźme od oorazu krwi 1—2 razy tygodniowo.

F. R e m y  u. A. M u l l e r :  Badania eksperymentalne nad
w pływ em  soli potasu na wzrost  i rozwój.  W  eksperymencie na 
młodych rosnących szczurach,  otrzymujących karmę zasadniczą 
pozbawioną pewnych składników mineralnych badano działanie 
dodatków do ka rm y  zawierających jużto wyciąg  szpinaku, już też 
sztuczną mieszankę soli potasu. Brak odpowiedniego składu 
w karmie soli potasu i wapnia prowadził  do powstawania mniej 
lub więcej  wyraźnych  zmian krzywiczych.  Jeśli ten odpowiedni 
stosunek był  zachowany,  to nawet  podawanie -większych ilości soli 
potasu nie powodowało zaburzeń i zmian opisywanycn przez 
innych autorówą a w zros t  i ro2wój zwierząt  był  prawidłowy.

Nr. 52. — 1931.

K. J. A n s e l m i n o  u. F.  H o f f m a n n :  Hormon przedniego  
pluta p rzysa dk i  regulujący przemianą tłuszczową. ( /  i 11). Autoro- 
wie podają metodę uzyskania i w ykazyw ania  hormonu przedniego 
płatu przysadki,  k tó ry  różni się od komponenty płciowej. Hor­
mon ten w  eksperymencie,  użyty  w odpowiedniej dawce, powoduje 
u szczura i u ludzi wytwarzanie się ciał ketonowych, obn-żenie 
przemiany podstawowej,  podniesienie działania specyficzno-dyna- 
micznego; ma o:i znaczenie czynnika regulującego spalanie 
tłuszczu w  ustroją.

H. H o r s  t e r :  Badania bakteriologiczne i serologiczne
w gruźlicy i schorzeniach reum atycznych.  W 83 przypadkach 
otwar te j  gruźlicy płuc, w  2 przyp. gruźlicy prosówkowej  i u 9 
chorych na ostry gościec s tawowy nie udało się wykazać  metodą 
Loewensteina Drątkćw w e  krwi.  U z górą 690 chorych w y k o ­
nano odczyn precypi tacyjny gruźliczy według Lehmanna-Faciusa- 
Loesclickelgo, k tóra  to p ios ta  próba klinicznie całkowicie jest uży­
teczna. W  23 przypadkach ostrego i podostrego gośćca s tawowego 
odczyn był  w 10 przyp .dodatni, wr 6 słabo dodatni, w  7 ujemny. 
Surowice 13 chorych z zapaleniem wys iękowem  opłucnej „idio- 
pa tyczne i r r  dały w  12 przyp, odezjm dodatni, w  1 przyp. ujemny. 
W  200 badaniach kontrolnych surowic chorych z cierpieniami ner- 
wewemi,  guzami, zapaleniem płuc, grypą i bcznemi innemi cho­
robami zakaźnemi odczyn był  ujemny. JaKkołwiek materjał  jest 
jeszcze za mały, aby z tych wyników w ynrow adzać  dalej idące 
wnioski, to lednak odnosi się wrażenie,  że w wielu przypadkach 
polyarfhritis „rheumatica" gruźlica ma wybitną  rolę. Autor p o d ­
kreśla, że konieczne są dalsze badania, któreby wyświetl i ły tę 
sprawę.

E. N a t h a n u. P. K a l l  o s :  Naskćrny  odczyn tuberkulinowy  
w gruźlicy skóry .

A. M a r c h i o n  i n i: Nowsze badania płynu mozgowo-rdzenio-  
wego dla celów rozpoznania różnicowego schorzeń k ilowych cen­
tralnego sys tem u  nerwowego.

K. H a j ó s :  Małe serce astm atyków.  (Uwag? do art. H o e s- 
s 1 i n a pod tym tytułem). Autor potwierdza zapatrywania  w y ­
rażono przez H. i dodaje, że jego zdaniem as temcy są bardiziej 
skłonni do powstania dychawicy oskrzelowej,  jak osobniki nale­
żące do innych grup konstytucjonalnych. Jest  możliwe, że ogólna 
hipoplazja jest objawem t. zw. konstytucji alergicznej.

Karasiński (Kraków).

Medizinische Klinik.
Nr. 28. — 1931.

K. W e i n e r :  Uchyłki pęcherzu moczowego.  Uchyłki w pę­
cherzu moczowym najczęściej umiejscawiają się tam gdzie rnię- 
śniówka jest najsłabiej rozwinięta. Czasami ujamiiiają się aoniero 
w  późnym wieku, mimo ich poprzedniego istnienia. Za najodpo­
wiedniejsze leczenie uważa metody operacyjne, zaś konse rw a­
tywne tylko u osobników s tarczych i wyniszczonych.  Niekiedy 
jest utrudnione rozpoznanie wskutek  daleko posuniętych zmian 
w szyjce pęcherza, uniemożliwiających wprowadzenie narzędzia,  
niekiedy p rz y  ropnem zapaleniu, zwłaszcza uchyłka nie udaje  się 
wypłukanie  całkowite z ropy i oglądania ścian pęcherza. P r z e d ­
stawia opis dwóch przypadków operacyjnie leczonych.

A. H e  r m  s t e i n :  Nowe badania nad zagadnieniem wędrówki
jajka.
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F. L a s c h : Badania porównawcze nad wartością prób w y d z ie ­
lania soku żołądkowego i ich znaczenie w  diagnozie różniczkowej.  
Jako najpraktyczniejsze badanie w  wieku s ta rszym uważa podanie 
choremu próbnego śniadania Ehrmanna,  wydobycie  treści w 30 
miń. i w razie braku wolnego kw. solnego powtórzenie badania 
z  wstrzyknięciem 0,5 mg histaminy. Stosując tę metodę s twier­
dzał w wieku ponad 50 lat w 37,5% przypadków całkowitą achylję 
przy  braku obj. żołądkowych,  jako też braku innego schorzenia. 
Ca yentriculi w wieku starczym wywołuje zawsze brak kw. sol­
nego a obecność przemawia przeciw ca ventr . jak również przeciw 
anemji złośliwej. Achylja w  wieku s tarczym usuwalna histaminą 
nie wyklucza  ani raka ani wrzodu żołądka.

E. B a u k e :  Stwierdzanie rentgenologiczne w ys ięków  opluc- 
nowych.  W ykazanie  płynu gromadzącego się w  'zułamku żebr.- 
przeponowym jest zazwyczaj  łatwe. Natomiast w  przypadkach 
t. z. pleuritis exudat. lamellaris, wtedy gdy płyn cienką warstwą 
otacza całe płuco, prześwietlanie zwyczajnym sposobem nie daje 
żadnych rezultatów, natomiast  prześwietlenie w  skośnych w y ­
miarach wykazuje  obwodowo wąski cień, k tóry  przy  wydechu 
rozszerza  się, a przy wdechu zwęża.  W  razie obecności zrostów 
cień pozostaje p rzy  oddechaniu niezmieniony.

J. F e s  s e r :  Sita elektryczna i magnetyczna p rzy  ruchach 
mięśni. Włókno mięsne jest łańcuchem kondensatorów. W ars tw y  
jasne są przewodnikami,  zaś wars twy  ciemne jako nieprzewodzące 
s tają się polem el ek t r om a gn e ty  c z n em. W ars tw a  ciemna ograni­
czona 2 warstwami jasnemi, jako elementarna jednostka włókna 
mięsnego stanowi kondensator.  W  czasie skurczu w zm aga  się 
napięcie powierzchniowe w a r s tw y  ciemnej, wzmaga  się różnica 
Potencjałów, która  p rzy  rozkurczu maleje.

P. R o s e  n s t e i n  i H.  K o h l e r :  Nowe drogi w walce 
z rakiem.  Szpik kostny osobników młodych ma zdolności pobudza­
nia tkanek do wzrostu, ale z drugiej s t rony  utrzymuje ten wzrost  
w  ramach prawidłowych.  W  wieku starczym, gdy szpik przemie­
nia się t łuszczowo, traci swe zdolności regulacyjne, przez  co 
możliwy staje się nieograniczony wzrost ,  wzrost  nowotworowy.  
Zawartość  potasu w  szpiku dziecięcym i osób z nowotworami jest
b. wysoka.  P rzez  swe działanie promieniotwórcze potas jako 
elektrolit, działa pobudzająco na wzrost,  z tern, że w  szpiku dzie­
cięcym istnieje hormon regulujący ten wzrost,  a w  szpiku s tarczym 
go brak. Dla celów diagnostycznych u osób podejrzanych na 
schorzenie nowotworowe,  można wykonać  punkcję szpiku i ozna­
czyć ilościowo potas.

Na zasadzie tych teoretycznych rozważań autorzy w p rz y ­
padkach raków, nie nadających się do operacji,  wstrzykiwali w y ­
ciąg szpiku kostnego embrjonalnego i uzyskiwali niekiedy cofanie 
się tk. nowotworowych,  a w jednym przypadku całkowite w y­
leczenie. W  innych przypadkach nowotwór nie wzrastał dłuższy 
czas. Równocześnie z wstrzykiwaniami szpiku celem zahamowania 
wzrostu wykonywano  naświetlania prom. Roentgena.

E. H o r  n e r :  Problem podwiązywcinia naczyń  spos. Steinacha  
i wynik i  ostatnich 10 lat. Operacja Steinacha polega na usunięciu 
na pewnej przestrzeni diictus defferens, jedno lub obustronne. W  n a ­
stępstwie występuje zaleganie treści w przewodach i kanalikach 
nasiennych, podniesienie ciśnienia, ucisk i obumarcie kom. kanali­
ków krętych. Na miejscu obumarłych tych komórek rozwija się 
tkanka śródmiąższowa, która  funkcjonuje jako gruczoł dokrewny 
Leydiga. Jako wskazanie do zabiegu są :  dolegliwości starcze, za­
burzenia potencji, neurastenja seksualna, zaburzenia na tle seksu- 
alnem, zaburzenia ogólne wewnątrzwydzielnicze jak otyłość eunu- 
choidalna. Zabieg ten może być stosowany jako metoda po­
mocnicza w  lecznictwie urologicznem. Dalsze wskazania,  to scho­
rzenia systemu nerwowego ośrodkowego jak parkinsonizm, s tany 
depresji. Przeciwwskazaniem są schorzenia serca, aspermja, zanik 
jąder.

RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY.

IV. Wydział lekarski Polskiej Akademji Umiejętności.

P o s i e d z e n i e  z w y c z a j n e  z dnia 18 stycznia 1932 r.
P rzewodniczący :  czł. H. H o y  e r.

Czł. E. G o d l e w s k i  przedstawia pracę p. J. F e g 1 e r a p. t. 
Badania nad z jawiskami pobudzenia i hamowania oddechu przy  che- 
micznem drażnieniu dolnych i górnych dróg oddechowych.

W  doświadczeniach na psach, kotach i królikach z wyosobnio-  
nem drażnieniem górnych i dolnych dróg oddechowych amonia­
kiem, chlorem i chloropikryną — autor stwierdził:

1. Niezależnie od miejsca drażnienia (górne czy dolne drogi 
oddechowe) reakcje odruchowe oddechu są jednakowe. Jakość

reakcji natomiast  zależy od natężenia bodźca. Słabsze koncen­
tracje wywołu ją  pobudzenie (polypnoe),  mocne — zahamowanie 
(zwolnienie, a nawet apnoe).

2. P r z y  działaniu mocniejszych koncentracyj  drażnienie tak 
górnych, jak i dolnych dróg oddechowych wywołuje dwufazową 
reakcję. Najpierw zahamowanie,  następnie — pobudzenie.

3. Stwierdzono różnicę w pobudliwości zakończeń czuciowych 
górnych d ró g  oddechowych u psa i królika. Różnica ta w y raża  się 
w łatwiejszem wystąpieniu reakcji pobudzenia u psa i hamowania 
u królika. Zjawisko to zależy prawdopodobnie od różnicy w  reakcji 
obronnej gruczołów błony śluzowej oraz reakcyj naczyniorucho- 
wych i m a  swoje źródło w różnym sposobie życia tych zwierząt.

4. Dwufazowość odruchów oddechowych jest podstawą celo­
wości ich jako odruchów obronnych i m a  swoje źródło w zmianach 
pobudliwości zakończeń czuciowych oraz  w wyżej wspomnianych 
reakcjach gruczołów błony śluzowej dróg oddechowych, zwłaszcza 
górnych. Recepcja bodźca, s łabnąc stopniowo, daje w  wyniku po 
zahamowaniu — pobudzenie. Powsta je  więc suma zjawisk, które 
oddzielnie występują,  jako pobudzenie przy użyciu słabszej — j ha ­
mowanie p rzy  zastosowaniu mocniejszej koncentracji  par lub gazów 
drażniących.

5. Do wystąpienia odruchów oddechowych jest konieczna nagła 
zmiana w koncentracji bodźca. W  przeciwnym przypadku,  t. j. przy 
stopniowem wzmaganiu koncentracji,  odruchy nie występują.  Zja­
wisko to jest p rzy  drażnieniu dróg oddechowych jednym z po­
szczególnych wypadków prawa ogólno-fizjologicznego.

6. Znużenie w łuku odruchu obronnego dla dróg oddechowych 
jest pods tawą do wystąpienia dwufazowości odruchu.

7. Znużenie ma charakter  swoisty, gdyż bodźce mechaniczne, 
jak n. p. rozdęcie płuc (odruch Hering - Breuera),  wywołują z ah a ­
mowanie oddechu w okresie ni ©wrażliwości na bodźce chemiczne. 
Nie jest wykluczone, że swoistość tego znużenia zależy od istnienia 
swoistych chemoreceptorów w płucach, obok zakończeń czuciowych 
dla włókien Hering-Breuera.  Doświadczenia z użyciem kolejnem 
dwóch środków chemicznych wskazują na  możliwości jeszcze więk­
szego zacieśnienia wspomnianej swoistości znużenia, aż do jakości 
(Cl i chloropikryna) bodźca chemicznego.

(Z Zakładu fizjologicznego uniwersy te tu  warszawskiego; dy­
rektor prof. dr. Franciszek  C z u b a 1 s k  i).

P o s i e d z e n i e  z w y c z a j n e  z dnia 22 lutego 1932 r.
P rzewodniczący :  czł. H. H o y  e r.

Czł. J. N o w a k przedstawia pracę pp. L. H i r s z f e l d a  i W.  
H a l  b e  r ó w n e j  p. t. Badania mul odczynam i serologicznemu 
tkanki zarodkowe j i nowotworowej. I. Zarodki szczura i nowotw ory  
ludzkie.

P ew ne  wspólne cechy biologiczne tkanki zarodkowej i nowo­
tworowej, zarówno jak stwierdzona przez autorów pracy  zdolność 
oddziaływania surowic kobiet ciężarnych z wyciągami alkoholo­
wemi nowotworów ludzkich, nasunęły przypuszczenie,  że między 
tkanką zarodkową i nowotworową istnieje podobieństwo serolo­
giczne.

W  niniejszych badaniach zajęli się autorowie sprawdzeniem 
tej hipotezy na drodze doświadczalnej .  Jako przedmiot  badania 
wybrano  tkankę zarodkową szczura,  k tórą  uodporniano króliki. 
Dla kontroli uodporniano króliki narządami prawidłowemi,  łoży­
skiem szczura i mięsakiem Jensena. W  wyniku tych badań okazało 
się, żo surowice królików po uodpornieniu tkanką zarodkową 
szczura nie dają odchylenia dopełniacza z wyciągami alkoholowemi 
tkanki homologicznej, natomiast  oddziałują z wyciągami alkoholo­
wemi narządów prawidłowych szczura (z wyjątkiem wątroby) ,  
łożyska i mięsaka Jensena. S u r o w i c e  t e  n i e  o d d z i a ł u j ą  
z u p e ł n i e  z w y c i ą g a m i  a l k o h o l o w e m i  p r a w i d ł o -  
w y c h n a r z ą d ó w  c z ł o w i e k a ,  n a t o m i a s t  o d d z i a ł u j ą  
s i l n i e  z w y c i ą g a m i  a l k o h o l o w e m i  r a k ó w  1 u d z -  
k i c h. Surowice królików uodpornionych narządami prawidłowemi 
szczurów, łożyskiem lub mięsakiem Jensena, które  dają odchy­
lenie dopełniacza .z wyciągami alkoholowemi wszystkich tych tk a ­
nek, nie oddziałują jednak z wyciągami zarodków i wątroby szczura. 
Surowice te oddziałują zarówno z wyciągami prawidłowych n a rzą ­
dów człowieka, jak i <z wyciągami alkoholowemi tkanki rakowej 
ludzkiej.

Na zasadzie dotychczasowych badań trudno jest rozstrzygnąć,  
dlaczego surowice ,p rzec iw zarodkow e“ oddziałują tylko z nowo­
tworami ludzkiemi, nie dając odczynu z narządami prawidłowemi.  
Można p rzy jąć  dwie możliwości: 1) że istnieje podobieństwo sero­
logiczne między tkanką zarodkową i nowotworową,  2) że tkanka 
zarodkowa szczura posiada słabe własności an tygenowe i w y w o ­
łuje u królików niweczniki, które oddziałują tylko z antygenami
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bardzo  m o c n e m u  jakiem* są  wyciąg i  a lkoholowe tkanki1
rak o we i..

(Praca  w ykonana  w P ańs tw ow ym  Zakładzie Higieny, Dział 
bakteriologii i m edycyny  doświadczalnej, z zasiłkiem z fundacji 
im. Tyszkowskiego).

CzL J. N o w a k  przedstawia pracę pp. L. H i r s z f e l d a ,  W. 
H a 1 b e r ó w ii e j i J. R o s e n b 1 a 11 a p. t. Badania nad o d c z y ­
nami serologicznemu tkanki zarodkowej i nowotworowej. II. Zarodki  
ludzkie i nowotwory ludzkie .

Amtorowic starali się ustalić stosunek własności serologicznych 
tkanki zarodkowej ludzkiej do raka ludzkiego. Doświadczenia te 
dowiodły, że surowice królików, uodporniony cli rakami ludzkiemi, 
które oddziaływały tylko z wyciągami alkoholowymi raków ludz­
kich i nie oddziaływały z wyciągami alkoholowemi prawidłowych 
narządów' ludzkich, daw a ły  odchylenie dopełniacza z wyciągami 
alkoholowemi tkanki zarodkowej ludzkiej. Badania te uzupełniono 
próbami absorbcyjnemi,  które  dowiodły, że lipoidy, czyli wydu­
szone wyciągi alkoholowe z tkanki zarodkowej,  prawic w takim 
samym stopniu absorbują niweczmki z surowicy antyrakowej,  co 
i lipoidy homologiczne. Widać zatem, że i te doświadczenia p r z e ­
mawiają za pewnem podobieństwem serologicznem tkanki za rodko­
wej i rakowej. Zagadnienie, jakie są własności  antygenowe tkanki 
zarodkowej,  jakie wywołują  niweczmki i jaki jest zakres swoistości 
tych niwcczmków, będzie przedmiotem dalszych badań.

(Praca  wykonana w Państwowymi Zakładzie Higjeny7. Dział 
bakterjologji i medycyny doświadczalnej,  z zasiłkiem z f u n d a c j i  
im .Tyszkowskiego).

Dzi. St.  C i e c .h, a n S  w  s k i i M. K o i: o p a c k i p r z e d s t a w ia j ą  
p racę  p. J. F l a k s a  p. t. Badania nad przerzutami mięsaka s zc zu ­
rzego.

Autcr szczepił mięsaka Jensena do mięśni uda oseskom szczu­
rzym w wieku od .10 do 16 drń oraz szczurom dojrzałym. Badania 
te stwierdziły,  że gdy u osesków następuje prawie  zawsze  makr  o- 
sko-perwy lub mikroskopowy przerzut  do lędźwiowego gruczołu 
chłonnego strony szczepionej (48 na 50 szczepień), to u szczurów 
dojrzałych przerzutyr występują  tylko w nielicznych przypadkach 
(5 razy  na 100 szczepień). W  gruczołach szczurów dojrzałych znaj­
dował autor najczęściej jedynie zmiany nieswoiste, jak: rozrost 
tkanki limfoidalnej, powstawanie komórek olbrzymich, mobilizację 
komórek siateczki oraz bardzo silną erytrocytofagoeytozę.  Badając  
mikroskopowo gruczoły limfatycziie osesków, stwierdził  autor, 
że już wkrótce  po zaszczepieniu mięsaka do mięśni uda, w dopro- 
wadzającem naczyniu ehłoimem oraz w zatoce podtorebkowej g ru ­
czołu zjawiają się komórki pochodzące ze szczepionego mięsaka. 
Komórki te wywołu ją  u osesków powstawanie  przerzutu.  W  gru­
czołach chłonnych s tarszych szczurów komórki te występują  nie­
kiedy również,  aczkolwiek w stanie większego lub mniejszego roz- 
nadu. Na zasadzie badan dodatkowych z przeszczepianiem lędźwio­
wego gruczołu chłonnego szczepionych szczurów oraz blokady 
siateczki gruczołu 'chłonnego autor dochodzi do wniosku, że w gru­
czole chłonnym dojrzałych szczurów istnieją pewne czynniki 
(lityczne), które nie dopuszczają do wzrostu przybywających z guza 
k o mór Ok no w ot w o r o w ycli.

(Praca wykonana z zasiłkiem z fundacji im. P. Tyoszkowskiego).

Gzi. K. K o s t a ii e c k i przedstawia pracę p. A. L a t i n i- 
k ó w u y  p. t. Architektura substancji kostnej gąbczastej.

W górnej części kości udowej bcleczki względnie blaszki 
kostne substancji gąbczastej  nie są ułożone — jakby wypada ło  
wedłe teorji C u b m a n n a - M e j e r a  — w kierunku lin i j k r z y ­
w ych  ciągnień i ciśnień, jakie występują  w Żórawin. Blaszki kostne 
w kości udowej układają się w dwa sys temy sklepień, z których 
jedno znajduje się w trzonie, drugie w szyjce.

Blaszki p ierwszego systemu odchodzą dokoła, od wewnętrznej  
powierzchni zbitej tkanki kostnej trzonu, najniższe z nich 2—3 cm 
poniżej krę tarza  małego. Szczyt  tego systemu sklepień jest skie­
rowanym w okolicę dołu krę tarzowego (fossa irochanterica).

S y s t e m  sklepień szyjk i  opiera się b laszkami  na p ła szczu  s u b ­
stancji zbi te i szyjki ,  k ie ru jąc się ku ś rodkowi  główki .  Dolne blaszki  
tego  s y s t e m u  są w  p rz e c iw ie ń s tw ie  do innych b a rd z o  silnie r o z ­
winięte .

J a k k o łw .e k  przebieg  be lcczck  w  gó rnej  części  kości udow ej  
p rz y p o m in a  p rz e b ie g  linij k r z y w y c h  ciągnień i ciśnień w  żórawui ,  
to jednak  nie m ożna  u w a ż a ć  ich za iden tyczne ,  gdyż. blaszki  c z ę ­
śc iowo lub n a w e t  'zupełnie zanika ją  na n ie k tó ry c h  odc inkach  (a to 
w  t ró jkąc ie  W a  f d a i w  t ró jkąc ie  s z y jk o w o - g l ó w k o w y m ,  zn a jd u ­
jącymi się poniżej  dolnej t rzeciej  części obw odu  blaszki  g ran iczne j  
główki) ,  czego  teo r ia  C u lm a n n o w sk a  nie t łu m a c z y  ani nic p r z e ­
widuje.

Sklepienie szyjki, a w szczególności jego silne blaszki dolne 
mają wielkie znaczenie statyczne,  gdyż z miednicy na nie właśnie 
przenosi się ciężar ciała. Sklepienie natomiast tizonu, znajdujące 
się w' kościach ludzi dorosłych, nie da się wyt łumaczyć  stosun­
kami mechanicznem. czy tez statycznemu Można jednak na pod­
stawie rozwoju ontogenetycznego i obrazów anatomo-porównaw- 
ezych stwierdzić, że sklepienie trzonu powstało w związku z pier- 
wotnern ustawieniem główki, t. j. gdy była  ona osadzona mnie] 
więcej na przedłużeniu osi długiej kości udowej.  Sklepienie trzonu 
służyło prawdopodobnie kiedyż, w roz:woju f ilogenetycznym, do 
dźwigania ciężaru ciała. Sklepienie zaś szyjki w y tw orzy ło  sie 
wtórnie ze sklepienia trzonu jako wynik przystosowania  się do 
nowowytworzonego w czasie rozwoju filogenetycznego i ontoge­
netycznego,  'silnego odchydenia i oddalenia się główki od długiej 
osi kości udowej. W  miarę tworzenia  się i przejmowania przez 
sklepienie szyjki głównej roli w dźwiganiu ciężaru ciała, część 
Blaszek kostnych,  które zatracił:/  znaczenie statyczne, zanika, 
i tern t łumaczą się przest rzenie  pozbawione blaszek kostnych — 
trójkąt  W  a r d a ( t rzonowo-szyjkowy) . trójkąt  szyikow o-głów­
ko Wy.

Skoro sklepienie trzonu uważamy7 za pierwotne* to wynika 
z tego, że t. zwa ostroga udowa ( M e r  k l  a), na której opierają się 
tylne blaszki tego sklepienia, musi być pozostałością po pierwotnej  
tylnej ścianie trzonu,  która znalazła się we wnętrzu trzonu dopiero 
w następstwie połączenia się z nią. osobnego jądra kostnego krę- 
larza małego. Bezpośrednie przejście ostrogi udowej  tak w p rzy­
środkową ścianę trzonu, jak i tylną ścianę szyjki, jest na prepa­
ratach bardzo wyraźne.

Skręcenie nawewnatrz  sklepienia, zarówno trzonu jak i szynki, 
zaznaczające się na zewnętrznej  powierzchni kości spiralnym 
układem otw/orków naczymiowych, może być wytumaczone tydko 
skrętami, jakie musiały wyrkonać kończyny ludzkie w swym roz- 
w o j u f i 1 o g c u e t ycz n y m .

Warszawskie Towarzystwo Lekarskie.

P r  o t o k ó ł p o s i e d z ę  n i a n a u 1; o w o - w y b o r c z e g o  z dn.
19 stycznia .1932 r.

1. Kol. P r e z e s  otwierając posiedzenie zawiadamia zebrany ch, 
iż będzie nadal trzymał się programu omówionego w roku ubieg­
łymi. Dołoży7- wszelkich starań by  postawić sprawy T-wra na w y­
sokim poziomie. Wita nowoiprzyd/yłych członków T-wa i prosi 
ich o współpracę.  W  Licżbie nowych członków jest dwóch któ­
rzy'- mają za sobą szereg lat piracy naukowe] i dy daktycznej.  P r z y ­
czynią się oni niewątpliwie do ożywienia ruchu naukowego T-wa. 
Następnie wręcza  dyplomy7 ndwowybranyrn  członkom.

2. Kolb P r e z e s  odczytuje w ykaz  prac nadesłanych do Biblio­
teki T-w:i.

3. Kol. G r z y b o w s k i  M. przedstawił przypadek „Pseudo- 
sarcomatosis midtipley haemorrhagica Kaposi'  (streszczenie 
własne).

: Chory,  zgłosił się do Kliniki Dermatologicznej U. W. przed 
2‘A—3 la ty  ze skargami na 'zmiany w skórze.

Z wywiadów, które wówczas  zebrałem wynika,  że rodzice 
chorego zmarb w późnym wieku z przy czyn trudnych do usta­
lenia. ale nie mających związku z chorobą naszego pacjenta;  
w wywiadach  rodzinnych zasługuje natomiast  na uwagę obecność 
kilku przypadków chorób nerwowych i umysłów ycli w bliższej 
i dalsze] rodzinie chorego: jeden z braci cierpiał na pląsawicę, 
dragi na padaczkę i jakąś chorobę umysłową, poza tern choroby7 
umysłowe w ys tępow ały  również w dalszej rodzinie,

C ho ry ’ ma lat 62, jest żydem; z zawodu bankierem, prowadzi ł  
regularnym tryb życia, nie p rzechodzi  żadnych chorób po­
ważnych.

15 lat ternu chorował na czyraki  i z tern schorzeniem łączy 
chorobę obecną. Niewątpbwc objawy schorzenia obecnego w y ­
stąpiły przed 11 laty w postaci guzów na muszlach usznych, w y ­
kwity7 stopniowo stawały^ sie coraz liczniejsze, 6 lat temu i 3 lata 
temu nastąpiły7 okresy7 znaczniejszego pogorszenia. Vv przebiegu 
11 lat t rwania  obecnej choroby7 część guzów ustępowała,  inne 
nowe pojawiały7 się w  rozmaitych częściach skóry7.

Stan ogólny chorego naogół dobry, chociaż chory czuje się 
nieco osłabiony, odczuwa brak tchu przy chodzeniu.

Badanie ogólne chorego przytoczę w  streszczeniu: w  zakre ­
sie układu nerwowego i ne rw ów  czaszkowych zmian niema, lekka 
rozedma płuc, nieliczne świsty7 i furczenia; granice serca — roz­
szerzone w  prawo; tętno —* 72 na minutę miarowe, dobrze na ­
pięte, ciśnienie ikrwi p d t  Pachona 7/18.

W ątroba  nic wysta je pod łukiem żebrowym, czynności t r a ­
wienia naogół prawidłowe, jest jednak skłonność do zaparcia.
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O d d a w a n ie  moczu  o tyle n ie p ra w id ło w e ,  że s t rumień moczu  
znacznie  z b a c z a  w  p rawo.  S k ład  i ilość o d d a w a n e g o  moczu  .są 
p ra w id ło w e .

W e  k rw i :  n iedokrwis tość  zwłaszcza  po naświet laniu  prom. X.
Morfologiczne badania krwi: Liczba krwinek czerwonych

w ] rntrr krwi 3,770.000. Mb. — 71% (Sahlie). Wskaźnik Mb.
=  0,96. Liczba krwinek białych w 1 m a r  krwi — 7.130.

Skład krwinek białych w rozmiarze:  Obojetnociiłonne 70%. 
Kwasoclilonne 5%. Monocyty i postacie przejściowe 4,5%. Limfo­
cyty 20,5%.

Cukier 108 miligr. w 100 c n r  krwi.
R en t gen o g ram  kośćca  i płuc nie w y k a z u je  zmian,  s to j ą c y c h  

w zw iązk u  z c ie rp ien iem zasadn iczem .
Zmiany w skórze chorego są bardzo rozległe i typowe. Są  to: 

a) liczne siuawo-czerwone,  nacieczone powierzchnie, zajmujące 
dłonie i s topy prawie w całości, b) bczne guzy płaskie sinawo- 
czerwone na tw arzy  i nosie, c) pojedyncze guzy sinawo-czer-  
wone. wielkości grochu, z w y ra ź n ą  skłonnością do uszypu‘owania, 
na lewem uchu i na prawej  dłoni, d) liczne bardzo twarde guzy 
w tkance podskórnej  ud i pośladków; liczba ich jest tak znaczna, 
że pośladki porównać można do worka,  wypełnionego twardemi 
gałkami, e) plamy żółtawo-brunatnc,  twarde, nieco zaklęśnięto; 
poiedyńcze guzy w je z u w a  się w języku.

Badanie rentgenologiczne kośćca dłoni i klatki piersiowej 
zmian nie wykazało.

Paznokcie praw. IV i V oraz lew. Ił, IV, V są krótkie, pofał­
dowane, łamliwe.

Przedstawiony przypadek należy do rzadkich, a że przytem 
istnieją ciekawe zagadnienia,  związane ze zmianami zachodzą- 
eemi w skórze — zasługuje na szczególne omówienie.

Znana prawdopodobnie oddawna, choroba ta była przedmio­
tem zainteresowania Kaposiego, k tóry  nazwał ją Acrosarcomaiosis  
multiplex haemorrhagica„ Występuje  ona wyłącznic, lub prawie 
wyłącznie u ż\ dów, zazwyczaj  wr wieku średnim w postaci na- 
cicczeń rozmaitego kształ tu i wielkości. Nacieczenia te w y tw a ­
rzają gnz.y, które po dojściu do pewnych rozmiarów mogą samo­
istnie cofać się skutkiem przekształcania komórek nowotworo­
wych w komórki wrzecionowate, wytwarzające  włókna tkanki 
klejorodiiej. Inne guzy stają się wybujałe,  uszypułowane i s top­
niowo oddzielają się od skóry. W  guzach obu typów zacnodzą 
przemiany barwika hemoglobiny z krwinek czerwonych,  przecho­
dzących z naczyn do tkanko

Schorzenie trwa dłuższy czas, polepsza się samoistnie lub pod 
wpływem leczenia prom. X i przetworami arszeniku, doprowauza 
jednak ostatecznie do wyniszczenia. Znacznie rzadziej zjawiają 
się właściwie przerzuty.

Poglądy na istotę schorzenia nie są ustalone, można w ym ie ­
nić iednakże następujące główne zapatrywania:

1. wytworzone  guzy są istotnym nowotworem;
2. jest to szczególne zapalenie, w którern wytwarza  się tkanka 

zbliżona do ziarniny.
3. jest to zboczenie rozwojowe, dysplazja ścianki naczyń lub

nerwów.
Pogląd klasyczny .iest obecnie prawie  całkowicie porzucony. 

Uważano bowiem, że w przypadkach tego rodzaju ma miejsce 
mięsak (fibrosarcoma);  pogląd ten nic uwzględniał jednakże, że 
schorzenie to w przebiegu klinicznym różni się od mięsak ów — 
nic występują  właściwe przerzuty,  schorzenie ma charakter  ukła­
dowy, a przytem nie uwzględniano udziału naczyń.

Powsta ło  przeto zapatrywanie,  iż zmiany wychodzą z na­
czyń. Jedni autorzy twierdzili, że są to naczyniaki  z rozrostem 
now otworowym  otaczającej  tkanki łącznej (angiosarcomu), inni 
rozpatrywali schorzenie jako śród błon inki (endoihelioma), widząc 
w bujaniu śródbłonków istotę procesu nowotworowego.

Jako pogląd odrębny wymienić należy zapatrywanie  tern- 
berga. Spostrzegał  on przypadek choroby Kaposiego, w którym 
Wystąpiły przerzuty  w jelitach. Były  one zbudowane z gładkich 
włókien mięsnych. P rzypadek  ten jest jednak odosobniony 
i wskutek tego nie można wysnuć wniosków daleko idących.

2. Drugi pogląd, k tóry  wymieniłem, uważa zmiany powstające 
w chorobie Kaposiego za szczególną ziarninę, a samą chorobę za 
cierpienie zakaźne, podobne do niektórych nowotworów zakaźnych 
u drobiu; poglądy te wypowiedział  autor francuski Dupomt. Cl«- 
vatte starał się sprawdzić je, przeszczepiając tkankę nowotworu 
na zwierzęta  —• jednakże wyniku te doświadczenia nic dały. P r e ­
legent w dwóch przypadkach przeszczepiał  tkankę guza pod skórę 
kurem, [jednakże u zwierząt  tych nie rozwinęły się żadne zmiany.

Dla tego  to  pogląd t e n  na leży  u w a ż a ć  za p r z e d w c z e s n y .
3. (Wreszcie w  ostatmch latach wypowiedziano pogląd nader 

ciekawy i mający w sobie, być może, część prawdy. Autorami 
jego są P a u t r i e r  i D i s s ze szkoły strassburskiej.

Przypuszczają  oni, że omawiane schorzenie polega na niepra­
widłowości rozwojowej ścianek naczyń, w której zjawiają sL 
komórki mięśniowe i nerwowe (komórki Schwanna).  Porównują 
oni to >scborzenie z nowotworami wychodzącemu 'z t. zw. gtomiis 
neiiro~myovasculosum . Kłębek ten (glomus)  znajduje się w łożysku 
paznokciowem, w otoczeniu tętnicy szyjnej (a. carotis) — gl. 
Luschka —• gl. caroticum, gl. coceygeum  i w niektórych innych 
jeszcze miejscach ustroju (otoczki Oberlinga w naczyniach końco­
wych nerki, otoczki Schweiger-Seidela).

P  a u  t r t e r  i 1) i s s przypuszczają,  że pod wpływem czynni­
ków chorobowych mogą w innych naczyniach rozwijać się elementy 
tkankowe tego kłębka (glomus)  (znajdujące się tu w zaczątkach).  
P rzy tacza ją  oni cały szereg obrazów, na których w  otoczeniu 
naczyń n u  juch ścianach widoczne są prócz bujających śródblon- 
ków, liczne włókna mięsne i 'szczególne komórki Jasne, podobne 
do komórek Schwanna,  układajace się w ciałka uwarstwione,  jak 
gdyby ipodolme do ciałek Wagneir-Meissnera.

Aczkolwiek pogląd ten  jest bardzo ponętny,  bo istotnie tłu­
maczy nkładowość schorzenia i różnorodność komórkową, to 
jednak niezawsze można znaleźć potwierdzenie jego słuszności,

Prelegent przypuszcza, że na podstawie przedstawionych 
obrazów, mężna mieć wrażenie,  że początkowo 'ma miejsce nowo- 
wytwarzanie  się naczyń bez bujania komórek .cli ścianki (angioma  
sitnplex) potem zaś komórki,  zdaje się, sródbłonka bujają wytwa­
rzając w szerokiem naczyniu cały szereg przegród.  Stają się one 
coraz ‘Większe li liczniejsze i w ten sposób dochodzi do powstania 
szeregu komórek wrzecionowatych,  między ktoremi pozostają 
liczne krwinki czerwone.

Jeśli t e  komórki są śróabłorikami, to możnaby zmiany określić 
jako ungioeiulothciioma. Dodam jednak, że niektóre obrazy nawet 
w tym przypadku mogą 'być t łumaczone inaczej.

W przedstawionym przypadku spostrzegano w niektórych miej­
scach zmiany prawie  identyczne ze spostrzeganemi p rzez  innych 
autorów z uznanemi za wychodzące z glomus neuromyovasculosumt 
preparat przedstawiono na posiedzeniu P. T. D., niestety podczas 
rysowania ten p repara t  zosta ł  zniszczony, a miejsc podobnych wię­
cej m e znaleziono.

4. Kol. C h ó d  k o w s k i  K. i P r a n i o Z. omówili „Epikrisis" 
przypadku ostrej białaczki szpikowej, przedstawionego w T-wie 
dnia 20. X. 1931 r.

Chora, Gołda S., która była demonstrowana w towarzystwie  
dn. 20. X. 31 r. przeżyła jeszcze miesiąc.

Krewą badana ostatniego dnia przed śmiercią, 'wykazała:  He­
moglobiny 15%, Krwinek czerwonych 480.000, Wskaźnik barwny  
1 , 1 ,  liczba płytek 70.000, krwinki ibiałe 8.300, w tern my e lobia Stów 
17%, promyelocytów 1,5%, myclocytów 5,5% (razem 24%),  meta- 
myelocytów 2%, pałeczkowatych 12%, segmentowanych 37%, 
l imfocytów 25%.

Rozpoznanie kliniczne brzmiało: ostra białaczka szpikowa.
Makroskopowe badanie pośmiertne (Obducent i r, K. ChodJkowsiki) 
dn. 23. XI. 1931 r. ujawniło dwie  'zasadnicze sprawy, ściśle ze sobą 
związane przyczynowo.

f. Znaczną i i iedokrwistoś: ogólna, k tóra  doprowadziła do 
śmierci (stłuszczenie zwyradniające mięśnia sercowego).

II. Zmiany gruźlicze: 1) rozlegle przewlekle zapalenie serowa-  
ciejące z częściowe-m rozmiękaniem gruczołów limfantycznych szyi, 
śródpiersia (przedniego, tylnego, wnęk i okołooskrzelowycii),  
krezki i 'zaotrzewnowych.

2) Gojący się p ierwotny  zespół gruźliczy w szczycie prawego 
płuca z rozplenem tkanki łącznej w jego otoczeniu i zrostami 
opł u Gilowem i w zakresie górnego p ła tu  płuca prawego.

3) Liczne owrzodzenia gruźlicze w jelicie b iodrowem i nojt- 
dyńcze w  Karnicy; drobne ze skłonnością do gojenia się.

4) i 'w a  guzki serowaciejące  w śledzionie, częściowo lozmię- 
kające. Czerwony szpik w trzonie p rawej  kości udowej oraz nie­
znaczne obrzmienie śledziony można było łączyć ze znaczną 
niedokrwistością. Również obecność czerwonego szpiku rnogła od­
powiadać młodemu wiekowi zmarłej (6 lat). Nie ‘stwierdzono obra­
zów makroskopowych właśc iwych białaczce. Mimo to  brak ich 
nic wyłączył  możliwości ostrej lub nawet  'podostrej białaczki 
szpikowej, w której  bardzo często me znajdujemy zmian charakte­
rystycznych dla biaiaczk'  przewlekłej .

Badan e mikroskopowe potwierdziło rozpoznanie makrosko­
powe. Wykazało  ono jednocześnie w szpiku prawej  kości udowej 
tylko mierne wytwarzanie  krwinek czerwonych oraz ujawniło 
znaczny rozpleń Komórek szeregu leukocytarnego z wybitną p rze ­
wagą myeloblastów i myelocytów a z nielicziiemi tylko dojrzałemi 
leukocytami. W  niektórych ‘skrawkach było sporo megat arioey- 
tów. Obrazy  te występują prawie  we wszystkich badanych sk ra w ­
kach, chociaż nie we wszystkich miejscach są jednakowo w y ­
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raźne. W  niektórych odcinkach spostrzega się ,komórki tkanki 
t łuszczowej.

Również w otoczeń u i w  świetle naczyn włoskowatych  z r a ­
zików w ą t ro b y  stwierdzono sporo mycloblastów i myelocytów. 
Y\ śledzionie, liczba niedojrzałych krwinek szeregu leukocytarnego 
również była  zwiększona. W  gruczołach lirrifatycznych miejscami 
można było tznalleźć komórki, przypominające  myelocyty7 i myelo- 
bl as ty.

W  skrawkach barwionych metodą Ziehl-Neelsena znaleziono 
wśród  mas se rowatych  pojedyncze dość  grube, miernie długie 
prątki kwasooporne.

W omawianym przypadku mieliśmy niewątpliwie izmiany gruź­
licze, zajmujące głównie gruczoły limfaiyczne i część przewodu  
pokarmowego. By ły  to zmiany stare,  na co wskazują  zwapnienia, 
rozrost bl iznowaciejącej  tkanki łącznej  i t. p. Doprowadzi ły  one 
do znacznej niedokrwistości.  Jednocześnie towarzyszy ł  im o d ­
c z y n  s z p i k o w y ,  k tóry  polegał głownie na rozplenię w szpiku 
utkania wytw arza jącego  leukocyty. Wystąpi!  on również w  w ą ­
trobie, a w  mniejszym stopniu także i w śledzionie. Klinicznie zaś 
przejawił  się zmianami w e  'krwi rozpoznanemi jako ostra bia­
łaczka szpikowa. W  * ocenie obrazów spost rzeganych w  szpiku 
trzonów kości długich w  białaczkach u dzieci należy uwzględniać 
wiek dzieci. W kości udowej  noworodków znajdujemy szpik c z e r ­
wony. W  oierwsłzym roku życia rozpoczyna się w  iszpikn rozwój 
tkanki t łuszczowej;  w 5-yin roku szpik ima wyraźnie  żółte z ab a r ­
wienie, mikroskopowo jednak znajdujemy jeszcze dużo szpiku 
czerwonego.  W  7 noku życia zabarwienie  żółte jest  izupehiie w y ­
raźne, a w  14 rokri życia w trzonach niema szpiku czerwonego 
conajwyżej  spotyka się go na pograniczu z nasadami.  W  om awia­
nym przypadku makroskopowo 'stwierdzono tylko szpik czerwony, 
mikroskopowo jednak 'zawierał on komórki tłuszczu, zatem prze­
istaczał się na żółty. Jedynym odchyleniem od stanu prawid łowego 
było z w i ę k s z e n i e  l i c z b y  m y e I o b 1 a s t ó w i m y e l o ­
c y t ó w ,  zatem zwiększona leukopoeza.

Duże znaczenie w ocenie p rzypadku mają zmiany w wątrobie.  
Podobne obrazy w y tw arzan ia  krwinek spo tykamy zawsze w  w ą ­
trobach noworodków. Jednak wąt roba  przestaje być  narządem 
krwio tocznym już w pierwszym roku życia. Występujące  w  niej 
zmiany w omawianym przypadku ze względu na wiek zmarłej; 
należy uznać za patologiczne. One wskazują  na białaczkowy cha­
rakter  zmian.

Obraz anatomiczny me przeczy bynajmniej uznaniu klinicznie 
spostrzeganych zmian krwi za os trą  białaczkę szpikową. Ta po­
stać białaczek nie posiada bowiem tak  charak te rys tycznego  obrazu 
anatomicznego jak białaczka przewlekła.  Może przejawiać  się ana­
tomicznie tylko zmianami w  szpiku bez zmian w  innych narządach.  
Często zmiany w  szpiku są nieznaczne i mogą w ys tępow ać  ogni- 
skowo. Niekiedy w  kościach długich nie znajdujemy leli wcale. 
W  omawianym przypadku  możnaby również  myśleć o białaczce 
podostrej ze względu na zmiany w wątrobie  i śledziony. Jednak  
ścisłych granic  między temi postaciami nie można przeprowadzić.

Obraz anatomiczny nie rozst rzyga ostatecznie patogenezy 
obrazu białaczkowego krwi. Podkreśl ić należy, iż zmiany gruźlicze 
są niewątpliwie znacznie starsze, niż zmiany białacźkowe. Można 
przeto myśleć o p rzyczynowym związku białaczki z istniejącą 
gruźlicą. Jes t  to bardzo prawdopodobne.  Mielibyśmy zatem w oma­
wianym przypadku t. zw. „wtórną białaczką szp ikow ą". Z a p a t ry ­
wania na sprawę rozwoju białaczek na tle zmian gruźliczych są 
bardzo sprzeczne i wpros t  krańcowo różne.

Szereg  autorów uważa  białaczkę os trą za sprawę wtórną.  
Zdaniem Sternberga  jest to  wyją tkowo silny odczyn układu k rw io ­
twórczego  na ogólne zakażenie.

Teorja  'zakaźnego pochodzenia białaczek ostrych ma dużo zw o­
lenników, przyczem jedni poszukują specjalnego zarazka, inni 
uważają,  że różnego rodzaju zakażenia mogą wyw ołać  zmiany 
białacźkowe u osobnika szczególnie usposobionego.

W śród  przyczyn,  wywołu jących  białaczkę,  w y  mieni o no też 
i cały szereg innych, jak urazy, promienie Roentgena, nowotwory ,  
zatrucie benzolem i it. d.

Dużo jest opisanych przypadków białaczki, przebiegającej 
łącznie zo zmianami gruźliczemi. przyczem często gruźlica u w a ­
żana jest za sprawę współistniejącą względnie za powikłanie.

Z drugiej s trony jednak znany jest cały  szereg przypadków 
białaczki >z przewlekłemi zmianami gruźliczemi, gdzie z  dużem 
prawdopodobieństwem można uznać białaczkę za sprawę wtórną,  
wywołaną przez gruźlicę np. przypadki:  Gudzenta, Millera i Gross-  
mana, Euclitera, Heglera, Wiechmana i t. d.

N a e g e l i  za przyczynę wszystkich białaczek uważa na ru­
szenie korelacji  w  układzie krwiotwórczym. J o  naruszenie kore- 
lacii powinno jednak  być czemś wywołane .

Obok czynników w ewnęt rznych  (endogennych) muszą n iewąt­
pliwie odgrywać  pewną rolę i czynniki zewnętrzne (egzogenne), 
a więc i zakaźne.  W śród  nich poważne  miejsce zajmuje p ra w d o ­
podobnie gruźlica.

Mńsi tu wchodzić w  grę i specjalne usposobienie osobnicze 
ustroju.

Najczęściej zmiany białacźkowe spostrzegane są  w gruźlicy 
przewlekłej,  zwłaszcza przy  zajęciu gruczołów chłonnych, jak to 
miało miejsce i w  p rzeds taw ionym przypadku.

Jeżeli układ szpikowy i l imfatyczny współdziałają ze sobą, 
to już znaczne uszkodzenie jednego z nich doprowadzi do naru­
szenia tej równowagi.  Tak,  być  może, w  pewnych przypadkach 
uszkodzenie układu l imfatycznego sprowadza  rozpleń układu szpi­
kowego. (dok. nast.).

Sakr. dor.: R. Chodkowski,  P rezes :  W . Orłowski.

LISTY DO REDAKCJI.

Do Szanownej  Redakcji Polskiej Gazety  Lekarskiej.
we Lwowie.

W. P. k o l  Dr. Rubinowi w odpowiedzi na list z dnia 17 lutego br.
Nr. 14. P. G. L.

Listy do Redakcji ogłoszone w P.  G. L. Nr. 7 i Nr. 14 poru­
szają jeden i ten sam temat, a mianowicie:  sprawę wynagrodzenia  
lekarskiego, z tą tylko różnicą, że ja potraktowałem kwest ję  
cennika z punktu widzenia etyki lekarskiej, natomiast  W, P. kol. 
Dr. Rubin rozpatruje tę  samą kwestję,  ale pod kątem widzenia 
interesów7 lekarskich i tu właśnie t rzeba szukać źródła  pewnego 
rodzaju nieporozumienia. Otóż uważam, że cennik minimalny winien 
powstać  dla nas lekarzy a nie dla pacjentów, a zadaniem takiego 
cenn'ka wanno być postawaenie takich cen, k tó reby  nie ubliżały 
godności lekarskiej i k tóreby  zapobiegły brudnej  konkurencji.  Jeśli 
umieściłem w cenniku 2 zł za zmianę opatrunku, to nie dlatego, 
żeby W. P. kol. Dr. Rubin taką cenę pobierał, wszak opatrunki 
są różne i wolno za t ą  czynność pebrać  2U zł, ale nie wolno nikomu 
z lekarzy za zmianę opatrunku pobrać niżej dwu zł.

Chcę tez zwrócić  uwagę,  że ułożenie cen av cenniku minimal­
nym jest kwestją bardzo t rudną i lepiej jest postawić niższe ceny 
i do nich się stosować,  niż wysokich cen nie respektować.

Wkońcu pragnę zauważyć,  że są różne typy  lekarzy, jedni, 
jak słusznie podkreśla W. P.  kol. Dr. Rubin „nisko oceniają w a r ­
tość swej p r a c y “ i dlatego jeszcze niższe ceny pobierają, niż to 
ja uczyniłem w cenniku, a w  W arszaw ie  niektórzy specjaliści 
biorą i po 4 zł za wizytę,  co nawet  publicznie ogłaszają, — są 
jednak i lekarze, k tórzy  przeceniają swoją znajomość i sztukę — 
wielokrotnie pacjentom życie ocalają, chociaż wiadomo, że kona­
jącemu kamfora, a umarłemu kadzidło nie pomoże.

Proszę przyjąć w y ra z y  szacunku
Dr. Kozaniewicz Leon.

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.
W arszawa.
P o s i e d z e n i e  n a u k o w e  T o w a r z y s t w a  L e k a r ­

s k i e g o  W a r s z a w s k i e g o  odbyło się we wtorek du. 12-go 
kwietnia 1932 r. o godz. 8 wiecz. 1. Mikułowski Wł. P rzyczynek  do 
zagadnienia ki łowych porażeń mózgowych u dzieci. 2. Mocząrski 
W. i Kotarska-Dett loff H.: Ocena niezdolności do p r a c y  w  gruźlicy 
płuc ze stanowiska klinicznego w  związku ze stosowaniem odmy 
sztucznej oraz t. zw. leczenie pracą. 3. Higicr St. Znaczenie układu 
wegetatywnego i jego badania w  medycynie  praktycznej.

M i n i s t e r  Wr. R. i O. P. z a t w7 i e r a z i ł uenwałę Wydziału  
Lekarskiego Oniw. Warszawskiego z dnia 29 stycznia b. r. mocą 
której Dr. fil. i med. Piotr  Wacław7 S ł o n i m s k i  został habilito­
wany,  jako docent histologji z embrjologją.

Zmarli.
W  W arszawie  zmarł  wybi tny lekarz ś, p. Dr. J a n  W i t a l i s  

B ą c z k i e w i c - z ,  pierwszy prezes Naczelnej Izby Lekarskiej 
i działacz społeczny.


