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Leczenie operacyjne złamań kości przy  zastosowaniu szwu 
metalowego stanowi w ostatnich czasach temat bardzo licznych 
rozpraw klinicznych i t rzeba przyznać,  że zachodzą bardzo wiel­
kie różnice poglądów na wartość tej metody leczenia. Z jednej 
strony są autOTOwie, którzy w 50% przypadków stosują leczenie 
operacyjne, inni zaledwie w 2%, wreszcie są i tacy, jak B o h l e r ,  
k t ó r y  , operacyjne leczenie złamań nazywa „verhangnisvoUe 
Neueriing" a to ze względu na niebezpieczne powikłania, — jakie 
niekiedy towarzyszą  tej metodzie leczenia złamań.

Jeżeli uwzględni się całokształ t zjawisk, zachodzących w kości 
złamanej w okresie jej zrastania,  to łatwo zrozumiemy, że t. zw. 
szew kośmy, w jakiejkolwiek postaci zastosowany, nie może być 
uważany za czynnik li tylko mechaniczny, lecz z natury rzeczy, 
znalazłszy się w ośrodku powikłanych zjawisk biologicznych, ja ­
kiem jest „zrastanie*4 kości złamanei, musi on mieć doniosły wpływ, 
jako czynnik biologiczny i fizjopatologiezny. Ja sk raw ym  przyk ła ­
dem tego mogą być liczne przypadki szwu kostnego, w których 
warunki mechaniczne, a więc zbliżenie i ustalenie odłamków kości, 
zostały spełnione znakomicie, wynik zaś biologiczny w ostatecz­
nym okresie leczenia pozostawiał wiele do życzenia; przyczyny 
tego nie można dopatrywać się w błędach aseptyki, która sama 
przez się jest kardynalnym warunkiem powodzenia zabiegu ope­
racyjnego; przy idealnych warunkach technicznych nie jesteśmy 
w stanie przewidzieć, jaki będzie wynik czynnościowy procesu 
zrastania się zeszytej kości.

W  celu zbliżenia się do wyjaśnienia tych zjawisk, jakie w y­
stępują w kości złamanej urzy użyciu szwu metalowego, wyko­
nałem szereg doświadczeń na królikach; tą drogą osiągnąłem ma­
teriał, objaśniający różne okresy „zrastania44 się kości złamanej 
i odchylenia od normy tych zjawisk biologicznych, zależne od do­
datkowego wprowadzenia w grę czynnika, jakim jest szew me­
talowy.

Doświadczenia moje wykonywałem na dorosłych królikach 
w ten sposob, że w uspiemu eterowein nacinałem części miękkie 
na przednich łapkach i po odsłonięciu kości przecinałem je klesz- 
czam ko s tudni  razem z okostną; kość królika pękała zawsze 
nieprawidłowo, niekiedy na k-Ika odłamków na wysokości prze­
cięcia; wówczas zbliżałem odłamki zapomocą różnych metalowych 
drutów lub też pasków, na wzór używanych w klinice, a więc: 
drut srebrny, drut Kruppa (merdzewiejąca stal), paski Parhaina 
mosiężne, lub też mosiężne niklowane. Po założeniu tych szwów 
metalowych na kości, ranę w częściach miękkich zaszywałem, 
a następnie po założeniu opatrunku jałowego ustalano kończynę 
w opatrunku gipsowym. Dla porównania ze zwykłem zrastaniem 
się kości uzyskałem materiał  doświadczalny, w którym po zła­
maniu operacyjncin (przez przecięcie kości nożycami) szwu me­
talowego nie zakładano,  a tylko ograniczano się do założenia 
opatrunku gipsowego po zaszyciu rany  w częściach miękkich. Naj­
częściej przecinałem tylko iedną kość przedramienia,  a mianowicie 
sprychową, w połowie jej długości; ustalenie odłamków w są ­
siedztwie kości niezłamaiiej było bardzo dobre, przy przecięciu obu 
kości, jak zobaczymy niżej, ustalenie odłamków przebiegało ina­
czej, co nnało niezaprzeczony wpływ na obraz gojenia się z łama­
nia. P o  upływie rozmaitych okresów czasu, od 22 dni do 68 dni, 
zwierzęta zabijano i badano uzyskane prenaraty  makroskopowo, 
mikroskopowo i rentgenologicznie; te trzy sposoby badania zna­
komicie uzupełniają się i łącznie ze spostrzeżeniami,  robionemi nad 
zwierzętami w czasie pobytu ich w pracowni, pozwoliły one nam 
wyrobie sobie pewne poglądy o procesie, zachodzącym w kościach 
królika złamanych przy założeniu szwu metalowego.

Co się tyczy  p r z e b i e g u  k l i n i c z n e g o ,  to we wszys t ­
kich doświadczeniach był on całkiem prawidłowy:  rany pogoiły się

przez rychłozrost;  wynik czynnościowy był dobry — zwierzęta 
dobrze znosiły sam zabieg i opatrunki gipsowe pozwalały im już 
po kilku dniach uzywac operowanych kończyn do poruszania się. 
W  iednym przypadku opatrunek zsuwał się z kuńczyny  złamanej 
kilkakrotnie w czasie obserwacji — królik pozostawał po kilka 
godzin bez opatrunku ustalającego, lecz z ranką zaklejoną masti-  
so lem ;  przebieg był normalny, w ostatecznym jednak wyniku dała 
się zauważyć różnica, mianowicie pewien nadmiar kostniny w Do­
równaniu z przypadkiem, w którym ustalenie kości w gipsie było 
bez 'p rze rw y  przez cały czas obserwacji,

Co się tyczy obrazu makroskopowego to porównywałem pre­
paraty  po zdjęciu skóry  z kończyn po utrwaleniu ich w formalinie. 
Porównując preparaty ,  w których był założony szew metalów;/ 
z preparatem „podstawowym44 bez szwu metalowego, łatwo było 
można zauważyć różnice zarysów zewnętrznych — prepara t  pod­
s tawowy po upływie 35 dni od złamania nie w ykazyw a ł  żadnych 
odchyleń od normalnych zarysów przedramienia króliKa, podczas 
gdy wszystkie preparaty  po zastosowaniu szwu metalowego w s ­
kazywały  zniekształcenia mniej lub więcej wybitne, zależne od 
odczynu miejscowego tkanek miękkich i kości; zniekształcenia te 
występowały pod postacią zgrubien konezyny na wysokości  szwu, 
zaznaczających się najbardziej wybitnie w najbhższem sąsiedztwie 
szwu na złamanej kości, dających się jednak zauważyć również 
i na pozostałej części obwodu kończyny.  W przypadku, w którym 
były złamane obydwie kości przedramienia, zniekształcenie z a r y ­
sów było najwybitniejsze; dotyczyło ono załamania osi kończyny,  
przyczcm zgrubienie na wysokości złamania było szczególnie w y ­
bitne i obejmowało cały obwód kończyny.  Również przypadek,  
gdzie opatrunek gipsowy kilkakrotnie spadał w czasie obserwacji, 
wykazywał  wybitniejsze zgrubienia na wysokości złamania i szwu.

Badania rentgenologiczne preparatów dały bardzo pouczające 
wyjaśnienie zjawisk, spostrzeganych makroskopowo. Okazało się, 
że zgrubienia, s twierdzane w okolicy miejsca złamania, zależały 
w główmej mierze od nagromadzonej  kostniny. W  preparacie,  w  któ­
rym nie było szwu metalowego (preparat  Nr. 1), zgrubienie było 
niedostrzegalne przy zachowanych częściach miękkich, w p rzy­
padku tym po upływie 35 dni od chwili złamania objawy odczy­
nów ze strony części miękkich ustąpiły całkowicie, Roentgen zaś 
wykazywał  tylko nieznacznie utrzymującą się cienką warstwę 
kostniny w najbliższem sąsiedztwie miejsca złamania.

Rentgenogram preparatu Nr. 2. złamania kości związanej dru­
tem srebrnym, po upływie 22 dni po operacji wykazuje  bardzo 
nieznaczny cień zgrubienia okostnei, świadczący o braku procesu 
wapnicriia, czyli, innemi słowy, o pewnem opóźnieniu procesu 
kostaiotwórczego w tym przypadku;  cała kość wykazuje'  dość 
znaczne odwapnienie. Na niezłamanei kości przedramienia widać 
w sąsiedztwie złamania pewną nierówność i zgrubienie w lmj w ar ­
stwy okostnowe; (bliższe wyjaśnienia tego zjawiska podamy przy 
opisie obrazów drobnowidowych).

Prepara t  Nr. 3, uzyskany w 22 dni od operacji zbliżenia od­
łamków złamanej kości, zapomocą opaski Parkania ,  wykazuje zja­
wiska analogiczne: bardzo nieznaczne bujanie kostniny, brak
wapna i pewne zaangażowanie w procesie kostnotwórczym warstwy 
okostnej kości niezłamane.1.

Rentgenogram preparatu Nr. 4, otrzymanego po upływie 35 
dni od dnia operacji zbliżenia odłamków kości zapomocą opaski 
mosiężnej niklowanej, wykazuje znaczną różnicę w porównaniu 
z preparatem poprzednim; widać tu bardzo obficie nagromadzoną 
kostninę powyżej i poniżej opaski, przyczem w najbliższem są ­
siedztwie opaski metalowej wJdoczna jest przerwa w kostnmie;  
w części dośrodkowej (proximal)  bujanie kostniny jest zaznaczone 
daleko wybitniej, aniżeli w części obwodowej złamanej kości. 
Warstwa korowa złamanej kości wykazuje mnieiszą wapienność; 
jama szpikowa wykazuje zwężenie jej światła, zależne od nagro­
madzenia mato jeszcze wapiennej tkanki kostnotwórczej .

Rentgenogram preparatu  Nr. 5 złamania obydwu kości przed­
ramienia, zbliżonych przy pomocy drutu Kruppa, wykazuje po 
upływie 35 dni szereg zmian, wymagających szczegółowego roz­
patrzenia. Mieliśmy tu do czynienia ze złamaniem obu kości, wo­
bec czego ustalenie opatrunkiem gipsowym nie osiągnęło tego stop­
nia, jak w przypadkach, w których złamanie dotyczyło jednej z dwu
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kości przedramienia;  przesunięcie (disiocutio) odłamków było ba r ­
dzo wybitne; odczyn okostnej i bujanie kostniny po upływie 35 
dni od dnia operacji był w tym przypadku szczególnie wybitny; 
okoliczność ta, że pętla drutu Kruppa założona była tylko na jedną 
kość, druga zaś była wolną od szwu metalowego, pozwoliła nam 
porównać zachowanie się procesu reakcji kostnotwórczej dwu kości 
w analogicznych warunkach; okazało się, że czynnik; niezbyt do­
brego ustalenia i unieruchomienia odłamków kości złamanej nie 
był tu decydującym pod każdym względem; mianoy/ieie kość zwią­
zana drutem Kruppa wykazuje  opóźniony odczyn kostnotwórczy 
w porównaniu z kością złamaną sąsiednią, a więc jednakowo 
ustaloną opatrunkiem gipsowym, nie związaną jednak szwem m e­
talowym; kostnina w tym ostatnim przypadku jest też bardziej 
wapienna, co zaznacza się na lentgenogramie większem wysyce-  
niem cienia. Należy też w tym przypadku podkreślić różnice ilo­
ściowego występowania  kostmny w obrębie odłamków obwodo­
wego i dośrodkowego: ten ostatni jest otoczony daleko obfitszym 
cieniem bujającej kostniny, aniżeli odłamek obwodowy, przyczem 
cień kos tmny jest naj wybitniej zaznaczony w miejscu, odpowiada- 
jącem kątowi, powstałemu przez załamanie osi kończyny,  a więc 
w miejscu wklęsłości.

Rentgenogram preparatu Nr. 6 kośct złamanej i ustalonej opa­
ską Parhama,  po upływie 35 dni od operacji wykazuje zmiany 
bardzo podobne do zmian spostrzeganych przy użyciu do szwu 
kostnego opaski mosiężnej niklowanej; różnica jest  tu przede- 
wszystkiem ilościowa co do zachowania się procesu kostnotwór- 
czego; kostniny jest mniej, jest ona mniej wapienna;  odczyn ze 
strony kość: nieżłamanej zaznacza się bardzo wyraźnym cieniem, 
odpowiadającym zgrubieniu okostnowemu i wypełniającym całą 
przestrzeń pomiędzy obu kośćmi.

Rentgenogramy preparatów Nr. 7 i 8, uzyskanych w 08 dm 
po złamaniu i nałożeniu szwu metalowego, wykazują znaczną róż­
nicę obrazów, zależną najprawdopodobniej  od zastosowanych w obu 
przypadkach różnych typów szwów metalowych; w jednym przy ­
padku użyto wstążeczki mosiężnej niklowanej, w drugim zaś drutu 
Kruppa z nierdzewiejącej stali. W  pierwszym przypadku (prepa­
ra t  Nr. 7) widzimy bardzo wybitne nagromadzenie kostniny w s ą ­
siedztwie złamania i żyw y  odczyn ze st rony kości miezłainanej; 
sprawa kostnotwórcza jest tu w fazie najbujniejszego jeszcze roz­
woju, W  obrazie drugim preparatu Nr. 8, a więc po upływie tego 
samego czasokresu od złamania, widzimy brak nadmiaru kostniny, 
odłamki są ściśle zbliżone do siebie, prawie rce widać przerwy 
ciągłości wars twy korowej kości — obraz odpowiada już ostatecz­
nie ‘wygolonemu złamaniu kuści, sprawa kostnotwórcza jest w ok re ­
sie „likwidacji44. Uwzględniając tę okohezność, że oba prepara ty  
pochodziły od jednego królika i jedyną różnicę w warunkach do­
świadczenia stanowiły rożne typy szw ów  metalowych, możemy 
wnioskować, że szew z drutu Kruppa, w porównaniu ze szwem 
z wstążeczki mosiężnej, daje wyniki korzystniejsze.

Oceniając spostrzeżenia makroskopowe i rentgenologiczne mo­
żemy dojść do nas tępujących wniosków:

1) Kość złamana w doświadczeniu u królika, po ustaleniu koń­
czyny w gipsie, zrasta  się w przeciągu 35 dni, nie wykazując  iuż 
w  tym okresie nadmiaru kostniny, świadczącej  o jeszcze toczącym 
się procesie kostnotwórczym.

2) Kość złamana i ustalona niedostatecznie wykazuje znaczne 
opóźnienie procesu koś-tnotwórczego (nadmiar kostniny po upływie 
35 dni).

3) Kość złamana i dobrze ustalona szwem metalowym i opa­
trunkiem gipsowym wykazuje cechy opóźnienia procesu kostno- 
twórczego (nadmiar kostmny, znaczne odwapnienie kości zbitej, 
zmiany w jamie szpiku kostnego, wybi tny odczyn ze strony kości 
sąsiedniej liiezłamanei) jeszcze po upływie 68 dni.

4) Szew metalowy wywołuje to niekorzystne działanie nie- 
zawsze w stopniu jednakim, różnica zależy ceteris paribus od ga­
tunku metali, zastosowanego do szwu, przyczem drut Kruppa 
okazuje się materiałem najodpowiedniejszym.

5) Dodatkowym czynnikiem, wybitnie pogarszającym wpływ 
szwu metalowego, jest niedostateczne ustalenie złamanej kości; 
stąd wniosek praktyczny potrzeby dłuższego u t rzymywania  koń­
czyny ze złamaną kością w opatrunku ustalającym, aniżeli w p rzy ­
padkach bez szwu kostnego. Okoliczność ta wpływa również ujem­
nie na ostateczny wynik czynnościowy kończyny, leczonej szwem 
metalowym.

Jak widzimy, obi azy makroskopowe preparatów i ich fotografjc 
rentgenowskie dały cały szereg spostrzeżeń;  zjawiska te jednak 
uzyskują należyte wytłumaczenie dopiero na podstawie badań mi­
kroskopowych.

Badania drobnowidowe były robione na preparatach odwapnio­
nych i barwionych hematoksyliną — eozyną. P repara t  Nr. 1 (Ryc.

1 i 2). Kość złamana i ustalona wr opatrunku gipsowym oez szwu 
metalowego po upływie 35 dni. Widać  tu obfite tworzenie się tkanki 
gąbczastej od strony okostnej, jak również tworzenie się wąysp 
tkanki chrzęstnej szklistej, która niewątpliwie drogą przeradzania  
się przechodzi w tkankę kostną gąbczastą. O ile z danego przekroju 
można wnioskować, stwierdzona w jamie szpikowej tkanka kostna 
gąbczasta, ze względu na jej stosunek do starej kości, wytworzyła

Ryc. 1.
Kość łokciowa , sąsiadująca z  kością złamaną sprychową, w  35 dni 
po złamaniu kości sprychowej i bez założenia szwu: a. kość łok ­
ciowa — b. kostnina gąbczasta o ko sinawa kości łokciowej  —
c. kostnina gąbczasta okostnowa kości z łamanej . Leitz Ok. rys. II.

Obj. Zeiss'a.

Ryc.  2.
Fragment kości sprychowej w 35 dni po złamaniu i bez założenia  
szwu: a. tkanka mięsna w sąsiedztwie kości — b. ognisko tkanki  
chrzestnej  — c. tkanka kostna gąbczasta. Leiiz. Ok. rys. II.

Obi. Zeiss a.

się w samej jatme szpikowej, a więc nie z okostnei. Za tern orze- 
tnawia brak związku jej z samą okostną. Kość niezłamana w odcinku 
sąsiadującym łączy się zapomocą tkanki kostnej gąbczastej z ko­
ścią złamaną. P repara t  ten będziemy uważali za pods tawowy ma- 
terjał do porównania z uzyskanemi w dalszych doświadczeniach nad 
wpływem szwu metalowego na zrastanie się kości złamanej; wi­
dzimy tu tworzenie się kości nowej z okostnej (w szerokiem tego 
słowa znaczeniu) i od st rony jamy szpikowej: ilościowo bujanie 
tej tkanki kostnotwórczej ma charakter  umiarkowany, decydujący 
o tem, że wzajemny stosunek pomiędzy warstwą okostnowa, war­
stwą korowa* (kość zbita) i jamą szpikową jest zbliżony do normy;  
proces gojenia się kości złamanej nie jest jeszcze całkowicie „zli­
kwidowany44, widać tu jeszcze obrazy odgrywającego się p rze ra ­
dzania się wysp tkanki chrzęstnej szklistej, która bierze czynny 
udział w gojeniu się złamania;  całość robi już wrażenie procesu 
uspakajającego się.
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Prepara t  Nr. 2. (Ryc. 3 i 4). Kość sprychowa złamana i zwią­
zana drutem srebrnym, po upływie 22 dni od zabiegu. W  skrawku 
badanym stwierdza się przekrój obu kości poprzeczny.  Kość s p ry ­
chowa wykazuje  w dwu miejscach przerwę tak w części zbitej 
jak i gąbczastej,  największe też zmiany stwierdza się w miejscach 
złamania i najbliższej ich okolicy. Okostna w tych miejscach jest 
zgrubiała, w warstwach zewnętrznych włóknista, ściśle łączy się 
z mięśniami otaczającemi, a nawet  wnika między pęczki włókien 
mięsnych. W a r s tw a  w ewnętrzna  (kambjalna) jest na znaczniejszej 
przestrzeni  obwodu kości bardzo obficie komórkowa i wypustkami,
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Ryc. 3.
Kość sprychowa w 22 dni po złamaniu i założeniu szwu z drutu 
srebrnego: a. tkanka okostnowa, wnikająca  w przerwą złamanej  
kości — b. tkanka kostna gąbczasta okostnowa  — c. blaszki kostne  
okostnowe, rozbijające kość starą  — d. bujanie okostnowe odcinka  
sąsiadującego kości łokciowej (niezłamanej). Leiiz Ok. rys. II.

Obj. Zeisśa.
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Ryc. 4.
Kość sprychowa w 22 dni po złamaniu i założeniu szwu z drutu  
srebrnego (fragment): a. tkanka chrząstna okostnowa  — b. tkanka  
kostna gąbczasta okostnowa  — c. rozrzedzona kość stara. Leitz

Ok. rys. II. Obj. Zeiss'a.

wytworzonemi z wielkich i intensywnie barwiących się komórek,  
wnika w obwodową twardą część kości, powodując niewątpliwie 
jej niszczenie i gąbczastość,  a więc rozbijanie na jakby beleczki ze 
sobą łączące się; wybitnie zaznacza  się to przy porównaniu z innym 
odcinkiem obwodu kości, w zakresie którego niema tego wnikania, 
a sama okostna nie wykazuje zmian poważniejszych; w odcinkach 
bliżej jednej przerwy umiejscowionych stwierdza się wnikanie 
w przerwę od strony okostnej niewątpliwie tkanki okostnowej, wci­
skającej się wgłąb nieomal aż do jamy szpikowej. Tkanka ta rów- 
uież jest zasobna w komórki,  podobne do komórek tworzących 
wspomniane wypustki okostnowe, kość rozrzedzające. Również 
druga przerwa kostna (po złamaniu) jest wypełnioną tkanką włók­

nistą mającą  komórki dość jednostajnie rozmieszczone tak, że ta 
tkanka ‘ włóknista przypomina tworzenie się tkanki kostnej. Brzegi 
tej przerwy kostnej wyłożone są od st rony okostnej świeżo w y­
tworzonemi beleczkami kostnemi w posiaci tkanki kostnej gąb­
czastej. Całość przedstawia się zatem jako blizna, łącząca brzegi 
złamania kości, na obwodzie kostniejąca, w środku zaś tworząca 
tkankę łączną, przygotowującą się do kostnienia; stosunek tej 
blizny do okostnej świadczy wymownie o powstawaniu jej od 
strony okostnej. W  miejscu szpiku kostnego stwierdza się tkankę 
obficie komórkową, niewątpliwie bujającą, wciskającą się między 
beleczki kostne, usadowione od strony jamy szpikowej, po części 
wchodzące w zetknięcie z owemi pasmami tkanki niewątpliwie po­
chodzenia okostnowego, która wcisnęła się w przerwy, powstałe 
po złamaniu kości. Sama kość wykazuje od zewnątrz w pewnych 
odcinkach rozrzedzenie, wywołane przez okostną (bcleczkowanie), 
od wewnątrz zaś opisane powyżej beleczkowanie w najbliższem 
otoczeniu przerw kości powstałych po złamaniu. Należy podnieść, 
że także okostna kości łokciowej (niezłamanej) w sąsiedztwie kości 
sprychowej (złamanej) wykazuje również zgrubienie, a nawet ogra­
niczone tworzenie się tkanki kostnej gąbczastej.

Z e s t a w i e n i e :  W  preparacie tym stwierdza się gojenie 
ran kości, powstałych po złamaniu, zachodzące od st rony okostnej, 
która drogą przemiany (przeradzania się) z tkanki łącznej w y ­
twarza  początkowo tkankę kostną gąbczastą. Z drugiej s trony 
stwierdza się w miejscach już bardzo odległych od złamania, jak  
podrażniona i wskutek tego bujająca okostna wywołuje rozrze­
dzenie na pewnej przestrzeni  powierzchownej zbitej wars twy kości 
złamanej. Co się tyczy szpiku kostnego to w badanym preparacie, 
zdaje się, nie ma on poważniejszego znaczenia w procesie kostno- 
twórczym, toczącym się w miejscu złamania.  Natomiast rozrzedza 
on kość od strony jamy szpikowej, co może być przygotowaniem 
do następowego procesu wytwórczego kości. Należy tu podnieść, 
że bujanie okostnej kości złamanej odbiło się oczywiście w znacz­
niejszym stopniu na okostnej sąsiedniej kości niezłamanej. Okostna 
ta bowiem wykazuje miejscowe zgrubienie, — tworzenie się tkanki 
łącznej gąbczastej.

Obraz ten, jak widzimy, odpowiada bardzo żywemu procesowi 
kostno-twórczemu, zaznaczającemu się przedewszystkiem od strony 
zewnętrznej , okostnowej kości, podczas gdy od st rony jamy szpi­
kowej wyrażony jest on znacznie słabiej, aniżeli w preparacie po­
przednim (pods tawowym ); ze strony wars twy korowej zeszytej 
kości widzimy bardzo wybitne  objawy rozrzedzenia drogą „be- 
leczkowania“ tej wars twy  normalnie zbitej kości. Skutkiem tego 
w doświadczeniu naszern spotykamy dużą przestrzeń zmienioną 
w znaczeniu „homogenizacji^ ( F r a n z  i M a y e r ) ;  obraz przed­
stawia w tern miejscu znaczną powierzchnię tkanki kostnej gąb­
czastej, o bardzo szerokich kanałach Haversa,  przyczem granice 
pomiędzy trzema podstawowemi warstwami kości (okostna, kość 
zbita i gąbczasta ze szpikiem kostnym) zacierają się wzajemnie 
(Eine ganze Revolution im Knochen , K o n i  g).

P repa ra t  Nr. 3 (Ryc. 5). Kość sprychowa złamana i ustalona 
listewką Parhama,  po upływie 22 dni od zabiegu, W  skrawku ba­
danym znajduje się przekrój poprzeczny obu kości, t. j. złamanej 
i niezłamanej. Kość złamana: okostna na znacznym odcinku jest 
obficie komórkowa, bezpośrednio s tyka się z warstwą kości, two­
rząc jakby pokrywę dla właściwej kości t. j. jej części zbitej. Ta 
pokrywa przedstawia utkanie kości bez wyraźnych kanałów Ha- 
versa i ma w sobie liczne jamki, powstałe niewątpliwie w związku 
z wnikaniem wypustkowatem komórek kambjalnych w tę pokrywę. 
Pokrywa jest niewątpliwie wytworem samej okostnej. Łączy się 
ona gdzie niegdzie mostkami kostnemi z kością twardą,  w miejscu 
zaś złamania i potrzaskania kości wytworzyło  się już połączenie 
jej z kością złamaną na przestrzeni  większej.  P rzyczem stwierdza 
się, jakgdyby wnikanie całych belek kostnych w przerwę, powstałą 
po złamaniu kości. Sama zbita kość uległa już znacznemu ścień- 
czeniu w niektórych miejscach i to szczególnie tam, gdzie „po-
k ry w a “ jest bardziej zgrubiała. Beleczkowate utkanie kości w pre­
paracie omawianym stwierdza się tylko w miejscu przerwy po­
wstałej po złamaniu. Szpik kostny częściowo jest zwłókniały,  czę­
ściowo zawiera tkankę tłuszczową i wnika jedynie w przestrzenie 
międzybeleczkowe tkanki beleczkowej znajdującej się w miejscu 
przerwy. Kość niezłamana wykazuje  od strony kości złamanej bar ­
dzo żywe bujanie okostnej, zaznaczające się obfitością komórek 
okostnowych oraz tworzeniem się tkanki kostnej gąbczastej  na 
ograniczonej przestrzeni, która pod małem powiększeniem przed­
stawia się jako pagórkowate zgrubienie okostnowe.

Z e s t a w i e n i e :  W preparacie omawianym stwierdza się
również udział przedewszystkiem okostnej w gojeniu się złamania, 
przyczem okostna wytwarza  na znacznej przestrzeni obwodu kości 
niejako „pokrywę kos tną44, w miejscu złamania ściśle złączoną ze 
złamaną kością a także wnikającą pod postacią beleczek kostnych
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w przerwę powstałą po złamaniu kości twardej. Szpik kostny zdaje 
się nie brać wydatniejszego udziału w procesie gojenia się złamanej 
kości u tym okresie. Zmiany okostnowe kości złamanej znajduią 
swój oddźwięk na okostnej sąsiedniej kości niezłamanej pod po­
stacią procesu również wytwórczego, osteoplastycznego.

Ryc. 6.
Kość s trych o w a  w  35 dni po złamaniu i założeniu metalowej opaski  
mosiężnej niklowanej: a. szpik kostny  — b. nadmiernie wybujała  
kzosttiina okostnowa  — c. beleczki kostne, tworzące się od strony  
szpiku kostnego  — d. zaznaczony odczyn  w y tw órczy  ze  s trony  

okostnej kości niezłamanej. Leitz. Ok. rys. II. Obj. Zeiss'a.

nej gąbczastej od strony okostnej, miejscami' ścieńczeme warstwy 
zbitej kości złamanej;  w jamie szpikowej szpik zasobny w na­
czynia krwionośne, a na odcinku kota tworzącego światło iamy 
szpikowej widać kilka beleczek już starej tkanki łącznej. Kość nie-

złamana wykazuje  tylko na ograniczonej przestrzeni  okostnowe 
zgrubienie; nie stwierdza się zrostu jej z kością złamaną.

Z e s t a w i e n i e :  w przypadku tym stwierdza się wybujanie 
okostnowe kości gąbczastej bez widocznych ognisk jej tworzenia 
drogą przeradzania  się; również ze strony kości sąsiadującej nie­
złamanej nie widać żywszego bujania i zros tów z kością złamaną. 
Jak wodzimy wpływ szwm metalowego zaznaczył się w tym przy ­
padku nadmienieni  bujaniem tkanki kostnej gąbczastej od strony 
okostnej; odczyn ze strony szpiku kostnego jest zbliżony do 
normy, jednak i w tym przypadku powierzchnia na przekroju 
kości odpowiadająca szpikowi kostnemu, jest częściowo zajętą 
przez beleczkowatą tkankę kostną, co na rentgenogramie zazna­
czało się, jako zwężenie j am y  szpikowej, badanie zaś histolo­
giczne określa to jako reakcję kostno-twórcza, ze strony szpiku 
kostnego.

Prepara t  Nr. 5 (Ryc. 7). Złamane obydwie kości przedramienia, 
kość sprychowa związana drutem Kruppa po upływie 35 dni od 
zabiegu. W  preparacie tym stwierdza się pod matem powiększe­
niem złamanie obu kości w przekroju poprzecznym z otwarciem 
zupełncm jam szpikowych tych kości. Kość sprycliowm od strony 
okostnej jest pokryta nieregularnie rozmieszczoną bardzo obfitą 
niewątpliwie świeżo wytworzoną tkanką kostną gąbczastą (callus);
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Ryc. 7.
Kość sprychowa  w 35 dni po złamaniu i założeniu opaski z drutu  
Kruppa: a. kość złamana  — b. jama szjrikowa — c. szpik kos tny  — 
d. tkanka włóknista na kości, przechodząca w tkankę chrzęstną  
i kostną gąbczastą  — e .tkanka kostna gąbczasta okostnowa  w nad- 

miarze wytworzona. Leitz Ok. rys. II. Obj. Zeissat.

w miejscu największego zniszczenia kości (przerwy) stwierdza się 
tkankę włóknistą, bezpośrednio na kości ułożoną; tkanka ta po­
woli przeradza się w tkankę chrzęstną szklistą, która znowu prze­
radza się w tkankę kostną gąbczastą,  nadmiernie, jak wyżej  
wspomniano,  rozwmiętą.  Utkania normalnej  okostnej na po­
wierzchni kości złamane.- nie stwierdza się, gdyż wyciągnięta jest 
ona w* tą bardzo intensywmie tworzącą  się tkankę kostną gąb­
czastą. Szp>k kostny przedstawia się pod postacią tkanki włókmsto- 
komórkowej,  wśród której można zauważyć  konfigurowanie się be- 
leczkowalej tkanki wdóknistej, p rzy  bzem tworzące się beleczki 
wchodzą w ścisły związek z gotowTemi beleczkami kostnemi. Kość 
łokciowa sama i jej otoczenie przedstawia te same naogół obrazy 
co kość sprychowm tylko z tą różnicą, że proces tworzenia się 
kości gąbczastej, idący również przedew^szystkiem od strony 
okostnej, jest już znacznie dalej posunięty.

Z e s t a w i e n i e :  W  preparacie omawianym stwierdza się
złamanie obu kości; wybitne tworzenie się od strony okostnej 
drogą przeradzania  się (metaplasia) tkanki kostnej gąbczastej,  
klóra  w nadmiarze otacza kości złamane i łączy je ze sobą. Szpik 
kostny wr nieznacznym tylko stopniu bierze udział w wytwarzaniu 
się tkanki kostnej. P repara t  ten, jak już wspomnieliśmy przy opisie 
jego rentgenogramu, pozwmia na przeprowadzenie porównania pro­
cesu gojenia się złamanej kości z użyciem szwu metalowego i bez 
niego. Widzimy tu na preparacie histologicznym różnice wy- 
bitne: gojenie się kości złamanej i ustalonej bez szwu metalo­
wego jest bliżej likwidacji, podczas gdy złamanie kości związanej:
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Ryc. 5.
Kość sprychowa w 22 dni po złamaniu i założeniu opaski mosiężnej  
(Parhama): a. pokryw a  z kostniny okostnowej  — b. wnikanie  
kostniny  w przerwę kość1 złamanej  — c. szp ik  kos tny  — d . silnie 
wybujała kostnina okostnowa  w sąsiadującym odcinku kości łokcio­

wej (niezłamanej). Leitz Ok. rys. II. Obj Zeissa .
r

Także w tym preparacie widzimy zaburzenia w procesie goje­
nia się kości złamanej, zaznaczające  się przedewszys tkiem w nad­
miernej ilości kostniny, bujającei od strony okostnej; dalej, o g ra ­
niczenie udziału szpiku kostnego w procesie kostno- twórczym: 
daleko posunięte ścieńczenie wars twy  zbitej kości, na miejscu któ­
rej spotykamy duże przestrzenie kości gąbczastei,  nowopowstałej 
od strony okostnej lub też zjawiającej się na miejsce kości zbitej, 
rozbijanej drogą „bcleczkowariia‘\

P repara t  Nr. 4. (Ryc. 6). Kość sprychowa złamana i ustalona 
listewka mosiężną mklowmną po upływie 35 dni od zabiegu. 
W  preparacie stwierdza się znaczne wytworzenie się tkanki kost-



Nr. 29 i 30. 1932 POLSKA GAZETA LEKARSKA 549

“drutem Kruppa przedstawia obraz daleko posuniętej homogenizacji, 
to znaczy prawie ca ły  obraz jest zajęty nadmiernie rozrośniętą 
tkanką kostną gąbczastą,  bardzo szerokieini kanałami Haversa,  
widzimy tu obtitą ilość tkanki ch rzes tne j . szklistej, przeradzającej  
się w tkankę kostną gąbczastą;  normalnej okostnej nie iczróż-  
niamy w obrazie tym, a szpik kostny również wykazuje bogate 
„beleczkowanie“. Do ostatecznego ukształtowania się wzajemnego 
stosunku pomiędzy trzema podstawowemi warstwami kości jeszcze 
bardzo daleko, pomimo upływu 35 dni od chwili wykonania za­
biegu. P repara t  ten pozwala nam na ocenę wpływu na zrastanie 
się kości złamanej dwóch czynników: szwu metalowego i us ta­
lenia odłanąków kości złamanej;  uwagi przytoczone powyżej  
wskazują na ujemny wpływ szwu metalowego, widoczny z po­
równania zachowania się obu kości przedramienia, z których jedna 
była związana drutem Kruppa, a druga nie. Porównanie obrazu 
tej drugiej kości z obrazem preparatu Nr. 1 wykaże nam skutki 
ujemne niedostatecznego ustalenia odłamków 2 łamanej koścu 
Obraz nistologiczny kości związanej drutem Kruppa preparatu 
Nr. 5 należy uważać mko odzwierciedlenie sumarycznego wpływu 
ujemnego dwóch czynników: szwu metalowego i niedostatecznego 
ustalenia odłamków kości; okazuje się, że drut Kruppa, dający 
,,ceteris paribuś" najlepsze wyniki przy szwie kostnym, p rzy  me- 
dostatecznem ustaleniu odłamków wywiera  ujemny wpływ, za­
znaczający się bardzo wybitnie, jak to widać z przytoczonego 
opisu histologicznego. Z punkiu widzenia praktycznego jest bardzo 
ważne spostrzeżenie, s twierdzające bezwzg-ędną potrzebę stoso­
wania przy użyciu szwu metalowego kości doskonałego ustalenia 
kończyny w opatrunku s tałym (gips, szkło wodne i t. p.) — bez 
tego opatrunku ujemny wpływ szwu metalowego zaznacza się 
w procesie gojenia się kości złamanej w stopniu nieraz wprost 
katastrofalnym. O ile uwzględnimy niekorzystny wpływ długo leżą­
cych opatrunków ustalających na kończynach na sprawność czyn­
nościową aparatu  ruchowego (zaniki mięśni, przykurcze ścięgien 
1 torebek stawowych), tem wybitniej zaznaczy się ujemny wpływ 
stosowania szwu metalowego przy złamaniu kości na kończynach; 
widzimy tu bowiem, że okres „ustalania*4 kuńczyn w tych p rzy­
padkach, wobec opóźnienia się i przewlekania spraw kostnotwór- 
czych, będzie szczególnie długotrwały.

Prepara t  Nr. 6 (Ryc. 8 i 9). Kość sprychowa w 35 dni po 
złamaniu i założeniu opaski mosiężnej (typ Parhama).  Na całym

Ryc. 8.
Kość sprychowa  w 35 dm po złamaniu i założeniu opaski mosiężnej:  
a. naskórek skóry  — b. podłużnie przecięta kość sprychowa (z ła ­
mana)  — c. tkanka kostna gąbczasta, idąca od okostnej, obejmu­
jąca kość łokciową, niezlamaną  — d. tkanka kostna gąbczasta , 
odczynowa w ytw orzona przez  kość niezlamaną  — e. skośny  prze­
krój niezłamanej kości łokciowej . Leifz Ok. II. Obj. Reichert O.

obwodzie kości złamanej stwierdza się bardzo silne wybujania 
okostnowe tkanki kostnej gąbczastej, miejscami poprzerywane 
wyspami uiżto tkank1' łącznej włóknisto-komórkowej,  jużto tkanki

chrzęstnej szklistej. Ta tkanka chrzęstna szklista gubi się wśród 
tkank; włóknistej  otaczającej lub też tkanki gąbczastej  kosbii- 
nowej; obrazy te świadczą o meiaplastycznem (przeradzającem 
się) powsiawaniu  tkanki kostnej. Sąsiadująca kość niezłamana 
połączona jest z kością z łamaną zapomocą obficie wytworzonej 
tkanki kośne j  gąbczastej,  idącej również od okostnej.
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Ryc. 9.
Fragment kości sprychowej  w 35 dni po złamaniu i założeniu opaski  
mosiężnej (Parhama): a. tkanka łączna, izość otaczająca  — 
p. w ysp y  tkanki chrzestnej  — c. tkanka kostna gąbczasta nowa -

wytworzona. Leitz Ok. rys. II. Obj. Zeissa . Tub . 30 mm.

Z e s t a w i e n i e :  W  tym przypadku uderza bardzo obfite, 
w toku będące, okostnowe tworzenie się kości gąbczastej  drogą 
przeradzania,  p rzy  równoczesnem współudziale tworzenia się 
tkanki kostnej gąbczastej przez okostną kości niezłamanej z na ­
stępowym zrostem obu kość: (złamanej i niezłamanej). Jak  widzimy 
z tego, obraz nasz jest bardzo zbliżony du preparatu Nr. 4, z tą 
lóżnicą, że odczyn kostno-twórczy okostnowy iest wyrażony 
jeszcze wybitniej. P r z y  zachowaniu analogicznych warunków 
w obu doświadczeniach różnice polegały tylko na zastosowaniu 
do szwu metalowego blaszek z różnych metali: w preparacie Nr. 4 
mieliśmy do czynienia z blaszka mosiężną niklowaną, w prepa­
racie Nr. 6 z blaszką mosiężną;  ta ostatnia iaKo ulegająca bardzo 
wyraźnym zmianom pod wpływem działania tkanki żywej, otacza­
jącej ją przez czas 35 dni, wywołała silniejszą reakcję ze strony 
złamane; kości, jak również ze strony sąsiedniej kości niezłama­
nej. P ły tka  niklowana, jako odporniejsza na działanie chemiczne, 
okazała się bodźcem słabiej drażniącym; dodać jednak muszę, że 
różnice tu wspomniane są niezbyt wielkie i, naogół rzecz biorąc, 
można zgodzić się z R o l l a n d e m ,  F r a n t z e 111 i M a y e r e m ,  
którzy twierdzą, że teoretycznie sądząc,  należałoby unikać szwu 
z metali ulegających procesom utleniania, jako też płytek z kilku 
metali złożonych, mogących tworzyć źródło energii elektrycznej,
mogącej być nowym jeszcze czynnikiem wikłającym proces go­
jenia się kości złamanej;  w praktyce  jednak względy te odgry­
wają ro.ę drugorzędną, na pierwszy plan wybija się obecność 
w sąsiedztwie złamanej kości materiału  metalowego i jego usta­
lenie i unieruchomienie wraz z odłamkami kości.

P repara t  Nr. 7 (Ryc. 10). Kość sprychowa 68 dni po złamaniu 
i założeniu opaski mosiężnej, niklowanej. Na preparacie tym widać 
przekroje obu kości; w zakresie kości złamanej, sprychcwej  
stwierdza się okostnowe wytworzenie się tkanki kostnej gąb­
czastej w  postaci jakby pokrywy, ściśle związanej  z kością starą:  
odłamki kostne ściśle łączą się z obejmującą je grubą warstwą 
nowowytworzonej tkanki kostnej gąbczastej ; ta tkanka gąbczasta 
zasobna jest w szpik kostny, po części tłuszczowy. Na sąsiadu­
jącym przekroju kości niezłamanej stwierdza się przedewszyst-  
kiem od strony kości złamanej również niewątpliwie okostnowo 
wrytworzoną tkankę kostną gąbczastą.  Należy zauważyć,  że wśród 
wytworzonej  tkanki kostnej gąbczastej s twierdza się beleczki, 
wytworzone z obficie komórkowej tKanki jakby włóknistej; są to 
beleczki z tkanki kostnej nowej, obecność ich świadczy, że proces 
gojenia się nie jest leszcze uspokojony (zakończony).
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Z e s t a w i e n i e :  W przypadku tym stwierdza się gojenie 
złamania od strony okostnej z nadmiarem wytworzenia  tkanki 
kostnej gąbczastej. W kości nieuszkodzonej, sąsiadującej , zaznacza 
się współudział w okostnowem wytwarzaniu tkanki kostnej 
gąbczastej.

Ryc.  jo.
Kość sprychowa  w 68 dni po złamaniu i założeniu opaski mosiężnej  
niklowanej: a. pokryw a  okostnowa z tkanki kostninowej  — h. odłamki  
kostne złamanej kości, pozrastane z kostniną okostnowa  —

c. szpik kostny . Leitz  Ok. rys. II. Obj. Zeiss'a.

Prepara t  Nr. 8. Kosc sprychowa 68 dm po złamaniu i założe­
niu opaski z drutu Kruppa. W  preparacie stwierdza się miejsce
złamania w postaci przerwy, przebiegającej podłużnie t. j. równo­
legle do osi kości. Oba odcinki pękniętego cylindra kostnego przed­
stawiają zbitą kość z kanałami Haversa,  a tylko w miejscu 
przerwy (złamania) zaznacza się nieznaczne bujanie okostnej, k tó­
rej tkanka wnika w te przerwy i niejako łączy ze sobą obie połowy 
rozszczepionego cylindra kostnego; w preparacie tym nie stwier­
dza się nigdzie nadmiernego wytworzenia nowej tkanki kostnej 
j to tak na powierzchni kości (a zatem od st rony okostnej) jak też 
w szczelinie powstałej z rozszczepienia cylindra kostnego (od 
s t rony  jamy szpikowej). 'Kość niezłamana, sąsiadująca z kością 
złamaną,  wykazuje  nieznaczne tylko zgrubienie pochodzenia 
okostnowego.

Z e s t a w i e n i e :  W przypadku tym nie stwierdza się obja­
wów gojenia się złamania pod postacią obfitego wytwarzania  się 
kości nowej gąbczastej,  lecz tylko gotowe już połączenie odłam­
ków zapomocą tkanki łącznej wytwarzającej  się od st rony okostnej 
w miejscu złamania.

Porównanie obu tych ostatnich preparatów, uzyskanych z do­
świadczeń, wykonanych w analogicznych warunkach, na tern sa­
mem zwierzęciu, pozwala na wyprowadzenie wmiosku o wpływie 
działania różnych metali użytych do szwru kostnego. W  pr zvpadku 
Nr. 7 użyto opaski mosiężnej niklowanej:  widzimy odczyn kostno- 
twórczy bardzo żyw7y — proces gojenia się kości złamanei w pełni 
rozwmm po upływie 68 dni; odczyn z otoczenia i sąsiedniej kości 
niezłamanej bardzo żywy —■ typowe objawy opóźnienia zrastania  
się złamanej kości. W  przypadku Nr. 8 założono na złamane od­
łamki kości pętlę z drutu Kruppa (stal n ierdzewiejąca) ; widzimy 
tu po 68 dniach zupełnie zakończony proces gojenia się kości zła­
manej, zupełną „likwidację** W wytwarzaniu się kostniny, której 
nadmiar tak obfity w  dznny w preparacie Nr. 7. Różnice obrazów, 
wmbec analogicznych warunków doświadczenia, zależeć mogą od 
wpływów różnych metaii użytych do szwu. Z poprzednich prepa­
ratów' mogliśmy nabrać pojęcia o korzystnem działaniu opasek 
mosiężnych niklowanych (a więc nie ut leniających się) w  po rów na­
niu z opaskami mosiężnemi; ostatnie porówmanie preparatów7 wy­
suwa na pierwsze miejsce w szeregu metab używmnych do szwu 
kostnego drut Kruppa ze stali nierdzewieiącej .

Zestawiając wyniki badania mikroskopowego preparatów, u z y ­
skanych w doświadczeniach na królikach, możemy je streścić 
następująco:

1) Badania mikroskopowe potwierdzają  i wyjaśniają wyniki 
badań makroskopow7ych i rentgenologicznych preparatów uzyska­
nych w doświadczeniu.

2) Opóźnienie zrostu kości złamanej i zeszytej materjałem 
metalowym uwidacznia się jako nagromadzony w7 nadmiernej

ilości w okolicy złamania materja ł  kostnotwórczy:  obficie komór--  
kowa kość gąbczasta,  pochodzenia okostnowego (camoium) i szpi­
kowego (endosteum),  rozrzedzenie zbitej starej wars twy  korowej 
w kości i wybitne jej odwapnienie.

3) W  przypadkach silniejszych zaburzeń kostnotwórczych 
kości złamanej i zeszytej  widzimy daleko posunięte zmiany 
wr utkaniu starej kości; powstają one z jednej st rony pod wpły­
wem przenikania w jej utkanie wypustkow7atych komórek kain- 
bjalnych, rozbijających zbite utkanie kości starej na układ be-- 
leczkowaty;  z drugiej s trony s twierdzamy odczyn ze strony szpiku 
kostnego, w którym spost rzegamy tkankę włóknisto-komórkową, 
doprowadzającą do powstawania beleczkowatej tkanki, wchodzą­
cej w ścisłe zetknięcie z beleczkami kości s tarej ;  na tej drodze na­
stępuje zatarcie pierwotnych granic pomiędzy trzema warstwami 
kości: okostną, warstwą korową i szpikiem, t. zw. „homogenizacja"*- 
kości.

4) Najsilniej występują powyżej opisane zaburzenia w proce­
sie kostno twór  czym przy użyciu szwu metalowego wówczas, gdy 
jednocześnie ustalenie materjału metalowego i odłamków7 kostnych'  
jest niedostateczne.

5) Natura chemiczna metalu, użytego do zespolenia odłamków 
kości, odgrywa pewną rolę; metale, nie ulegające utlenianiu i nie 
tworzące źródła prądów elektrycznych, nadają się naogół lepiej 
do szwu kostnego.

6) Kość niezłamana (łokciow7a), sąsiadująca z kością złamaną 
(sprychową) zespoloną szwem metalowym, bardzo żywo reaguje 
„zastępczem** ( M a r t i n )  zgrubieniem okostmnvem, które może 
być poprzedzone „sympatycznym"* ( B a u e r )  zanikiem kości nie­
złamanej; wpływ7 szwu metalowego na wspomniane zjawiska daje 
się stwierdzić na obrazach drobnowidowych.

Jako uzupełnienie do powyższych badań doświadczalnych 
przytoczę wyniki badań preparatów, uzyskanych w klinice. W sze­
regu przypadków zastosowania szwru inetalowrego przy złamaniach 
kości, mimo zagojenia się ran operacyjnych przez rychłozrost,  
następowo zjawiały się obiawy, zmuszające do ponowmych za ­
biegów operac3Tjnych pomimo zrostu kości; polegały one na usu­
waniu części metalowych wraz z otaczającą je w obfitej ilości 
nowo wytworzoną tkanką kostną;  operacje te wykonyw ano  zwykle 
po upływie dłuższego czasu od założenia szwu metalowego. Kli­
nicznie stwierdzano wrybitne zgrubienia w miejscu szwu, często 
bardzo dotkliwe na dotyk, nieraz wr tei okolicy u t rzymywal i7 się 
drobne, słabo sączące przetoki. Rentgenologicznie stwierdzano n a ­
warstwienia okostnowe przy  rozrzedzeniu w sąsiedztwie części 
metalowych kości zbitej; usunięcie przy  ponownym zabiegu części 
metalowych zawesze było wieńczone pełnem powadzeniem. P rzed­
miotowo i podmiotowo kość wracała  do normy.

Prepara t  Nr. 9. dotyczy chorego lat 34, k tóry  złamał kość 
łydkową;  po upływie trzech miesięcy od wypadku założono szew 
metalowy (płytka L a n c a  umocowana czterema opaskami Par-  
hama).  Po zagojeniu przez rychłozrost  zjawił się chory w trzy 
miesiące później z powodu utrzymującego się obrzęku i bolesności 
w miejscu szwu. Usunięto nadmierną w a r s tw ę  nowowytworzonej  
kości wraz z metalowemi częściami szwu. Badanie mikroskopowe 
preparatów skrawków kości daje nas tępujący obraz (Ryc. 11): 
W  skrawku można do pewnego stopnia wwodrębnić trzy pasma, 
różniące się od siebie budową: najgłębsze, t. j. bezpośrednio
z kością związane, wykazuje  utkanie tkanki kostnej gąbczastej, 
jednak o nieregularnem wzajemnem ustosunkowaniu się beleczek 
kostnych,  przedstawiających też dość znaczną rozmaitość swej 
grubości i długości. Między beleczkami stwierdza się w  miejscu 
szpiku kostnego delikatną tkankę łączną włókienkowo-komórkow7ą,. 
zasobną w dość obfite naczynia krwionośne, przeważnie bardzo 
cieniutkie o delikatnych ścianach. Z tern pasmem tkanki kostnej 
gąbczastej graniczy, idąc bardziej nazewnątrz  od kości, niejako 
następne pasmo, wytworzone ze zbitej, wdóknistej tkanki łącznej 
wśród której s twierdza się przeważnie wzdłuż biegnące naciecze- 
nia drobnokomórkowe zapalne. W granicznej części z tkanko 
kostną gąbczastą wśród tkank1 łącznej, stopniowo coraz więcej,  
zbitej, s twierdza się znacznie ścieńczałe, .akby porozdzielane, dość 
dowolnie porozmieszczane beleczk'  kostne. Nazewnątrz  od tego 
pasma tkanki łącznej włóknistej  s twierdza się wśród tkanki łącz­
nej o takiej samej włóknistej  budowie dowolnie porozmieszczane 
niejako pozostałości niewątpliwie beleczek kostnych, pod postacią 
beleczek o znacznej rozmaitości co do wielkości i grubości. Be- 
leczki te w preparatach hematoksylino-eozynowych barwią  się 
z odcieniem nieco buraczkowym, mają  brzegi ponadżerane, nie­
rzadko faliste, niekiedy przedstawiają się jak gdyby grube, kąto- 
wato  pozaginane włókna intensywnie hematoksyliną zabarwione. 
Pod znaczniejszemi powiększeniami mają one budowę jednostajną 
i nie można już w nich dopatrzeć się ciałek kostnych.  1 e szczątki-
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meleczek odcinają się ostro od włóknistej tkanki łącznej, która 
też często wprost  od nich odstaje. W  dalszych warstwach tkanki 

•łącznej stwierdza się jeszcze i s tarsze nacieczenia ciałkami ezer- 
^woneini (wylewy krwawe), a nawet już hemosyderynę.

Ryc. 11.
Fragment p o k ry w y  okostnowej złamanej kości goleniowej w 3 m ie­
siące po złamaniu i założenia szw u  mosiężnego (Parkania): a. be- 
leczki kostne dowolnie rozmieszczone  — b. tkanka łączna wlókien- 
kowa miedzybeleczkowa  — c. tkanka łączna zbita włóknisra  —-

d. zanikające beleczki kostne. Leitz Ok. rys. //. Obj. Zei$s'a.

Z e s t a w i e n i e :  W  przypadku tym badanie drobnowidowe 
wykazało,  obok wytworzenia się niezupełnie typowej tkanki kost­
nej gąbczastej ,  s tare zmiany pozapalne w  postaci tkanki włók- 
n ;stej oraz niszczenie drogą resobbcji beleczek kostnych; w  nisz­
czeń m tern bierze niewątpliwie czynny udział nadmiernie wybujała 
tkanka łączna.

Prepara t  Nr. 10 dotyczy chorego lat 42 z analogicznym prze­
biegiem sprawy, z tą jednak różnicą, że zgłosił się on z u trzymu­
jącą się od kilku tygodni słabo sączącą się przetoką w  miejscu

Ryc. 12.
Fragment p o k ry w y  okostnowej złamanej kości goleniowej w 3 mie­
siące po złamaniu i założeniu szw u mosiężnego (Parhama):
a. beleczki kostne zanikające  — b. przekrój poprzeczny beleczki 
kostnej zanikającej  — c. bardzo ścieńczała zanikająca beleczka  

-kostna  — d. tkanka łączna drobnokomórkowo nacieczona. Leitz
Ok. rys. If. Obj. Zeiss D.

szwu. P rzy  operacji usunięto wraz z metalowemi częściami szwu 
zgrubiałą nadmiernie warstwę okostnową o charakterze kości 
gąbczastej, badan ie  mikroskopowe preparatu (Ryc. 12) daje na­
stępujący obraz:

Poszczególne kawałeczki  tkanki me wykazują  tych samych 
obrazów budowy; u jednych stwierdzono utkanie z tkanki kostnej 
gąbczastej, a między beleezkami tkanek tkankę włćkienkowo-ko- 
rnórkową o delikatnej s trukturze — w całości obraz taki sam jak 
tkanki gąbczastej  w przypadku Nr. 1. Inne kawałeczki  tkanki w y ­
kazują obecność zbitej tkanki łącznej włóknistej, miejscami obficie 
drobnokomórkowo zapalnie nacieezonej i dość skąpo unaczymonej.  
Nadto wśród tej tkanki stwierdza się wcale obfite świeższe i s ta r ­
sze nacieczenia krwią, a nadto bardzo rozległe i obfite złogi hemo- 
syderyny pod posiacią drobniutkich i wuększych grudek i ziarenek.

Gdzie niegdzie tylko można zauważyć odosobnione beleczki 
kostne, ulegające zanikowi i luźnie związane z włóknistą tkanką 
łączną otaczającą.

Z e s t a w i e n i e :  naogół obraz podobny jak preparat  Nr. 9 
z tą różnicą, że nie stwierdza się wr tym stopniu co do ilości i ja ­
kości niszczenia beleczek kostnych, natomiast znacznie obfitsze na­
cieki zapalne drobnokomórkowe i krwawe.

Porównując te obrazy z otrzymanerm w doświadczeniu na 
zwierzętach, łatwo zauważymy analogiczne szczegóły, a więc: 
nadmiernie wybujałą  kostninę o budowie tkanki kostnej gąbczastej  
a także tkali ki włóknistej ;  w  tkance kostnej podstawowej  (zbitej) 
widzimy duże zmiany o charakterze wstecznym (nieregularne 
ustosunkowanie się beleczek kostnych, ich ścieńczenie, nieprawi­
dłowe i niejednolite za rysy  i t. p. objawy niszczenia (Abbau). Zja­
wiska te normalnie spotykane przy złamaniu kości w pierwszych 
kilku tygodniach procesu gojenia się, w  naszych prepara tach  spo­
tykamy po upływie sześciu miesięcy od  chwili złamania, a w  trzy 
miesiące od chwili założenia szwu metalowego; fakt ten jest nie 
dającym się zaprzeczyć dowodem ujemnego wpływa szwu meta­
lowego na proces gojenia się złamania; wpływ ten zaznacza się 
bardzo wybitnem opóźnieniem i przewlekaniem się procesu gojenia 
się, analogicznie do tych spostrzeżeń, jakie robiliśmy w doświad­
czeniu; poza tein spotykamy tu typowe nacieki zapalne, dalej 
wylewy k rw aw e  świadczące o braku „uspokojenia się44 sp rawy 
kostnotwórczej . W ynik  ostateczny w przypadkach klinicznych był 
dobry, zrost kości nastąpił,  chociaż w opóźnionymi terminie: do­
dać należy, że szew zakładany był w naszych przypadkach po 
wypróbowaniu innych metod, mających doprowadzić do zrostu 
kości, po upływie 2—3 miesięcy od chwili złamania kości; pod 
wpływem zabiegu operacyjnego (szwu metalowego) występują da­
leko idące zaburzenia w drobnowidowei architekturze kości, z któ­
rych wreszcie,  po długim okresie, wyłania się nowoodtworzona 
kość. Twierdzenie K ó n i g a, że tu spostrzegane obrazy przebu­
dowy i niszczenia kości „do pewnego stopnia4' są potrzebne i po­
żądane, znajduje usprawiedliwienie;  również pogląd v. G a z a  
o pożyteczności produktów rozpadu tkanek dla procesu odnowy 
wydaje się być uzasadniony. Nie wynika stąd jednak potrzeba 
stwarzania w nadmiarze tych produktów rozpadu tkanek tam, 
gdzie proces odnowy czy odbudowy tkanek rozwijać się może sa­
moistnie; należy rezerwować tę metodę dla przypadków wyjątko­
wych, gdzie zrost  kości wystąpić  nie może mimo racjonalnego le­
czenia bezkrwawego.
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J. KOSTRZEWSKI. Kraków.

O durzę wysypkowym.
(7 oddziału chorób zakaźnych Państwowego szpitala św. Łazarza

w Krakowie).

Mowa tu o chorych leczonych od 1. VII. 1920 do 31. XII. 1931. 
Było ich 354. Nie wynosi to ani pułowy tej ilości chorych na dur 
wysypkowy, których oddział mieścił w czasie od 1. XI. 1918 do 
30. VI. 1920. Uwzględniając zaś rozpiętość czasu, na który  p rzy ­
pada jedna i druga ilość doikmęiych durcm wysypkowym, łatwo 
sobie zdać sprawę, jak się przedstawia odsetek durowych do innych 
chorych, przebywających na oddzielę w wymienionych dwu okre­
sach. O chorych okresu pierwszego pisaliśmy dawniej (Przegl. 
lek. 1919 Nr. 40, 1920 Nr. 1, 1921 Nr. 1).4

W  miesiącach letnich 1920 r., obniżył się nagle napływ cho­
rych na dur wysypkowy. Jednak już w listopadzie i w grudniu 
tego — i w pierwszych sześciu miesiącach następnego — roku, 
leżało ich na oddziele nieco więcej. Natomiast  było ich znowu 
mniej w miesiącach letnich 1921 r. I tak rok rocznie się powta­
rzało, że więcej chorych na dur wysypkowy bywało od l istopada 
do końca czerwca, a mniej od 1’pca do konca października. A)e 
mimo to z roku na rok widywaliśmy coraz mniej dutkmętych du- 
rem wysypkowym. W r. 1929 był tylko jeden, w r. 1930 było dwu, 
w r. 1931 wzrosła ich liczba do dziewięciu. Tak więc chory na  
dur wysypkowy przed laty 12— 14 spotykany codziennie, bywa 
obecnie wśród chorych oddziałowych zjawiskiem rządkiem, wy- 
jątkowem. To też jest rzeczą zrozumiałą, że dzisiaj każdy dot­
knięty durem wysypkowym skupia na sobie uwagę i lekarzy i pie­
lęgnujących. Z pośród jednych i drugich głównie tych, którzy 
pamiętają okres, kiedy tymi chorymi oddział był przepełniony.

Nie mamy wcale zamiaru zajmować się, tak jak dawniej, ogó­
łem chorych. Omówimy jedynie niektórych, mianowicie tych, k tó­
rzy zasługują na to, czyto ze stanowiska kliniki, czyto ze s ta ­
nowiska epidemiologii.

Zaczniemy od A. R. Jako podejrzany o dur brzuszny dostał 
się na oddział dn. 19. X. 1927. A. R. I. 19, przytomny, podaje, że
15. X. dostał dreszczy,  bólu głowy, gorączki 1 kaszlu. Brak zmian 
w narządach wewnętrznych,  wysoka gorączka i niestosunkowo 
wolne tętno usprawiedliwiały podejrzenie, o którem była mowa. 
Kierując się ni era i powodując się stanem chorego, przeprowadzono 
odpowiednie badanie krwi. Dnia 20. X. stwierdzono, że ilość krwi­
nek białych wynosi 5,400. Krew szczepiona na pożywki dn. 19. X. 
i 21. X. okazała się jałową. Ujemnie wypadł odczyn Widala 
(b. ty  phi, paratyphi a, h, c) i odczyn Weil-Felixa, zarówno dn. 
19. X. jak i 2.1. X. Wobec takiego wyniku badań bakterjologicz- 
nych i serologicznych, nie rozumiano p rzyrody  cierpienia, tern 
bardziej, że u chorego nie zauważono żadnych objawów poza 
temi, które stwierdzono w dnia przyjęcia. Dopiero dn. 23. X. 
wystąpiła wybitna sztywność karku, która wskazywała  na zajęcie 
opon mózgowordzeniowyeh. Wykonano nakłucie lędźwiowe. B ada ­
nie płynu mózgowordzeniowego dowodziło, że 1 mm? zawiera 21/? 
ciałka czerwonego, ą 262 ciałek białych. Ale ani wyniki badań pra­
cownianych,  ani przebieg i rozwój choroby nie dawały jakiejkol­
wiek wskazówki co do tła, na jakiem się toczy zapalenie opon 
mózgowordzeniowyeh.  Upuszczenie płynu mózgowordzeniowego, 
które wykonano w celach rozpoznawczych przyniosło choremu 
ulgę. Nazaiutz ciepłota poczęła opadać, a stan ogólny chorego 
ulegał poprawie. Dn. 25. X. chory był bez gorączki i poza osła­
bieniem nie nnał żadnych dolegliwości. Ten korzystny zwrot 
wr stanie chorego, k tóry  się dokonał w przeciągu niespełna 48 go­
dzin, nasunął  myśl, czy zapalenie opon mózgowordzeniowyeh 
u A. R. nie było tylko objawem dur u wysypkowego? W szak  wia­
domo, że niema duru wysypkowego bez zajęcia opon mózgowo- 
rdzeniowych. Występuje  ono raz słabiej, raz mocniej. Toteż 27. X. 
pobrano krew, celem wykonania  odczynu Weil-Felixa; wypadł do­
datnio. Dla wykluczenia wszelkich wątpliwości badano krew po­
nownie dn. 29. X. Otrzymano taki sam wynik. Dodatni odczyn 
Weil-Felixa rozstrzygnął  dotychczasowe wątpliwości co do p rzy ­
rody  schorzenia. Inna rzecz, żc późno, bo już po spadku gorączki. 
I dopiero teraz , po stwierdzeniu dodatniego odczynu Weil-Felixa, 
uprzytomniono sobie, że na tułowiu w tym dniu, w k tórym wyko­
nywano nakłucie lędźwiowe, zauważono plamki. Choć nader  nikłe 
i bardzo skąpe, to jednak przypominały wykwi ty  duru w ysyp­
kowego. Zlekceważono je wobec nasilenia objawów ze strony opon 
mózgowordzeniowyeh.  Źe błędnie, tego dowodzi dodatni wynik 
odczynu Weil-Felixa. Przyczyni ła  się niezawodnie do zlekcewa­
żenia tych nader nikłych i bardzo skąpych plamek i ta okolicz­
ność, że w ciągu ostatnich, sześciu miesięcy spotkaliśmy się tylko 
z jednym przypadkiem duru wysypkowego.  A poza tern postać

choroby u A. R. była  niecodzienną: skąpa, nikła wysypka  (którą 
przeoczone),  natomiast  bardzo wybitne objawy ze st rony opon 
mózgowordzeniowyeh bez zamroczenia.  A jak wytłumaczyć u A. R. 
opaczne zachowanie się tętna i ciepłoty, które nasunęło podejrze­
nie duru brzusznego? Tętno było wolne przez wszystkie 6 dni go­
rączkowe, które chory spędził na oddziele. Możeby ktoś zechciał 
uznać je za wyraz  stanu zapalnego opon mózgowordzeniowyeh? 
Zdaniem naszem wolne tętno u A. R. należy uważać za właści­
wość wrodzoną.  Przemawia  za tern podobne zachowanie się tętna 
i w czasie choroby i w czasie zdrowienia. Dur wysypkowy u A. R* 
trwał 10 dni.

Zkolei zajmiemy się St. H. l iczącym 26 lat. Skierowano go na  
oddział dn. 15. VI. 1928. z powodu duru wysypkowego. Jest dobrze 
zbudowany i odżywiony.  Nie znać na nim cięższego schorzenia. 
P rzytomny,  na pytania odpowiada nieco ociężale. Od chorego do­
wiadujemy s !ę, że dm 7. VI. dostał nagle dreszczy,  gorączkę, po. 
kilku zas dniach wystąpił  bardzo dokuczliwy ból głowy w okolicy 
oczodołów. W tym samym czasie chory doznawał zawrotów 
głowy, nader przykro  odczuwał szam w uszach, a prócz tego za ­
uważył upośledzenie słuchu. W  dniu przyjęcia nie stwierdzono 
u St. li.  w narządach wewnętrznych żadnych zmian chorobowych. 
Natomiast skóra tułowia i kończyn górnych pokryta  była bardzo 
obfitą, —* a skóra kończyn dolnych mniej obfitą — wysypką.  W y ­
sypka  była wyłącznie plamista. Plamki były  różnej w ie lo ś c i  
(największe wielkości ziarna kaszy jaglanej),  o barwie żywo ró ­
żowej, o brzegach nieregularnych, zatartych.  Plamki się nigdzie 
ze sobą nie zlewały;  pod uciskiem znikały bez śladu. W ysypka  ta, 
według słów chorego, miała wystąpić dn. 14. VL, czyh w ósmym 
dniu choroby. Wygląd wysypki nie budził najmniejszych wątpli­
wości, że świeżo powstała. Ponieważ wysypka była świeża, a nie 
było gorączki, dlatego chory przedstawiał  niezwykły obraz. To. 
też mimo, ze wysypka  posiadała wszelkie znamiona tej, właści-. 
wej durowi wysypkowemu, zawahano się, czy dobrem było roz­
poznanie, z powodu którego St. H. dostał się na oddział zakaźny?  
Bo jeśli się widuje wykwity u ozdrowieńców po darze wysypko­
wym. to cechuje je barwa brunatna, rdzawa; to pod wpływem 
ucisku nie znikają. W ykw ity  są wtedy zejściem krwotocznej,  — 
a nie stanowią świeżej, — wysypni. Ale skoro surowica krwi St. łL 
pobrana dn. 16. VI. wykazała  dodatni wynik odczynu Weil- e- 
lixa, opadły wszelkie zastrzeżenia,  jakie miano co do słuszności

rozpoznania,, Tem samem uświadomiono sobie, że wysypka u St. FL 
pojawiła się dopiero u schyłku gorączki. W  następnych dniach 
jedne wykwity znikły, drugie przybladły, inne uległy przeobra­
żeniu krwotocznemu. Te  ostatnie u t rzymywały  się jeszcze do dn,. 
27. VI. Ze względu na okres  choroby, w  którym u St. H. p rzysz ła
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do wysypki,  przypomina on chorego, o k tórym podano wzmiankę 
w  doniesieniu z r. 1919. Wreszcie należy objaśnić, że gorączka,  
k tóra  wystąpiła  dn. 17. VI., spowodowana była zapaleniem przy- 
usznicy lewej. W b re w  temu, co się zwykle zdarza, do zropienia 
gruczołu nie przyszło. Obrzęk, k tóry  szybko wzrastał  podczas 
gorączki, po jej ustąpieniu, w ciągu kilku dni cofnął się bez śladu.

Teraz  przechodzimy do chorych leczonych w r. 1931. U 2/3 
z pośród nich nie zauważono wysypki.  Nie stwierdzono więc — 
sama nazwa choroby mówi o tern — objawu cechującego dur w y ­
sypkowy. Bynajmniej jednak nie podejrzewamy, żeśmy mieli przed 
sobą postacie daru wysypkowego bez wysypki.  Bo wysypka,  choć 
nikła, mogła była powstać i mogła była minąć, zanim się chorzy 
jeszcze dostali do szpitala. Niejednokrotnie w ten sposób przycho­
dziło nam wnioskować podczas ząrazy  duru wysypkowego. Ina­
czej zmuszonym się było przyjąć, że wielu z dowożonych nam 
chorych u schyłku choroby, przechodziło ją bez wysypki. A że 
chodziło nie o innych, ale o chorych na dur wysypkowy,  o tern 
świadczyły i względy epidemiologiczne i własności zlepne suro­
wicy. Położenie nasze w takich wypadkach było wówczas łatwe. 
Zbyt często się powtarzało,  byśmy na nie nie byli przygotowani. 
Ulegało natomiast  zmianie z roku na rok, — a stało się wręcz 
przeciwne, odkąd chorych na dur wysypkowy widuje się tylko w y ­
jątkowo i tylko pojedynczo. Pamię ta jąc  jednak jak dawniej  nieraz 
z chorymi na dur wysypkowy bywało, byliśmy w możności 
i w nowych warunkach niejeden raz domyślać się duru w y s y p ­
kowego mimo braku wysypki,  mimo braku innych objawów mo­
gących o nim świadczyć, nie mówiąc już o braku danych epidemio­
logicznych, jedynie tylko na podstawie zachowania się ciepłoty.

Chodziło o spadek gorączki taki lub temu podobny, jaki wi­
dzimy na wykresach dotyczących:  A. R., F. R., Ch. O. Domyśla­
l iśmy się z podobnego spadku gorączki duru wysypkowego wtedy, 
kiedy dla gorączki nie mogliśmy wykazać  innej przyczyny.  W tedy  
ci chorzy, u których brano pod uwagę możliwość duru w ysyp ko ­
wego, miewali już ciepłotę prawidłową. W  tern niemiłem położe­
niu, że dopiero po spadku gorączki przychodziło się nam domyślać 
przyrody schorzenia, s tawaliśmy zawsze, ilekroć w międzyczasie 
wykonany odczyn Weil-Felixa wypadł  ujemnie. Bo najczęściej — 
podnosimy to z naciskiem — układała się sprawa z tymi chorymi 
dostającymi się bez wysypki w ostatnich czterech latach do szpi­
tala w ten sposób, że dodatni odczyn Weil-Felixa wyjaśniał  nam 
zagadnienie, zanim jeszcze byliśmy w stanie je dostrzec. Obja­
śniam, jak to było możliwe? Otóż ten dodatni odczyn Weil- 
Felixa, wyprzedzający  możność powzięcia myśli o potrzebie zba­
dania w tym kierunku własności surowicy krwi ze stanowiska kli­
niki, bywał następstwem zwyczaju od lat panującego na oddziele. 
Jest bowiem przyjęte, że każdemu gorączkującemu jeszcze 
w  dniu przybycia a najdalej nazajutrz bierze się krew d!a prze­
konania się o jej własnościach pod względem bakteriologicznym 
i serologicznym.

Dla przykładu podamy, jak się rzecz miała z F. R. Zachoro­
wał nagle dn. 16. XII. 1931 r. wśród bólów głowy i gorączki. Do 
szpitala dowieziono go dn. 19. XII. Następnego dnia pobrano mu 
krew do badania, a dn. 21. XII. wiadomem było, że surowica skła- 
cza Xio. U F. R. przez cały czas jego pobytu na oddziele nie 
zauważono wysypki, nie wyczuwano śledziony, nie stwierdzono 
zamroczenia. Nie posiadano także jakichkolwiek innych danych 
przemawiających za durem wysypkowym. Co najwyżej  dopiero po 
spadku gorączki, mianowicie z jakości jego, mogliśmy się domy­
ślać duru wysypkowego. Nie doszło do tego. Bo samoczynnie p rze­
prowadzone badanie krwi, czyniło rozumowanie co do p rzyrody  
schorzenia zbytecznem, zanim jeszcze myśl mogła się zwrócić 
\ve właściwym kierunku.

Jak  w  tym, podobnie w  innych odosobnionych, bez wysypki 
do szpitala dostających się wypadkach,  odczyn Weil-Felixa by ­
wał bezcennym środkiem rozpoznawczym. Dlatego też wykony­
waliśmy go stale, nie czekając na wskazania kliniczne. Nauczeni 
znowu doświadczeniem, nie poprzestawal iśmy na jednorazowem 
zbadaniu krwi przy ujemnym odczynie Weil-Felixa, ale powtarza­
liśmy je co 2—3 dni, o ile były jakiekolwiek dane pozwalające 
myśleć o durzę wysypkowym. (Najczęściej, o czerń już była mowa, 
kierowaliśmy się przytem uwzględnieniem jakości spadku go­
rączki). Niejednokrotnie bowiem dodatni odczyn Weil-Felixa 
stwierdziliśmy dopiero w okresie spadku, co więcej po spadku 
gorączki. Przypominamy sobie jak było u A. R.

Jeszcze jaskrawiej zjawisko to występuje u Ch. O. Zacho­
rował 7. IV. 1931. Do szpitala dowieziono go 11. IV., późnym 
wieczorem. Dnia 13., 14., 15., 16., i 18. IV. odczyn Weil-Felixa 
wypadł ujemnie; dopiero dn. 24. IV. okazał  się dodatnim. Nie 
wykluczone jest, że można było dodatni wynik otrzymać nieco 
wcześniej, gdyby nie sześciodniowa przerwa w badaniach po 
18. IV. Dodatni odczyn Weil-Felixa u Ch. O. nas nie zaskoczył.  
Bo tego, że u Ch. O. chodziło o dur wysypkowy, byliśmy pewni 
na podstawie objawów klinicznych. Mianowicie: nie było zmian 
miejscowych t łumaczących gorączkę, śledziona była wyczuwalna;  
dn. 13. IV. wystąpiła wysypka,  która się u t rzymywała  jeszcze przez 
dzień następny; równocześnie zjawiło się odurzenie i przyszło do 
objawów oponowych; płyn mózgowo-rdzeniowy odpuszczony dn.
16. IV. okazywał  cechy zapalne (151 c. b. w 1 mm3). W  tych wa­
runkach dodatni odczyn Weil-Felixa stwierdzony w 8 dniu bez- 
gorączkowym u Ch. O., był dla nas niczem więcej, jak tylko do­
pełnieniem, co prawda pożądanem ale niekoniecznem, rozpozna­
nia klinicznego. Byłby natomiast, względnie musiałby być jedy­
nym i to niezbitym dowodem przebytego duru wysypkowego, d o- 
w o d e m, bez którego nie moglibyśmy byli postawić rozpoznania 
duru wysypkowego wtedy, gdyby Ch. O. dostał się na oddział 
dopiero 15. IV. t. zn. w  dniu, w którym już wysypki  nie było. Ale 
kto wie, czy byśmy w tern wyobrażonem położeniu równie w y ­
trwale śledzili za własnościami krwi, jak w tern rzeczywistem? 
Możeby poprzestano na badaniu z dn. 18. IV.? A w takim razie 
przyroda schorzenia pozostałaby dla nas na zawsze niewyjaśniona.

Dajmy na to, że się okoliczności istotnie nieraz tak zbiegały, 
jak rozumujemy, to tern samem przyjąć wypadnie, żeśmy mogli 
niejeden przypadek duru wysypkowego przeoczyć. Brak wysypki 
dostatecznieby przecież t łumaczył mniejszą wyt rwałość  w  ba­
daniu krwi. Zdaje się jednak — wnioskujemy to na podstawie 
własnych spostrzeżeń — że tak późne występowanie dodatniego 
odczynu Weil-Felixa, jakie widzieliśmy u Ch. O. jest rzeczą w y­
jątkową. Spotykal iśmy go bowiem dodatnim jeśli nie w okresie 
spadku, to zaraz po spadku gorączki. W każdym razie ostatnie 
lata ukazały  nam niezwykle wyraziście, czem jest odczyn Weil- 
Felixa, kiedy chodzi o rozpoznanie duru wysypkowego nie 
wczesne, lecz wsteczne.

Trudności rozpoznawcze duru wysypkowego w ostatnich la­
tach polegały przedewszystkiem na tern, że tylko wyjątkowo spo­
tykając się z tern cierpieniem, mało kiedy myślało się przy cho­
rym o możliwości duru wysypkowego u niego. Nadto brakowało 
nam z zasady  odpowiednich danych epidemjologicznych. Pode j ­
rzenia zaś, z powodu których sk ierowywano omawianych cho­
rych do szpitala, zmierzały w zgoła innyrn kierunku. Wreszcie 
chorzy (wcale nieobłożnie) dostawali się w  nasze ręce u schyłku 
choroby i prawdopodobnie dlatego nie stwierdzało się u nich naj­
częściej wysypki.  Bez wysypki zaś, to znaczy bez cechującego 
chorobę objawu. Mniemamy, że wyłuszczone okoliczności t łumaczą 
dostatecznie, dlaczego w tym czasie rozpoznania duru wysypko­
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wego bywały najczęściej wsteczne, t. zn. bywały stawiane do­
piero w pierwszych dniach zdrowienia.

Powtarzamy,  w jaki sposób dochodziliśmy do przekonania,  że 
chodziło o dotkniętych durem w ysypkow ym :  wobec zwyczaju
oddziałowego, samoczynnego wykonywania  badania krwi, dodatm 
odczyn Weil-Fchxa bardzo często nawet bez możności zużytko­
wania w tym celu objawów klinicznych rozst rzygał  o rozpoznaniu. 
U tych znowu chorych, u których odczyn Wei]-Felixa wypadł 
ujemnie, ale bywali aloo zamroczeni,  albo okazywali objawy opo­
nowe, a gorączkowali  bez uchwytnej przyczyny,  a spadek go­
rączki dokonywał się w ciągu 2—3 dni, u tych chorych powtarza­
liśmy badania krwi kilkakrotnie, pamiętając o tern, że odczyn 
Weil-Felixa może nieraz dopiero po spadku ciepłoty przybrać  
wynik dodatni. Bez dodatniego odczynu Weil-Felixa nie w a ż y ­
liśmy się nigdy przy braku wysypki rozpoznawać duru wysypko­
wego. W  ten sposób w ostatnich latach dodatni odczyn Weil-Fe- 
hxa metylko że rozstrzygał  o rozpoznaniu duru wysypkowego, 
ale nieraz bywał jedynym jego dowodem. Mianowicie u dowożo­
nych na oddział w ostatnich dniach gorączki lub po jej ustąpieniu. 
I gdyby nie samoczMine wykonywanie  odczynu \Veil-Felixa, nie 
bylibyśmy w stanie nawet podejrzewać duru wysypkowego w nie­
jednym przypadku.

Tak było w r. 1931 z trzema choremi. Dwie cierpiały na zapa­
lenie pęcherza moczowego i miedniezek nerkowych, a trzecia na 
czerwonkę. Objawy ogólne miały swe uzasadnienie w schorzeniach 
odpowiednich narządów. Obraz chorobowy u jednej, drugiej 
i trzeciej był  tak jasny, że podejrzewanie obok stwierdzonego 
jeszcze innego cierpienia byłoby i niezrozumiałe i n iewyt łuma­
czone. To też zdumieliśmy się dodatnim wynikiem odczynu Weil- 
Fe!ixa. A gdyby nie samoczynnie wykonane badanie krwi, nigdy 
nie dowiedzielibyśmy się o durzę wysypkowym u tych trzech 
chorych. A może kto zapyta, czy dodatni odczyn Weil-Felixa nie 
był tym razem dowodem kiedyś dawmiej przebytego,  a nie obec­
nie toczącego się duru wysypkowego? O iiicze.ni podobnem w y ­
wiady nie świadczyły.  A powtóre nic nam nie wiadomo, by odczyn 
Weil-Felixa mógł się odnawiać pod wpływem różnych przygod­
nych schorzeń tak, jak to nieraz się dzieje z odczynem Widala.

Odkąd spo tykamy się tylko wyjątkowo z durem wysypkowym 
i odkąd go nam nieraz wypada rozpoznawać jedynie tylko na 
podstawie dodatniego odczynu Weii-Felixa, odtąd zwracamy się 
z uprzejmą prośbą do JW P.  Dyrektora  F. i s e n b c r g a i do JYVP. 
Profesora  O i e s z c z y k i e w i c z a o łaskawe sprawdzanie w y ­
ników naszych badan,  kiedy chodzi o rozbiory krw osób, u k tó ­
rych podejrzewamy lub rozpoznajemy dur wysypkowy.  Pragniemy 
się w ten sposób upewnić, że jeżeli Xio używany w pracowni 
bakterjologicznej oddziału zakaźnego ulega zlepianiu, to zachowanie 
się me inaczej niż Xi» w innych pracowniach,  że więc wtedy chodzi 
o dur wysypkowy.  Dodatni odczyn Weil-Felixa uzyskany równo­
cześnie w trzech pracowniach usuwa chyba wszelką wątpliwość 
pod tym względem? Za oparcie, jakiego doznaję w pracowniach 
JW P.  Dyrektora F s e n b e r g a  i JW P.  Profesora  O i e s z c z y- 
k i c w i c z a, jestem głęboko zobowiązany.

Wiadomo, że ostatmo dostawiali się na oddział zakaźny chorzy 
na dur wysypkowy, wcale o niego nic podejrzewani. Zupełnie nas 
to nic dziwi. Bo dzisiaj dur wysypkowy spotyka się tylko w y ­
jątkowo, a obraz choroby bywa nie taki, by wyłącznie tylko na 
nim można było opierać rozpoznanie. Czy nie jest rzeczą możliwą, 
że w czasie, kiedy dotkniętych durem w ysypkow ym  bezwiednie 
dowożono na oddział zakaźny,  to że wtedy także znowu bezwied- 
dnie, bo mimowoli, takich chorych sk ierowywano do innych za­
kładów? Idąc zaś dalej za tą myślą, niechaj wolno będzie zapy­
tać, czy od czasu do czasu, tu lub tam nie brano jakiego przy­
padku duru wysypkowego za taką lub mną chorobę? Że łatwo 
dzisiaj o podobne nieporozumienie, tego nieraz piszący doświad­
czył. Byłby się był  ani domyślał, że ma do czynienia z chorym na 
dur wysypkowy:  1) gdyby nie samoczynne wykonywanie od­
czynu Wcil-Felixa i 2) gdyby nic świadomość, że dodatni wynik  
odczynu Weil-Felixa może wystąpić nieraz dopiero po spadku 
gor:

Zas tanówmy się, gdzie i kiedy wyliczeni chorzy dostali duru 
wysypkowego? Zaczniemy od M. Kna. Podała  nam, że jakiś czas 
przed zachorowaniem bawiła poza Krakowem. W tedy  to — w n o ­
simy z jej słów — mieszkała w takich warunkach, które mogły 
sprzyjać zakażeniu durem wysypkowym. Ale że tak hyło, jak 
przypuszczamy, na to nie mamy żadnych dowodów.

*

W latach 1928— 1931, kiedy to tylko wyjątkowo spotykano cho­
rych na dur wysypkowy,  coraz to trudniej było dociec u nich 
źródła zakażenia, coraz to częściej między nim: widywano nie- 
zawszonych.  Nad temi spostrzeżeniami poczynionemi mimocho­
dem, aczkolwiek nas uderzały, nie zastanawial iśmy się bliżej. Do­
piero w r. 193.1 zwróciliśmy umyślnie na nie uwagę. Jak wiadomo 
w r. 1931 oddział mieścił 9 chorych na dur wysypkowy. W yl i ­
czamy ich z podaniem odpowiednich szczegółów.

Miesiąc Chorzy Lat Zawód Miejsce
zamieszkania

Wszy
były?

Styczeń A, S.
|

60 w sklepie 
bławratnyin

Kraków 
Lwowska 5 nie

Kwiecień Cli. O. 25 cholewkarz Kraków 
Skaw ińska 6 nie

M. M. 

S. D.

59

24

służąca

żona
kolejarza

Kraków 
Pod brzozie 6

Wola
Duchacka

tak

nie

Lipiec <
M. S. 38 k u ch a rk a Kraków, Cra- 

bowskiego 7 nie

1 M. Kna 37 służąca Łagiewniki 61 nie

Listopad D. S. 27 agent
handlowy

Kraków 
Parkow a 1 nie

Grudzień -
M. K; 

F. R.

46

47

pielę­
g n ia rk a

woźnica

Kraków 
Kopernika 17

Krak ów 
Szewska 16

nie

nie

W  związku ze swym zawodem wyjeżdżał  nieraz poza Kra­
ków D. S. Ostatnio jednak nigdzie indtziej tylko do Swoszowic.
0  tern zaś, by w Swoszowicach w r. 1931, zdarzały  się przypadki 
duru wysypkowego, o tern nic nie wiemy.

Odpowiednie lmeisce zestawienia objaśnia, że M. K. jest pie­
lęgniarką;  dodajemy, że oddziału zakaźnego.  Narzuca się wobec 
tego myśl, że duru dostała przy wykonywaniu swych zajęć za­
wodowych. Więc chyba od D. S.? bo innego dotkniętego durem 
wysypkowym nie było na oddzielę od 3 miesięcy. (F. R. dowie­
ziono już po zachorowaniu M. K.). Jeśli zaś M. K zakaziła się 
od D. S., to w jaki sposób? Pytanie jasne, skoro się uwzględni, 
że i D. S. wszy nie miał 1 w szy  nie miała M. K. Niema więc 
mowy o przeniesieniu duru wysypkowego z D. S. na M. K. za 
pośrednictwem wszy! A mimo to związku przyczynowego między 
jego a jej chorobą nie wykluczamy. Przy jmujemy bowiem, że 
u M. K., chodzi o przyranne zakażenie durem wysypkowym. Spo­
sobność była po temu, bo M. K. w czasie swych zajęć uległa za­
nieczyszczeniu krwią D. S. Jeśli M. K. nabawiła się choroby od 
TJ. S., i to w ten sposób, jak sobie wyobrażamy,  — innego źródła
1 sposobu zakażenia dopatrzeć się nie możemy, — to tern samem 
choroba M. K. jest jednym z tych nielicznych przypadków przy- 
rannego zakażenia  durem wysypkowym, o których tu i ówdzie 
można czytać  wzmianki (S t e r 1 i g - O k u n i e w s k i :: Dur w y­
sypkowy. W ydanie  II. 1922, str. 164).

Mówiąc o M. K. trudno nie zwrócić uwagi na to, że wymie­
niona przechodziła dur wysypkowy dwukrotnie. 1 trudno nie do­
dać w związku z tern kilka uwag. Pierwszy raz chorowała w h- 
stopadz e 1919 r. W ów czas  gorączkowała  15 — obecnie 11 — dni. 
Początek choroby za pierwszym razem był bardziej burzliwy, niż 
za drugim; ale objawy podmiotowe wtedy i teraz były  te same, 
a przedmiotowe tylko niewiele się od siebie różniły. W ówczas  
i obecnie przyszło do opryszczki na wargach.  Ilość krwinek bia­
łych, liczona w pierwszym tygodniu choroby 2 razy,  wynosiła 
wtedy 4.000 i 5.000, a teraz 3.800 i 7.200. W y sy pka  za pierwszym 
razem była bardzo obfita, za drugim mniej bogata,  ale wcale nie­
skąpa. W ygląd  wykwitów nie pozostawiał żadnych wątpliwości, 
że są oznaką duru wwsypkowrego. Odczyn Wei l-Fehxa wykonany 
w pierwszych dniach choroby wypadł ujemnie. Więc własności 
zlepiania X jo, które surowica nabyła i okazywała przed laty, 
znikły w międzyczasie.  Dodatni odczyn Weil-Felixa stwierdzi­
l iśmy dopiero w  okresie spadku gorączki. M. K. pozostawała 
w naszem leczeniu za jednym i drugim razem.

W racam y  do przenvanych rozważań.  Pozostaje nam zająć się 
leszcze sześciu chorymi. Otóż ani u jednego z pośród nich nie 
mamy najmniejszych danych do przypuszczeń,  gdzie i kiedy naba7
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wili się duru wysypkowego. W ten sposób na 9 chorych w r. 1931, 
znamy źródło zakażenia jedynie u jednego (AL K.), domyślamy 
się, w jakich warunkach przyszło do zakażenia znowu u jednego 
(M. Kna.), a o siedmio nic nie wiemy, w jakich okolicznościach 
zachorowali.

A może ten nikły wynik wywiadów — zauważy ktoś — ma 
swą przyczynę w takich lub innych usterkach dociekań?

Być może — dorzuci kto mny — ci, którzy byli rozsadnikami 
duru wysypkowego,  chorowali tak lekko, że trudno się było ich do­
szukać lub posądzać o dur w ysypkow y?  Nierzadko przecież 
u dzieci przebiega dur wysypkowy bardzo łagodnie i często bez 
wysypki.  Wiadomo też, jakie znaczenie w związku z tein przypi­
suje dzieciom w szerzeniu się tej choroby K. Z i e l i ń s k i  (Pa­
miętnik II Zjazdu Hyg. Polskich. 1918).

Rozumiemy, że jedna i druga uwaga łatwo się nasuwa.
Przyglądni jmy się zestawieniu. Uderza nas, że tylko u jed­

nego z pośród wyliczonych chorych stwierdzono wszy. Ponieważ 
zaś nam nie jest obce znaczenie, jakie wesz odgrywa w przeno­
szeniu duru wysypkowego, dlatego pytamy:  a może jednak wszy 
na chorych były, mimo że ich nie znaleziono? a może chorzy 
wszy  się pozbyli przed przybyciem do szpitala? a może chorzy 
mieli wszy  na sobie przed zachorowaniem tylko chwilowo, nic 
o tern nie wiedząc?

Pytania  słuszne, ale czy można przyjąć taki zbieg okolicz­
ności u 8 na 9 chorych?

i u miejsce i pora przypomnieć, że i W pz.asie zarazy  duru 
wysypkowego w okresie wojny światowej spotyrkano dur w y ­
sypkowy także u mezawszonych, którzy albo zupełnie się z cho­
rymi na dur wysypkowy nie stykali, albo się tylko chwilowo zna­
leźli w środowisku mieszczącem dotkniętych tern cierpieniem. Ci 
ostatni mieli ulegać zakażeniu drogą pluc. W powietrzu, którem 
oddeehali — tak 'się zwykło tłumaczyć — unosiły się rozpyłki kału 
wszy, obfitujące w zarazki  duru wysypkowego. Wątpimy, by 
w ten sposób mogło było przyjść do zakażenia u naszych cho­
rych. Bo te zakażenia, o których wspomniano,  zdarzać się miały 
w odwszawialniach, w zawszonych obozach jeńców i t. d. K a r -  
w  a c k i, podaję za S t e r 1 i n g i e m - O k u n i e w s k i m, liczy się 
z możliwością zakażenia od chorego przez powietrze „drogą kro- 
pelkową“. Tego rodzaju zakażenie przyjmuje  u siebie Sterling- 
Gkuniewski (Sterling-Okuniewski: Dur wysypkowy.  Wyd. II. 1922 
str. 40). Również K r a s k o w s k i ,  (powtarzani za S t e r 1 i n- 
g i e m - O k u n i e w s k i m) sądzi, że nietylko wesz przenosi za­
razek duru plamistego.

Z podanego zestawienia widzimy, że w r. 1931 dotknięci du- 
rem wysypkow ym  napływali do szpitala w różnych miesiącach. 
Jak  pod względem czasu zachorowania,  widać wśród chorych po­
dobne rozprószenie także pod względem miejsca ich zamieszkania. 
Pochodzą z rożnych ulic miasta, względnie z różnych gmin pod­
miejskich. I mc nam nie wiadomo, by się kiedykolwiek z sobą s ty ­
kali przed, względnie po zachorowaniu.  Dalej uderza nas, że ani 
przed am po którymkolwiek z tych chorych nikt w ich otoczeniu 
duru wysypkowego nie miał. Inaczej bywało przed laty! Po jed­
nym przypadku zjawiał się drugi i następne. Nieraz w 2—3 ty­
godnie po odłączeniu chorych * po od\wszawieniu wskazanych osób. 
Nie dziwimy się temu, skoro tak długo trwrać może okres wylę­
gania. Czy w związku z naszemi przypadkami duru w ysypko­
wego konieczne były znane w takich razach zarządzenia zapo­
biegawcze, jako że chorzy (z wwjgtkiem jednej) byli niezawrszeni? 
Odpowiedź trudna. Ale nie sądzę, by  można było twierdzić, że 
skoro do zakażenia wśród otoczenia nie przyszło, to dzięki prze­
prowadzeniu odłączenia chorego, oczyszczenia mieszkania, współ­
mieszkańców’ i t. d. i t. d. Choćby dlatego, że doniesienia o durzę 
wysypkowym do odpowiednich władz następowały późno. V. ia- 
domo przecież, że rozpoznania nasze w tym czasie bywały niemal 
wszystkie rozpoznaniami wstecznerm, nie wczesnemi. Zanim więc 
można było wszcząć odpowiednie kroki, niejedna osoba z otocze­
nia chorych mogła była ulec zakażeniu.

Na tern kończymy nasze rozważania.  Widzimy z nich, ile trud­
ności się mieści w pytaniach:  1) gdzie chorzy z r. 1931 (z wyją t­
kiem M. K.) mogli nabyć duru wysypkowego? 2) jakim sposobem 
(pomijając M. K. i M. Kna.) ulegli zakażeniu?

Zaledwie tylko kilka szczegółów jesteśmy w stanie rozumieć 
z wydarzeń, przed któremi postawiły nas codzienne nasze zajęcia. 
Całość zagadnienia natomiast  uchyla się naszemu poznaniu. Dla­
tego właśnie opisaliśmy powyższe spostrzeżenia. I jeszcze dlatego 
była o nich mowa, bo przyczyniają się do poparcia zdania tych, 
k tórzy utrzymują,  że dur wysypkowy przenosi się nietylko za 
pośrednictwem wrszy.

Prof. Dr. Witold GĄDZIKJEW1CZ. Kraków.

Korelacja (współzależność) między zapadalnością na dur brzuszny 
i gęstością zaludnienia w  okręgach m, Warszawy.

Z Zakładu Higjeny U. J.

A. Ł a w' r y n o w i c z w swej pracy p. t . : „Rysy podstawowe 
epidernjologji duru brzusznego w Warszawie  w r. 1929“ („Zdrowie“ 
1931, Nr. 8) dochodzi do wniosku, że jednym z zasadniczych czyn­
ników duru brzusznego w Warszawie  jest niezwykle wysoka gę­
stość zaludnienia izb mieszkalnych. Według Ł a w r  y  n o w i c z a 
przemawia za tern fakt, że „domy durowe“ t. j. takie, w których 
występowała duża liczba zachorzen odznaczały się gęstem zalud­
nieniem.

Twierdzenie swe Ławrynowicz uzasadnia także tern, że epi­
demia nie ma charakteru wodnego, pomeważ w okresie najwięk­
szego nasilenia epideinji, a więc od czerwca  do października 
włącznie, woda wodociągowa nie dawała powiększenia liczby bak- 
teryj w; 1 cm®. Pałeczek okrężnicy w czerwcu i lipcu nie było wcale 
we wodzie, natomiast  w sierpniu, wrześniu i październiku s twier ­
dzono miano okrężnicowe (coli-titer) 1:50. Prócz tego L a w r y-  
n o % i e z zaznacza,  że olbrzymia większość domów durowych po­
siadała kanalizacje, reszta zaś (32,4%) nie była skanalizowana.

W pracy swej Ł a w r y n o w i c z  podaie tablicę wskazującą 
gęstość zaludnienia izb w mieszkaniach „durowych** w poszcze­
gólnych okręgach Warszawy,  a także przeciętną gęstość zaludnie­
nia wszystkich izb w tych okręgach. Okazuje się, że w przeważa­
jącej ilości okręgów gęstość zaludnienia izb durowych była o wiele 
większa niż przeciętna gęstość zaludnienia izb w tych okręgach. 
Jednak w pięciu okręgach (na 26) leżących na krańcach miasta 
zachodził stosunek odwrotny.

Sądzę, że tablica ta oraz objaśnienie jej, podane przez Ł a ­
wr r y n o w i c z a, niedostatecznie potwierdzają jego wniosek.

Natomiast uważam, że jeżeli wniosek Ł a w r  y  n o w i c z a  
jest słuszny t. j. że jednym z podstawowych czynników duru 
brzusznego w Warszawie jest niezwykła gęstość zaludnienia izb 
w różnych okręgach, to musi istnieć korelacja (współzależność) 
między gęstością zaludnienia izb, a zapadalnością na dur brzuszny 
w odnośnych okręgach.

Jak wiemy miarą korelacji jest jej współczynnik (r). W ah a  
się on w granicach od — 1 du +  1. Im współczynnik ten -est 
bliższy jedności, tern korelacja (ujemna lub dodatnia) będzie ści­
ślejsza. Jeżeli natomiast współczynnik bliższy jest zeru, tern kore­
lacja jest mniejsza. Jeżeli współczynnik równa się zeru, wtedy 
korelacji niema zupełnie.

Korelację możemy uważać za znaczną, jeżeli współczynnik jej 
waha się od 1 do 0,6, za średnią, jeżeii waha się o dl 0,6 do 0,3 i za 
słabą, jeżeli jest mniejszą od 0,3.

Postanowiłem więc obliczyć w s p ó ł c z y n n i k  k o r e l a c j i ,  
jaki zachodzi między zapadalnością na dur brzuszny (zmienna XI 
a przeciętną gęstością zaludnienia izb (zmienna Y) w poszczegól­
nych okręgach W arszaw y  w 1929 r.

Jako surowym mater iałem do obliczeń posiłkowałem się na- 
deslaiienu uprzejmie z W arszaw y  przez Doc. Ł a w r y n o w i c z a  
danenr statystycznemi wT liczbach bezwzględnych: zachorzen na 
dur brzuszny, następnie liczby mieszkańców oraz liczbę izb w okrę­
gach m. W arszaw y  za rok 1929 (na 1/1. 1930), a prócz tego licz­
bami przeciętnego zaludnienia jednej izby w poszczególnych okrę­
gach podane! w pracy Ł a w r y n o w i c z a  w tablicy III. Zapa­
dalność mieszkańców na dur na tysiąc ludności w poszczególnych 
okręgach obliczyłem sam.

Wobec tego materjał  s łużący mi do dalszych obliczeń przed­
stawiał się w następujący sposób:

Okręg Zapadalność Gęstość za ­ Ilość
arszawy na dur ludnienia izb mieszkań

(X) (Y) (Z)
I 1,1 1,9 42,569

11 1,4 2,6 49,587
III 1,9 2,5 89.278
IV Ł8 2,4 58,971
V 1,8 3,3 82,404

VI 1,2 2,7 70,636
VII 1,4 2,6 97,957

VIII 0,8 1,8 70,636
IX 0,7 2,0 37,906
X 0,4 1,5 47,480

XI 0,7 1,6 68.951
XII 0,7 1,5 28,381
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Okręg Zapadalność Gęstość za­ Ilość
W arsz a w y na dur ludnienia izb mieszkańców

(X) (Y) (Z)
XIII 0,7 1,5 59,129
XIV 0,6 2,7 54,424
XV 0,9 3,0 48,370

XVI 0,9 2,8 33,425
XVII 1,0 3,3 13,396

XVIII 1,1 3,3 7,488
XIX 1,1 5,3 9,424
XX 0,6 4,6 15,851

XXI 0,4 3,8 6,949
XXII 1,3 3,8 27,604

XXIII 1,4 4,2 25,041
XXIV 1,3 4,1 18,001
XXV 1,4 3,0 13,863

XXVI 2,0 4,4 31,363

Ponieważ szeregi byty dosyt' krótkie, przeto dla obliczenia 
współezy nnika korelacji (r) posiłkowałem się następującym 
uproszczonym wzorem:

r =
Y2  x 2. y- <*>

Aby otrzymać wartości  x  i y ,  musimy obliczyć odchylenia 
każdej poszczególnej wartości odnośnego szeregu od średniej 
arytmetycznej  tegoż szeregu.

Następnie każdą liczbę otrzymanej wartości x  i y  podno­
simy do kwadratu  i o trzymane wyniki sumujemy.

W ten sposób ot rzymal iśmy następujące wartości:

2  h . y  =  3,21 
2  x2 =  5,2 2  y 2 =  27,42

Podstawiając je w przytoczonym wyżej  wzorze (1) o t rzymamy:

3,21 
= 0,269

V 5,2 . 27,42

Wynik  ten wskazywałby,  że współczynnik korelacji jest mały, 
a więc, że korelacja między zapadalnością na dur i gęstością za­
ludnienia izb nie jest duża.

Jednak b ł ą d  ś r e d n i  ( m r) obliczony według wzoru:
>»2

m r V n (2)

st bardzo duży bo wynosi: 

1 — (0,268,2

V 26
± 0,18

:o wskazuje, że o t rzymany wynik nie jest pewny, wiarogodny.  
Mierny bowiem, że współczynnik korelacji jest wiarogodny tylko 
ytedy, jeżeli błąd średni jest co najmniej o 4—5 razy  mniejszy 
A  niego.

Jedną z przyczyn wpływających na niedostateczną wiarogod- 
i o ś ć  wyniku obliczeń jest to, że do obliczenia współczynnika ko- 
elacji posiłkowaliśmy się liczbami względnerni, mianowicie zapa- 
ialnoscią (pro mille) oraz gęstością zaludnienia izb. Dla otrzymania 
:ych liczb (względnych) musieliśmy brać w rachubę liczbę miesz- 
cańców w każdej dzielnicy. Wobec tego w szeregu zapadalności 
iczbc chorych dzieliliśmy przez liczbę ludności, w szeregu zaś gę­
stości zaludnienia izb tę samą liczbę mieszkańców' dzieliliśmy przez 
iczbę izb w okręgu. Wobec tego w obu tych szeregach liczba lud­
ności wchodzi bądź jako dzielna, bądź też jako dzielnik. Zapewne 
:nogło to wpłynąć na prawidłowość obliczeń. W takich razach za­
leca się obliczyć t. zw. „częściową korelację41 t. j. korelację z w y ­
łączeniem wpływu liczb względnych, a w naszym wypadku z w y ­
kluczeniem wpływu liczby mieszkańców w każdym z okręgów' 
[zmiennej Z).

W tym celu posiłkujemy się następującym wzorem:

v:
V ---/ '  X V

r —  />■*xy '  xz * yz

V(1 —>erV) 1 — r V ) . (3 )

We wzorze tym:  zr xy oznacza częściowy współczynnik kore­
lacji między zapadalnością (x) i gęstością zaludnienia izb (y) 
z wykluczeniem ilości ludności (z); r xy znany r.am z poprzed­
nich obliczeń współczynnika korelacji ( =  0,268); ?\;z jest to 
współczynnik korelacji między zapadalnością,  a iiością mieszkań­
ców; zaś r iL — współczynnik między gęstością zaludnienia 
a ilością mieszkańców w odnośnych okręgach.

Wobec tego dla uzyskania potrzebnych liczb musimy dodat­
kowo obliczyć jeszcze dwa współczynniki korelacji mianowicie je­
den między zapadalnością (xj  i liczbą mieszkańców (z), oraz drugi 
między gęstością zaludnienia izb (y), a liczbą mieszkańców (z).

Po wykonaniu żmudnych obliczeń otrzymujemy:

r xz +  0,2945 
— 0,5462

Widzimy, że ten częściowy współczynnik jest rzeczywiście 
większy niż poprzednio otrzymany, ale i on nas nie zadawąlnia,  
ponieważ b ł ą d  ś r e d n i  obliczony według wzoru (2) jest wciąż 
duży, bo wynosi:

0,297
m, =

V 26
=  ±  0,114

Wobec tego nasuwa się myśl, czy nie mamy tu do czynienia 
z korelacją krzywolimjną,  przy  które* współczynnik korelacji 
zawsze wykazuje liczbę zbyt małą.

W takich razach zgodnie z zasadami teorii s tatystyki  należy 
obliczyć t. zw. „stosunek korelacyjny,,  oznaczany literą 7] (eta), 
k tóry  podobnie jak współczynnik korelacji (r) waha się w g ra ­
nicach od 0 do +  1.

Stosunek korelacyjny wyraża  się dwoma liczbami, mianowicie 
Vy i V* • P ie rwsza  będzie oznaczać stosunek korelacyjny zmiennej 
y  wrzględem zmiennej .v, druga zaś przeciwnie stosunek zmiennej 
x  względem y.

Liczby te ( r/y mgdy nie są mmejsze od współczynnika ko­
relacji. Jeżeli są zbliżone do tego współczynnika- to wskazuje to, 
że korelacja jest prostolinijną. Jeżeli natomiast  są one znacznie 
większe, to korelacja jest krzywolinijną i w takim razie współczyn­
nik korelacj1 jest liczbą zbyt małą i niedostatecznie uwypuklającą 
związek, jaki zachodzi między naszemi zmiennemi. Obliczenia wy­
konujemy według wzoru:

n

2 y l — 2A2
■ ~ w ~  -

14)

w którym A oznacza odchylenie centralne poszczególnych w ar ­
tości y  (wzgl. x) od swoich grupowych średnich arytmetycznych 
albo inaczej, odległość każdego punktu od linii regresji.

Obliczenia te są dosyć skomplikowanie. Nie zat rzymując się 
na szczegółach podamy wynik:

rix 0,842 
% =  0,876

Błąd średni obliczony według wzoru:

1 — r\2

V n
wynosi on dla %  0,057, a dla y x — 0,046. A więc ostatecznie sto­
sunek ten wraz  z błędem średnim przedstawia się w następujący 
sposób:

y7 =  0,842 ±  0,057 
Vx =  0,876 ±  0,046

Obie te liczby wskazują,  że s t o s u n e k  k o r e l a c y j n y  
j e s t  d u ż y ,  a ich błąd średni ( + )  jest bardzo mały, wóbec tęgi 
liczby te są zupełnie wiarogodne.

Jednocześnie widzimy, że obie te liczby znacznie większe oc 
współczynnika korelacji całkowitego ( r xy ~  0,268)* a takż 
współczynnika częściowego ( z/ \ y =  0,545), wrobec czego stwier 
dzamy, że m am y rzeczywiście korelację krzywolinijną, a wię, 
Wielkości współczynników korelacji są zbyt małe.

Widzimy więc, że korelacja między zapadalnością na du 
brzuszny (X) oraz gęstością zaludnienia izb (Y) rzeczywiści*



Nr. 29 i 30. 1932 POLSKA GAZETA LEKARSKA 55?

istnieje i jest wybitnie duża, a w^ęc w n i o s e k  Ł a w r y n o w i ­
c z a  j e s t  z u p e ł n i e  s ł u s z n y . -

ieżeli zaś wniosek ten jest słuszny, to oczywiście dla odnoś­
nych urzędów zdrowia powinien być wystarczającą wskazówką,  
w jakim kierunku należy prowadzić akcję sanitarną,  aby epidetnje 
duru brzusznego w Warszawie  zlikwidować.

Zastrzec się jednak muszę, że wniosek ten opar ty  jest na ma- 
cerjale jednego roku, a więc obliczenia te należałoby przepro­
wadzić i za inne lata. Niestety odpowiedniego materiału s ta ty­

s ty c z n e g o  nie posiadam, a więc obliczeń tych wykonać nie mogę.

WYKŁAD KLINICZNY.

Dr. Jakób FRYDMAN. Asystent  kliniki. WriIno.

Nowotwory złośliwe dolnych dróg oddechowych (w świetle obser- 
wacyj, poczynionych w 1. klinice wewnętrznej U. S. B. w Uilnie).

Z I. Kliniki wewnętrznej  U. S. B. w Wilnie.
K^erown-k: Prof. Dr. Zenon O r ł o w s k i .

Ciąg dalszy.

III.

Jak  iuż mówiliśmy w  poprzednim rozdzia e, najczęściej no­
wotwór usadawia się na miejscach rozgałęzień os.v*zeli, zwłaszcza 
tuz poniżej rozdwojenia tchawicyr (ynfurc(ilio tfachcac).  Otóż sze­
reg autorów chce w tein widzieć jeden z dowmdów, przemawiają­
cych za teorją powstawania raka na skutek przewlekłego drażnie­
nia, gdyż właśnie miejsca rozgałęzień oskrzeli są najbardziej na­
rażone na drażnienie cząsteczkami kurzu wszelkiego rodzaju, który 
znajduje się w7e w'dychiwanern pownetrzu. Za tą teorją ma przema­
wiać jeszcze i to, że nowmtwór przeważnie obejmuje prawe płuco, 
można by bowiem to uważać za skutek stosunków' anatomicznych,  
gdyż prawe oskrzele jest szersze od iewego i przebiega bardziej 
jako przedłużenie tchawicy, a więc jest więcej narażone na uszko­
dzenie cząsteczkami kurzu. Wreszcie,  jak stwierdza s ta tys tyka 
(a i nasze wdasne doświadczenie zgadza się z tern całkowicie), 
mężczyźni znacznie częściej zapadają na nowotwory zł. d. dr. od­
dech., jak kobiety. I tak, u F e r e n c z y  i M a t o l c s y  stosunek 
ilości mężczyzn do ilości kobiet był, jak 3:1, u J a n u s z a  — 37:13, 
Ł a w r y n o w i c z a  — 42:19. Tylko E b e r m a n n  miał wśród 
swoich przypadków' na 19 mężczyzn 20 kobiet. Wszyscy inni auto- 
row ie podają znaczną przewagę mężczyzn, która u M ii s e r a np. 
wynosiła nawet 23 mężczyzn na 3 kobiety, u W'o I f a 25:6, u Z a- 
c h e r l a  127:36, u S e y f a r t h a  248:49, r r a n k e g o  72:12, 
u H a b 1 e r a nawet  46:1, w  naszych własnych przypadkaca 16.2. 
Ponieważ kobiety przeważnie oddają się zajęciom domowym, 
mężczyźni zaś więcej  pracują w zawodach,  gdzie są narażeni  na 
zetknięcie z kurzem, zwolennicy teorji mechanicznego drażnienia 
chcą w  przewadze rodzaiu męskiego widzieć poparcie swych po­
glądów. Zdawałoby się wuęc, że, gdzie więcej jest sposobności 
do powstania pylicy płuc (pneumoconiosis),  tam też i częściej 
spotkaćby można i nowmtwór dolnych dróg oddechowych 
(S c h m o r 1, H e i l m a n n ) .  Ostatnie jednak badania, przeprowa­
dzone w Zagłębiu Ruhry, na 487 przypadków' pylicy płuc nie w y­
kazały  ani jednego nowotworu złośliwego ( S c h u l t e ) .  Wskazują  
także na to, że pewne zawody, w których robotnicy są szczególnie 
narażeni  na pracę w kurzu, usposabiają do raka dolnych dróg od­
dechowych.  Szczególnie podobno często spotyka się te nowotwory 
u pracowmików fabryk tytoniowych, tokarzy, garbarzy,  zamiata­
czy ulic i u kamieniarzy.  Jednakże M a t z e n  na ludności Bawarji  
zauważył,  że nowmtwmry d. dr. oddech, częściej się zdarzają wśród  
ludności rolniczej, niż miejskiej, która  przecież jest bardziej  na­
rażona na działanie kurzu. Z naszych chorych przeszło połowa 
należy do ludności, która nie miała do czynienia z zawmdami, 
które narażają  na działanie kurzu, zwłaszcza grubszego (kilku rol­
ników', kilku urzędników biurowych,  ogrodnik, felczer i lekarz-  
dentysta)  i tylko 3 chorych (garnarz,  druciarz i cieśla; mogli­
byśmy zaliczyć do kategoryj  narażonych na działanie kurzu.

Co do tytoniu, nasi chorzy albo wcale nie palili, albo też palili 
umiarkowanie i tylko o jednym z nich znajdujemy w historji cho­
roby wskazówkę,  że wypalał  przeszło 30 papierosów .izienme. 
Brak nam danych, czy chorzy ci głęboko zaciągali s ię dymem 
z papierosów (ma to jakoby mieć szczególne znaczenie). Zresztą 
wrystarczy wskazać  na ogromną ilość palaczy wogóle i porównać 
ją z ilością zapadających na ntw. d. dr. oddech., żeby podwTażyć 
znaczenie palenia tytoniu, jako czynnika przyczynowego.

Jako przyczyna powstania nowotworu wyją tkowo są poda­
wano większe mechaniczne urazy klatk1 piersiowej wzgl. samej 
tkanki płuc 'na 307 przypadków S e y f a r t h  podaje tę przyczynę 
w 2, S c h a d na 274 — w siedmiu p rzypadk ach ) ; ‘W e i s s-K r u s e n  
opisuje przypadek,  gdzie po długotrwałeni pozostawaniu ciała 
obcego w tkance rnucnej powstał  rak. Byłby to przy^padeK analo­
giczny do tych doświadczeń, które robił L i t s c h, wszywając do 
woreczka żółciowrego morskich świnek ludzkie kamienie żółciowe 
i w len sposób powodując po pewnym czasie rozwój raka. Tak 
sarno T e u i s c l D a i . d e r  znajdował częściej raka oskrzeli u zwie­
rząt roślinożernych, u których narząd oddechowy jest  bardziej 
narażony' na uszkeuz^ ma sz ywnom: cząsteczkami przeżuwanych 
roślin. Możnaby jednak przytoczyć znacznie więcej  przykładów, 
gdy ludzie po urazach klatki piersiowej i płuc dożywali  głębokiej 
starości, nie ulegając rakowa oskrzeli ani płuc. Mechaniczne więc 
drażnienie, jako przyczyna ntw. zł. d. dr. oddech., nie w y trzymuje  
poważniejszej  krytyki.

Ponieważ płuco jest narządem, służącym do wymiany gazów 
ustroju, naturalnern jest, 'że pomyślano o gazacn i czynmkach che­
micznych, jako przyczynie rozwoju raków w  tym narządzie. Prze-  
dewszystkiem znaczny wzros t  Uośei tych nowotworów po wojnie 
dał powód K r a u s o w i, a za nim R i c h e r o w i  i A d e l h e i -  
m o w i uzależnienia ich od działania gazów bojowych. P rze ­
ciwnicy takiego poglądu, np. B r a n d t ,  słusznie wskazują,  że 
wśród olbrzymiej ilości zatrutych gazami bojowemu podczas ostat­
niej wojny tylko pojedyncze osoby zapadły  na raka  dolnych dróg 
oddechowych i odwrotnie, wśród chorych na to cierpienie tylko 
nieznaczny odsetek (wśród naszych chorych ani jeden) uległ ta­
kiemu zatruciu.

Ponieważ w ostatnich czasach znacznie się rozwinął ruch sa ­
mochodowy, spróbowano — np. B u c h a n a n  (na zjeździe w  Lon­
dynie w 1928 r.) — uzależnić omawiane przez nas cierpienie od 
olbrzymiej ilości samochodowych wyziewów gazowych, dołącza­
jących się do wdychiwanego powietrza. Np. S c h o n h e r r  
w Chemnitz, w którem na każdych 54 mieszkańców przypada jeden 
samochód, stwierdził, że raki d. dr. oddech, stanowią 19,5% wszys t ­
kich raków. Ale nasi chorzy pochodzili wszyscy z Wileńszczyzny,  
gdzie ruch samochodowy nawret i obecnie jest bardzo mały,  
a jeszcze parę lat temu samochody u nas należały wogóle do rzad­
kości. Zresztą S m i t h  poddawał myszy seriami działaniu wyzie ­
wów gazowych z samochodu,  gazoliny i smoły i nie mógł stwier­
dzić zwiększenia zapadalności na raka d. dr. oddech. I ak samo 
B o y  d wśród pracowników w garażach nie widział większej za­
padalności na to schorzenie.

K i m u r a  zastrzykiw'ał morskim świnkom do oskrzeli smołę 
i po 5 miesiącach widział, jak  na tle heteroplazji nabłonka oskrzeli 
powstał gruczolakorak.  I t u k a  zastrzykiwał królikom do płuc 

. smołę z parafiną;  z 10-u królików, które pozostały przy życiu, 
u jednego stwierdzono a typowy rozrost nabłonka, zas u 5-u 
innych — cystadenoma.  Podobne rezultaty otrzymał N a k a n o 
M i s a  o. B l o c h  i D r e y f u s  pędzlowali skórę białych myszy  
frakcjami smoły i uzyskali raka z przerzutem i f  płucach. M u l l e r  
codziennie w ciągu 300 dni pędzlował smołą grzbiet 6 szczurom 
i otrzymał pierwotnego raka  płaskokomórkcw^ego, rogowaciejącego 
w oskrzelu. Podobne doświadczenie przeprowadzono i na królikach.

Uzależniano więc rozwój raua oskrzeli od asfaltowania i smo­
łowania ulic. Jednakże we Francji mimo, że smołowane drogi 
•stnieją już lat 50, nie zauważono przyrostu przypadków' ntw. zł.
d. dr. oddech. W Zurychu zaś ilość tych nowotworów w zrosła za­
nim przystąpiono do smołowania i asfaltowania ulic, a i u nas 
w Wilnie, tern bardziej na Wileńszczyźnie, asfaltowane ulice i drogi 
istnieją tylko w projektach. Według śwuadectwa S o n n e n f e l d a  
lekarz. Który wT ciągu 35 lat obserwował robotników, zajętych przy 
pracach asfaltowych w Berlinie, nie wddział wśród nich ani jednego 
ntw. d. dr, oddech.

Tak samo ankieta, przeprowadzona między lekarzami fabryk 
przetworów chemicznych, nie wykazana zależności ntwr. zł. d. dr. 
oddech, od działania czynników chemicznych, aczkolwiek przez 
dłuższy czas myślano o tern wr związku z t. zw. rakiem Schneeberg- 
skim, t. j. częstern występowaniem raka oskrzeli u górników w ko­
palniach Schneebergu (w Saksonji),  gdzie w powietrzu jest dużo 
cząstek kobaltu, arsenu i bizmutu ( W e i g e r t ,  A r n s t e i n ,  P a r ­
t u  n g, K a u f m a n n, K i k u t h i inni).

Ostatnio zwrócono uwagę, na to, że w  powietrzu w* Schnee­
bergu znajduje się 50 jednostek M a c h e ‘go. W  związku z tem 
zajęto się sprawą wpływu radu i promieni Roentgena (U h 11 g,
R o s n o w s k y). Ale D r z e c i e ż  wyjątkowo chyba tylko kogoś pod­
daje się głębokie i terapii promieniami Roentgena zanim rak po­
wstanie, zwykłe  za.> prześwietlenia są z jednej strony zbyt krótko­
trwałe, aby mogły zaszkodzić, z drugiej s trony między iłością cier-
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piących na ntw. zł. d. dr. oddech., z których większość (a jak 
w naszym materjale prawie nikt) wogóle przedtem nie była pod­
dawana prześwietlaniu rentgenowskiemu, a ilością ogólną osób 
prześwietlanych istnieje zbyt  wielki niestosunek. Upada więc i ta 
teorja.

Bardzo dużo zwolenników ma przypuszczenie,  że pods tawą 
rozwoju ntw. zł. d. dr. oddech, są przebyte schorzenia płuc. Różnią 
się jednak znacznie opinje co do tego, jakie schorzenie należy 
uważać za taką przyczynę powstawania  nowotworu.

B e r b l i n g e r  p ierwszy (po nim G r o v e  i C r a m e r  i inni) 
uzależnił szczególne rozpowszechnienie nowotworów, s tanowią­
cych przedm ot niniejszej pracy, w  ostatnich latach od pandemji 
grypowej, którą przeżyl iśmy w 1918 r. S i m m o n d, A s k a n a z y, 
M e y e r, S c h n i t m a n n i inni opisują przypadki zbadane ściśle 
histologicznie, w których po przebyciu prawdziwej grypy nabłonek 
oskrzeli ulegał meta- i heteroplazji.

Ale ścisłe s ta tystyki  (H a m p e 1 n, S t a e h e 1 i n, E n g e r) 
wskazują,  że początek zwiększania się ilość, raków oskrzeli nastąpił 
jeszcze przed falą grypy.  U naszych chorych nie mogliśmy znaleźć 
jakiegoś wyraźniejszego związku cierpienia z przebytą grypą, jeśli 
nawet  taka była w wywiadzie.  Natomiast często spotykaliśmy się 
z przebytemi zapaleniami płuc, jednakże znowu Pez możności spe­
cjalnego uzależnienia od nich powstania nowotworu.

Bardzo ciekawy jest stosunek między gruźlicą a ntw. zł. d. dr. 
cddech. Podczas  gdy jedni autorowie, np. C o 1 e y, T e u t s c li­
l a  n d e r, R o k i t a n s k y wypowiadają  się za antagonizmem 
i niemożliwością współistnienia obu tych cierpień, inni wprost  uza- 
leznają rozwój raka  od drażnienia nabłonka oskrzeli przez jady  
gruźlicy. Na podstawie opinji olbrzymiej większości autorów zdaje 
się nie ulegać wątpliwości możliwość współistnienia obu tych cier­
pień podobnie do tego, jak one mogą istnieć jednocześnie w innych 
narządach,  np. w jelicie ślepein ( H a r b i t z ) .  R e i n h a r d tylko 
nigdy nie spotykał  czynnej gruźlicy jednocześnie z rakiem oskrzeli, 
ale od tego czasu opisano sporo przypadków, kiedy wyraźnie 
czynna gruźlica płuc woale nie przeszkadzała rozwojowi raka 
(G i e g 1 e r, J e d 1 i c h, S o n n e n f e 1 d i inni). M e 1 e s z k i e- 
w i c z  podaje współistnienie tych schorzeń w 20% przypadków, 
ł i  u t c h i s o n nawet  na 26%, przyczem zaznacza,  że skojarzenie 
to wcale nie odbiega od kojarzenia się gruźlicy z innemi cierpie­
niami. Odwrotnie M a c  I n t o s h  miał nawet  bardzo niewielki 
odsetek takiego skojarzenia. H o f f m a n n ,  k tóry  opiera się na 
dużych sta tystykach,  również wypowiada się przeciw7ko istnieniu 
zwuązku między ntw. zł. d. dr. oddech, a gruźlicą. Niektórzy auio- 
rowie nawet zwracają uwagę, że analogicznie do obserwacji L e u- 
b e g o w raku żołądka nowotwory  oskrzeli rozwijają się często 
u osob, które dotąd nigdy nie cierpiały na schorzenia dróg odde­
chowych.

Kilka prac z ostatnich lat przemawia za zależnością nowo­
tworów od przebytej kiły, której rak ma być czwartorzędnym obja­
wem (D e i s t), S t a e h e 1 i n i inni również są skłonu' widzieć 
w bliznach poluetycznych przyczynę rozwoju raka. W  ten sposób 
V e r r o t  t i  t łumaczy powstawanie raka  u małżeństwa.  J a c q u e- 
m e n t  i P f e i f f e r  uzależniają raka żołądka, rozwijającego się 
na tle wrzodu żołądka od powstania tego wrzodu wskutek zacie­
śniającego zapalenia tętnic (art&riitis obliterans), które jest skut­
kiem kiły dziedzicznej; autorowie Ci nawet wiążą z tern lecznicze 
działanie bizmutu — środka przeciwkiłowego — we wrzodzie żo­
łądka. Natomiast F r ii u k e 1 zwraca uwagę na brak zmian miaż­
dżycowych w naczyniach osób, które zmar ły na raka, gdy zmiany 
te są typowe dla cierpiących na kiłę. Z naszych chorych tylko 
jeden mówił o przebytej a4 przed 30-u laty (i odpowiednio leczonej, 
nawiasem mówiąc) kile, ale nawet u tego chorego odczyn W asse r ­
manna był ujemny.

Ostatnio zwrócono uwagę ( W o l  b a c h  i H o w e )  u myszy  
przy awitaminozie „A-* na metaplazję nabłonka śluzówki oskrzeli, 
charakterys tyczną dla okresu przedrukowego. Narazie przed­
wcześnie ieszcze o tern mówić wobec szczupłości badań w tym 
kierunku.

Pozosta je do omówienia jeszcze jeden bardzo ważny czynnik, 
k tóry  gra wielką rolę w rozwoju nowotworow. Bodaj, że nie ulega 
wątpliwości, „że w pewnych rodzinach jest specjalna dyspozycja 
do zachorowania na raka44 (L o e w y  - L e n z). Taką  dyspozycję 
można spostrzegać i w świecie zwierzęcym, np. białe konie są 
skłonne do mięsaków; S c h a b  a d  wywoływał  zwiększenie skłon­
ności do nowotworów u drugiego pokolenia myszy  przez smoło­
wanie. W zdolności zapadania  na raka moment konstytucyjny — 
diathesis carcinomatosa , czyli skaza rakowa — stanowi napewno 
ważną przesłankę do rozwoju stanu przedrukowego, jak go n a ­
zywa A s k a n a z y. Fa gotowość ustroju, umożliwiająca rozwój 
nowotworu, jest to zmiana stanu, która podlega wpływowi szeregu 
kondycyinych,  wzajemnie się wspierających zewnętrznych i we­

wnętrznych czynników, np. przy zmianach w wewnętrznem wy­
dzielaniu wobec starzenia się ustroju. S c h m i d t  np. uważa, żOi 
późniejsze dzieci są bardziej skłonne do raka, niż pierwsze wobec- 
wyczerpania  ustroju matki (podobnie się ma z niedokrewnośeią. 
złośliwą i z białaczką). W  tern usposobieniu wrodzonem, które 
wymaga specjalnych jeszcze warunków dla swego uzewnętrznienia 
się, możnaby się dopatrzeć wyjaśnienia np. spostrzeżonej przez 
F r a n k e g o  specjalnie częstej zapadalności na ntw. zł. d. dr. od­
dech. Wśród Żydów — uchodźców ze Wschodniej Europy.  Nato­
miast spostrzegano rzadkość nowotworów oskrzeli wśród  mu­
rzynów.

IV

Twierdzenie S. S t e r 1 i n g a, ze „z w y ją tk o m  obecnoścj 
prą tków Kocha w wydzielinach i odczynów biologicznych, zależ­
nych od zmian swoistych wr tkankach i sokach organizmu, niema 
w przebiegu suchot płucnych ani jednego objawu, któregoby nie 
spotykano w przebiegu innych cierpień płucnych44, może być za ­
stosowane mutatis mutandis  i do ntw. zł. d. dr. oddech,. Niemniej: 
jednak, jak i w gruźlicy i w tylu innych cierpieniach rodzaju ludz­
kiego z poszczególnych nieswoistych objawowy jak z kresek, ukła­
dają się litery, a te w ogólnem zestawieniu tworzą wyrazy,  które 
odczytujemy jako rozpoznanie: nowo twór złośliwy dolnych dróg 
oddechowych.

Zajmiemy się właśnie przedstawieniem tych poszczególnych 
kresek — objawowy uwzględniając przede wszy stkiem doświadcze­
nie własne, zdobyte na naszym materjale.

Młody wiek chorego nie jest bezwzględną wskazówką ani za, 
ani przeciw m^śli o ntw. zł. d. dr. oddech.K gdyż mięsaki, jak ogól­
nie wiadomo, właśnie często się zdarzają  w wieku młodzieńczym,, 
ale i rak oskrzeli nie jest, jak to zwykle sądzą,  cierpieniem tylko 
starszego wieku. H e s s e np. opisuje 9 przypadków' raka oskrzeli 
u osób między 20 a 29 1., M fi s e r widział ten nowotwór u osobnika 
23-łetniego, J a n u s z  u 26-letn., L o e w y - L e n z  u 20-letniego 
i t. d. Naogół jednak w naszych przypadkach najczęściej spotyka­
liśmy raka oskrzeli w’ wieku od 50 do 70 lat (13 przypadków7), we- 
dług innych autorów najczęściej występuje ten rak między 40 a 60 
rokiem życia ( J a n u s z ,  L o e w y - L e n  z).

Czasami początek cierpienia jest gwałtowny i ostry* czasami 
mija kilka miesięcy (a nawet podobno kilka lat) od początku roz­
woju ntw. złośliwego w dolnych drogach oddechowych do czasu,, 
kiedy zjawia.ią się pierwsze objawy cierpienia. Najczęściej jednak 
nawet małe nowotwory powodują znaczną duszność taK, że nie­
którzy badacze mówią wręcz o niestosunku między wielkością 
zmian anatomo-paiologicznych a objawami podmiotowemu a zresztą 
i przedmiotowemi (podobnie do prosówTi gruźliczej). Duszność 
jest wobec zatkania oskrzeli przez nowotwór, albo ucisku nowo- 
tweru lub jego przerzutów7 czy też w7y s :ęku na oskrzela — prze­
ważnie typu wydechowego, zwłaszcza w pierwszych okresach cho­
roby, później nabiera ona charakteru mieszanego wobec zmian 
w krążeniu, spowodowanych uciskiem na naczynia krwionośne, albo 
nawet wskutek przerzutów wprost do serca. W  jednym przypadku 
widzieliśmy nawet typowe napady dychawicy sercowej, p rawdo­
podobnie wskutek takich właśnie przerzutów7. Duszność ta może 
dochodzić do bardzo wielkiego natężenia, może istnieć cały czas 
bez przerwy,  może na pewien, zresztą  krótki czas ustępować,  jest 
jednak w każdym wypadku. Często też chorzy dlatego lepiej zno­
szą leżenie na chorej stronie, bo wtedy oddychają tylko zdrowom 
płucem.

Do duszności przyłączają się bóle w' klatce piersiowej, cza­
sami silniejsze w nocy7 i mające charakter  podobny do bólów w wią- 
dzie rdzenia, t. j. s trzelających.  Stopień bólu bywa rozmaity,  czę­
sto bóle te pierwsze zwracają  uwagę chorego na stan jego zdrowia 
i s tanowią jego głuwną skargę np. w7 jednym z przypadków7 Z. 
O r ł o w s k i e g o .  Ponieważ miąższ płucny nie posiada nerwów 
czuciowych, bóle te mogą występować tylko przy zajęciu przez 
proces chorobowy opłucnej, albo tez przy  dalszych przerzutach 
z wewnątrzoskrzelowych czy wewmątrzpfatowych nowotworów, 
Bóle prawie zawsze są umiejscowione po tej s trome klatki pier­
siowej, w której zagnieździł się rak;  nie wykluczone są jednak i bóle 
po stronie przeciwległej. Częste jest promieniowanie bolesności do 
szyi, barków i ramion nieraz w postaci uporczywej neuralgji, którą 
u chorego leczy się dłuższy czas, nie domyślając się jej p rzyczyny  
(jak to było we wspomnianym przyp. Z. O r ł o w s k i e . ?  o). P rze ­
rzuty mogą dać, rzecz jasna, bolesność w nairozmaitszych miej­
scach. Są jednak okolice typowe, a z tych na jednem z pierwszych 
miejsc stoi obraz rwy kulszowej, spowodowanej przez przerzut  
ntw. zł. d. dr. oddech, do kości i o tern w każdym w7ypadku rwy 
kulszowej pamiętać należy. W  klinice żywo pamiętamy kilhu cho­
rych z nieznośnemi bólami v/skutek takich przerzutów, a zwł iszczą
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wspomnianego chorego, k tóry  po kilka godzin pozostawał w po­
zycj i  a la vache  (chodziło tu o przerzut  do kręgosłupa, który  w tej 
pozycji był najmniej narażony na ucisk). Bóle w prawem pcciże- 
brzu i prawej okolicy lędźwiowej, zwłaszcza przy siedzeniu i cho­
dzeniu mogą zależeć od przerzutów do wątroby.

Każdy chory, cierpiący na niw. zł. d. dr. oddech., wcześniej 
czy później zaczyna kaszleć. Najczęściej kaszel jest obok duszności 
i bólu w klatce piersiowej jednym z pierwszych objawow, które 
uważnego lekarza mogą naprowadzić na myśl o ntw. zł. d. dr. 
oddech. Kaszel często jest suchy i — rzecz charakterys tyczna — 
nie poddaje się żadnym środkom leczniczym. L o e w y - L e n z  
mówi o tern w sposób następujący:  oDjaw, „który do pewnego 
stopnia rnozc uchodzić za znamienny, jest to suchy Kaszel, t rw a­
jący oddawna i k tó ry  wobec nieznacznego tylko poddawania sję 
wpływowi lekarstw raz po raz zmusza chorego ao zaciągania po­
rady  lekarskiej44. Bardzo często chorzy podają, że kaszel ten z cza­
sem nabrał charakteru spazmatycznego,  jakby krztuścowego. Za­
leży to prawdopodobnie od ucisku na gałązki nerwu błędnego, a n a ­
logicznie do kaszlu dzieci przy powiększeniu gruczołów oskrzelo­
wych. Na to należy zwracać  szczególną uwagę przy zbieraniu wy­
wiadu od chorego (A u f r e c h t). Natomiast mniejsze znaczenie 
przeważnie ma rodzaj plwociny, jeśli chory wogóle plwocinę w y­
krztusza, co wcale nie jest regułą. Plwocina ta może być śluzowa 
czy śluzowo-ropna. Dawniej za S t o k e s ‘em uważano za bardzo 
charakterystyczną plwocinę wr postaci „galaretki mai nowej44 a ra ­
czej „galaretki z czarnych porzeczek 4 — black currant jelly. Ale 
już E b s t e i n  (1890) wskazał,  że można spotkać taką plwocinę 
ni etyl ko w ntw. zł. d. dr. oddech., ale i w pewnych włóknikowych 
zapaleniach płuc z powolncm rozejściem się, w przejściu zapalenia 
płuc w stan ropny, wr początkach zapalenia płuc serowatego —- 
jednem słowem, w tych wszystkich warunkach, gdy masy, zabar­
wione krwią, zanim zostają wykrztuszone leżą w drogach odde­
chowych mniej lub więcej długo tak, że barwik krwi już wewnątrz 
■ciała ulega szeregowi zmian w swem zabarwieniu. Według 
S c h w a l b e g o  (cyt. za Z. O r ł o w s k i m )  taką plwocinę można 
•obserwować nawet  w histerji; wspomina o tern i M a 11 h e s. Ze 
swojej s trony musimy dodać, że galaretki takiej w swoich p rzy ­
padkach wogóle nigdy me widzieliśmy. Tak samo nie miał spo­
sobności jej widzieć H u g u e n i n na 44 przypadków, zaś Ł a w r  y- 
n o w i c  z widział ją jeden raz na 80 przypadkuw ntw. zł. d. dr. 
oddech. Tak samo rzadko spotyka się rdzawe zabarwienie plwo­
ciny ( K a p ł a n ,  K o n o p n i c k a  i P i e c h o w s k i ;  S t e r 1 i n g- 
O k u n i e w s k i  i G r o d z i e ń s k i ) .  W  jednym z naszych p rzy ­
padków' kilkakrotnie w ciągu pobytu chorego w klinice widziałem 
'wykrztuszaną przez niego rdzawą plwocinę. Natomiast  względnie 
często (tylko według niektórych autorów — np. S o n n e n f e l d — 
poniżej 50% przypadków) daje się obserwować domieszki żywej 
krwi do plwociny wobec skłonności raka oskrzeli do przeżeiania  
rozgałęzień tętnicy płucnej. Wyjątkowa) obserwowano nawet duże 
śmiertelne krwotoki wskutek przeżarcia dużego pnia tętnicy.

Wyjątkowo ważne znaczenie dla rozpoznania ma stwierdzenie 
w plwocinie komórek rakowrych. Jak mówi Z. O r ł o w s k i ,  „istnieje 
tylko jeden całkowicie pewny, patognomoniczny objaw raka pflie 
resp. oskrzeli — to zjawienie się w plwmcinie kawałków guza lub 
komórek rakowrych i wykrycie tychże elementów w wysięku opłuc­
nej lub w materjale, wydubytyrn z guza zapomocą próbnego n a ­
kłucia44. Znaczenie tych objawów może być porównane ze znacze­
niem stwierdzenia prątków Kocha w plwocinie; niestety jednak 
wyjątkowo zdarza się widzieć komorki rakowe pod mikroskopem. 
H o f m a n  n nie widział tych komórek ani razu na 61 przypadków, 
H u g u e n i n  na przeszło 40 również ani razu. Myśmy dotąd także 
nie widzie), komórek rakowych w plwocinach chorych na raka  d. 
dr. oddech, (nawet tam, gdzie rozpoznanie kliniczne zostało spraw­
dzone na sekcji). Tak samo nie widzieliśmy nigdy ani w plwoci­
nach, ani w odwirowanym osadzie płynu z opłucnej, jeśli ten był, 
żadnych komórek t łuszczoweto zmienionych ani sygnetowatych, 
czy jakichkolwiek innych, które miały być charakterystyczne zda­
niem niektórych badaczy np. L e h n h a r t z a, dla ntw. zł. d. dr. 
oddech.

Podniesienie ciepłoty ciała spotykamy we wszystkich przypad­
kach raków d. dr. oddech, z nieliczuerm tylko wyjątkami, l o  pod­
niesienie ciepłoty nie jest stałe, wrystępuje od czasu do czasu 
i w wypadkach niepowlkłanych —• a te są nieliczne — ma charakter  
podgorączkowy, może jednak dochodzić i do 39°, a nawet do 40°. 
Występowanie gorączki t łumaczy się 1) procesami zapalnemi 
w płucu, dotkniętem nowotworem, o czem jeszcze wypadnie nam 
mówić, i 2) wsysaniem się produktów rozpadu mas rakowych, uo 
którego to rozpadu ntw. d. dr. oddech, jest bardzo skłonny. Nieraz 
wysoka gorączka przy os trym początku objawow cierpienia daje 
powmd do mylnego rozpoznania zapalenia płuc.

Wszyscy chorzy już dosyć wcześnie skarżą się na brak łak­
nienia,' natomiast  rzadko widzimy większy upadek odżywienia. 
Nieraz nawet możemy być świadkami przybierania chorego na 
wadze (de Ja C a m p ,  ' M a c i ą g ) ,  chociaż wLońcu i tu rozwija 
się ogólne charłactwo, tylko że tu dobry stan odżywienia ut rzy­
muje się dłużej, niż w innych nowotworach złośliwych.

l e k to rz y  autorowie zw7racają jeszcze trwagę na skłonność 
chorych do pocenia się; S c h m i d t  np., przytacza przykład, kiedy 
choremu musiano po trzy razy  w ciągu jednej nocy zmieniać bie­
liznę. Podobny przypadek m am y w tej chwili u siebie w klinice, 
a i przedtem nieraz mogliśmy potwierdzić słuszność tej obserwacji.

uglądanie  chorego przeważnie daje tylko niewiele punktów 
oparcia dla rozpoznania. Jak  już mieliśmy sposobność wskazać, 
ogólny wygląd chorych na ntw. zł. d. dr. oddech, długo pozostaje 
niezły. Większa duszność może być powodem wzmożonej pracy 
dodatkowych mięśni oddechowych; widzimy wówczas obraz 
zwykły w każdej duszności. Wspominaliśmy już o możliwości wy­
stąpienia żółtaczki na skutek przerzutów do wątroby albo też
ciemnego zabarwienia skóry,  kiore może wystąpić  przy pora­
żeniu nadnercza. Przeważnie  jednak, jeśli nie liczyć sinicy wsku­
tek duszności, zabarwienie skóry  jest prawudlowe. Dosyć często 
daje się widzieć rozszerzenie naczyń żylnych skóry,  początkowo 
słabo zaznaczone,  zwłaszcza wzdłuż kręgosłupa, później jednakże 
coraz wyraźniej  występujące; z biegiem czasu może się cala klatka 
piersiówka pokryć siatką rozszerzonych,  obrzmiałych żył, jak to 
było w jednym z naszych przypadkowe Znacznie rzadziej wystę­
puje widoczne rozszerzenie skórnych naczyń chłonnych (S t e r- 
1 i n g - O k u n i e w s k i i G r o d z i e  ń a ki ,  S c  li m ii d t). Nato­
miast dość często widzimy zależne od zastoiny zgrubienie skóry,  
a nawet w yraźny  obrzęk czyto połowy klatki piersiowej (taki 
wypadek mieliśmy na naszej klinice), czy też tylko jednej koń­
czyny górne], albo też szyi (t. zw. kołnierz S t o k e s a). Zdarzają
się i obrzęki całego ciała na tle charłactwa,, jeśli charłactwu) wo­
góle występuje.

W późniejszych okresach,  zwłaszcza jeśli występują powi­
kłania ze strony opłucnej (wysięk), zdarza się uwypuklenie jednej 
połowy klaiki piersiowej (B e h  i e r ) .  Znacznie częściej występujące 
zwężenie przestrzeni  międzyżebrowych i zapadnięcie klatki pier­
siowej po tej stronie. Takie zapadnięcie klatki piersiowej może 
zależeć od zrostów opłucnej,, które często występują w przebiegu 
raka d. dr. oddech., częściej jednak jest skutkiem medodmy scho­
rzałego płuca wobec zatkania oskrzela przez masy nowotworowe.

W  związku z tern stoją też zmiany wyyukowe i osłuchowe, 
które możemy (niezawsze) znaleść na klatce piersiowej. Jeśli no­
wotwór bezpośrednio przylega do ścian klatki piersiowej, możemy 
nawet opukiwaniem określić jego wielkość, bo na tej przestrzeni 
znajdziemy stłumienie i to zwykle dość znaczne (znowu niezawsze, 
jak nas poucza doświadczenie).  Jednakże w większości przypadków 
nowetwer jest otoczony tkankami, które uległy zmianom zapal­
nym, więc dane o wielkości nowotworu, uzyskane opukiwamem, 
będą nieścisłe. Do tego, jak wspominaliśmy, wskutek zatkania 
oskrzeli występuje medodma części płuc, zaopatrywanych w po­
wietrze przez te oskrzela, i wskutek tego na całym tym odcinku 
również spotkamy stłumienie, a przynajmniej przytłumienie. Bar ­
dzo w;ażną wskazówką rozpoznawczą może być występowanie obok 
siebie okolic stłumienia i jawnego, czy tylko przytłumionego od­
głosu opukowego bez jakiegokolwiek bliżej określonego porządku. 
W  tych wypadkach, kiedy, jako powikłanie ntw. zł. d. dr. oddech., 
wystąpił wysięk opłucnej, będziemy niekiedy mieli wszystkie 
oznaki wysięku. Zaznaczyć  jednak wypada, że i w tym wypadku 
czasami stłumienie występuje nierówmomiernie, przebieg zaś g ra ­
nicy w postaci typowej linji E 11 i s - D e m o i s e a u należy do 
rzadkości. Bardzo rzadko jako powikłanie raka d. dr. oddech, 
znajdujemy samoistną odmę opłucnej z jej objawami.

Osłuchowe spotykamy przypadki ntw. zł. d. dr. oddech, z pra- 
wldłowemi szmerami oddechowymi na całe; przestrzeni klatki pier­
siowej. Częściej jednakże słyszymy, szczególnie w wypadkach po­
wikłanych zmianami zapalnemi, rzężenia czyto suche czy wil­
gotne, a w początkowych stadiach niededmy także i trzeszczenia; 
z czasem, gdy zatkanie oskrzela, a wraz  z liiem i niedodma roz­
winie się dalej, występuje w okolicy, odpowiadającej tej części 
płuca, osłabienie, względnie nawet zniesienie szmeru oddecho­
wego. Takie zjawiska mogą zależeć i od powikłania w postaci 
wysięku opłucnej. Również i drżenie głosowe bywa osłabione, a na­
wet całkiem zniesione tam, gdzie jest niedodma płuc albo płyn 
w opłucnej czy też odma opłucnej. Czasami może też wystąpić 
egofonja.

Obraz krwi nasuwa pewne wątpliwości. Znaczniejsza anemia 
wtórna występuje tylko w bardzo późnych okresach schorzenia,
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wobec tego ilość hemoglobiny wahała się w naszych przypadkach 
wcześniejszych w granicach 75—90%, ilość zaś czerwonych krwi­
nek najczęściej przewyższała cztery miljony. W naszych przypad­
kach nie widzieliśmy nigdy większej leukocytozy, największa ilość 
białych ciałek krwi wynosiła w jednym przypadku 1200U, w drugim 

4450. Niektórzy auiorowie jednakże (np. S t e r l i n g - O k u  
n i e w s k i  i G r o d z i e ń s k i )  uważają leukocytozę za typową 
dla ntw. zł. d. dr. oddech., zwłaszcza dla mięsaków. Szczególnie 
ma być charakterystyczne zwiększenie ilości obojętnochłonnych 
leukocytów. Z tern ostatniem spostrzeżeniem musimy się w zu­
pełności zgodzić, bo nieraz w naszych przypadkach ilość neutrofi- 
lów przekraczała 80% wszystkich białych krwinek. Tłumaczyć  to, 
jak również i leukocytozę w tych przypadkach,  gdzie ją spo ty­
kamy, należy procesami zapalnemi, które prawie zawsze towa­
rzysza zmianom no wo twór owy im W związku ze zwiększeniem 
względnej ilości ciałek obojętnochłonnych stoi względne zmniej­
szenie ilości limfocytów. Spotykal iśmy takie zmniejszenie ich 
ilości i w niektórych przypadkach z prawidłową ogólną ilością 
Diałych ciałek, chyba jako wwraz zmniejszenia zdolności odpor­
nościowej ustroju. Wreszcie  s tanowczo nie możemy się zgodzić 
ze zdaniem, jakoby w raku d. dr. oddech, występowała eozynofilja 
(S c h m i d t wspomina nawet ó 30% kwasochłonnych ciałek). 
W  naszych przypadkach nigdy ilość eozynofilów nie przekraczała 
normy, t. j. 4%, i bardzo często w ogolę eozynofilów7 nie udawało 
się znaleść. Jeśli chodzi o płytki krwi, to zwiększenie ich ilości, 
zresztą niezbyt rzucające się w oczy, stanowi wogóle wspólne 
ziawisko dla wszystkich nowotworów. Przyśpieszenie  odczynu 
B i e r n a c k i e g o  jest skutkiem procesów zapalnych, o których 
tylokrotnie mówiliśmy.

Dok. nast.
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 

Patologia.

Powstawanie i rozwój gruźlicy płuc ze  stanowiska anatpmo- 
patologicznego , Prof. dr. Ludwik PASZKIEWICZ. Warszawa 1932. 
(Dodatek Pamiętnika Towarzys twa  lekarskiego Warszawskiego).  
Stron 80 z 37 rycinami i 1 schematem.

P raca  prof. Paszkiewicza ukazuje się bardzo na czasie, po­
nieważ dotąd nie było nolskie.i monografji Łego rodzaju. W  książce 
p. t. Gruźlica i jej zwalczanie" jest  wprawdzie  jeden rozdział 
o anatomji patologicznej gruźlicy, jednakże ze względu na brak 
miejsca moglern w nim pomieścić tylko ogólną anatomję patolo­
giczną tei sprawy chorobowej bez szczegółowego przedstawienia 
gruźlicy płuc, omówionej tam niejako tylko mimochodem. Wreszcie 
od roku 1927, gdy książka ta wyszła drukiem, posunęły się ba ­
dania anatomo-patologiczne gruźlicy płuc znowu znacznie na­
przód, a te nowe nabytk. należało uprzystępnić ogółowi lekarzy 
polskich.

W pracy  swrojej rozpatruje prof. Paszkiewicz naprzód drogi 
zakażenia ułuc prątkami gruźliczemu, następnie rodzaje odczynów 
przez nie wry wołany cli, które określa ogolnie jako odczyny „za­
palne*4, obejmując tem mianem takie procesy gruźlicze, w których 
p rzeważa  sprawa wytwórcza .  Obrazy  histologiczne tych odczy­
nów przedstawiane są na rycinach, wykonanych  wedle „Diagno­
styk i  ano toino patologiczne/  Dmochowskiego, a więc tak samo, jak 
w tym podręczniku, schematyzowanych.  Rozwój zaś zmian histo­
logicznych w  tkance płucnej objaśniają przejrzyste rysunki sche­
matyczne.  Zkolei opisuje prof. Paszkiewicz typy zmian, widocz­
nych golem okiem w płucu, ich rozwój i zejścia, szerzenie się 
sp rawy w płucu, zmiany opłucnej i gruczołów chłonnych, przed­
stawia szczegółowo powstawanie  i obrazy  ognisk pierwotnych 
(względnie zespołów pierwotnych),  a następnie wtórne (prze­
wlekłe) postacie gruźlicy płuc pochodzenia oskrzelowego lub 
przeważnie oskrzelowego oraz krwiopochodną,  prosówkową gru­
źlicę płuca. W  związku z temi postaciami porusza zagadnienie 
alergji ustroju zakażonego gruźlicą i stosunku tego stanu do- 
zmian anatomopatologicznych, wreszcie  omawia głośną w os ta t­
nich zwłaszcza  latach sprawę tak  zwanych „nacieków w czesnych44.

To aktualne zagadnienie tak zwanych „ n a c e k ó w  wczesnych 
przyciągnie przedewszystkiem ze względów klinicznych uwagę 
czytelników prasy obok zagadnienia szerzenia się gruźlicy w  płu­
cach i obok podziału postaci przewlekłych wtórnych.  W sprawie 
„nacieków wczesnych*4 przytacza  prof. Paszkiewicz szczegóło­
wiej, niż w innych ustępach swej pracy, rozbieżne poglądy z jed­
nej strony klinicystów* francuskich i niektórych niemieckich, 
a z drugiej s trony — większości  anatomopatolog!)w. Osobiście 
zaś dochodzi do wniosku, że należy pozostać na dotychczasowem 
stanowisku,  przyimując początek postępującej przewieklej  gruź­
licy płuc w częściach szczytowych,  często w okolicy szczytowej 
gałązki tylnych oskrzeli górnego płatu; podobojczykowe „nacieki 
w czesne44 prawdopodobnie nigdy nie powstają bez poprzednich 
zmian szczytowych,  które mogą jednak być tak małe, że uchodzą 
uwagi klinicystów. Ogniska powstające wtórnie drogą oddechowy 
z ognisk dawniejszych, (reinfectio' endogenes), sadowią się w y ­
biórczo w pewnych określonych okolicach płuc, co zależy od 
przebiegu i sposobu rozwidlenia się pewnych oskrzeb. Do pew ­
nego stopnia stwierdza się też związek zejścia tych ognisk 
(zbliznowacenie lub zserowacenie wiodące do powstawania  jam)
2 ich usadowieniem. Natomiast przeczy proi. Daszkiewicz s ta­
nowczo możliwości szerzenia się gruźlicy w  płucach „od wnęki*4,, 
co zaczyna być niejako modnem rozpoznaniem, bodaj że pod 
wpływem zbyt liberalnie interpretowanych obrazow rentgenolo­
gicznych. Powyższe  zapatrywania  prof. Paszkiewicza podzielam 
na podstawie własnych spostrzeżeń. '

P rzewlekłych  wtórnych postaci gruźlicy 'płuc pochodzenia 
oskrzelowego lub przeważnie oskrzelowego rozróżnia prof. P a s z ­
kiewicz pięć: 1) Gtuźlicze zapalenie płuc zrazowe wysiękowa 
czyli galare towate  (pneumonia tuberculosa lobaris exsudativa sen 
pneumonia gelatinosa); gruźlicze zapalenie płuc zrazowe serowate-.
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(pneumonia cciseosa), 2) gruźlicze zapalenie płuc zrazikowe w y ­
siękowe (jmeumonia lobularis seu bronchopneumonia exsudativa ta- 
berculosa) i gruźlicze zapalenie płuc zrazikowe serowate  (bron- 
chojmeumonia caseosa tuberculosa), 3) gruźlica płuc groniasto- 
guzkowa (tuberculosis pulmonum acinosonodosa seu nodosa)  i guz­
kowa jamista (nodosa cavernosa), 4) gruźlica płuc guzkowa włók­
nista jamista (tuberculosis pulmonum nodosa fibrosa cavernosa),
5) gruźlica płuc włóknista (tuberculosis pulmonum fibrosa). Cztery 
pierwsze postacie są postaciami postępującemi, przyczem czwarta 
(guzkowa włóknista jamista) jest wybitnie przewlekła;  postać 
piąta (włóknista) jest „gruźlicą wygojoną*4, (może więc trzebaby 
ją nazwać raczej „zwłóknieniem pogruźliczem44?). Wszystkie  te 
postacie, jako klinicznie bardzo ważne, opisuje prof. Paszkiewicz 
szczególnie dokładnie (opis ich zajmuje czwar tą  część pracy) 
i objaśnia rysunkami z typowych przypadków, częścią według 
okazów ze zbiorów' swego zakładu, częścią według „Diagnostyki'* 
Dmochowskiego. W  opisie każdej z tych postaci podaje też osobno 
cechy przypadków typowych,  a osobno uwzględnia obrazy kom­
binowane różnych form, zaznaczywszy  poprzednio wielką różno­
rodność poszczególnych przypadków („każdy przypadek gruźlicy 
jest inny*4, str. 40). Dlatego podział swój podaje prof, Paszkiewicz 
słusznie tylko jako „schemat najbardziej, zdaje się, popularny4*. 
Może nawet  podane w pracy pięć form byłoby praktyczniej na­
zywać „typami44, niż „postaciami*4, ponieważ jako „czys te4 zda­
rzają się one dość rzadko, a więc są tylko osią, koło której obra­
cają się bezporównania liczniejsze, a najróżniejsze kombinacje 
obrazów anatomicznych i klinicznych. Niemniej ten czy inny sche­
mat „postaci*4 czy „ typów 44 anatomopatologicznych pozostaje ko­
niecznym, jako wytyczna  dla kliniki, która pomimo wszelkich usi­
łowań zapewne nigdy nie zdoła s tworzyć  doskonałego pod każ­
dym względem podziału gruźlicy płuc, lecz budując swoje różne 
podziały musi je również gruntować na schemacie „ typów44.

Przedstawienie początków i rozwoju gruźlicy płuc z anatomo- 
patologicznego punktu widzenia w zwięzłej monografji było rzeczą 
trudną. Zadanie to rozwinął autor bardzo szczęśliwie, nadając swej 
pracy charakter  raczej dogmatyczny,  niż dyskusyjny,  to jest ogra­
niczając ją przeważnie do zapatrywań ustalonych i uznanych za 
niewątpliwe fakta, a wspominając o rozbieżnych spostrzeżeniach 
i poglądach tylko tam, gdzie to było niezbędne i gdzie spory nie 
są jeszcze rozstrzygnięte.  Równocześnie bardzo jasny wykład spra­
wia, że praca prof. Paszkiewicza niezmiernie ułatwić może zapoz­
nanie się ze współczesnym stanem nauki o omawianym przed­
miocie jak najszerszym kołom lekarzy, także tym, które nie mogą 
śledzić olbrzymiego i ciągle jeszcze wzrastającego piśmiennictwa 
specjalistycznego w zakresie gruźlicy. Niewątpliwie licząc się 
z tern, wtrącił  autor do swej pracy w  odpowiednich miejscach 
objaśnienia o nowszych pojęciach i pojęciach z zakresu ogólnej 
patologji, z któremi może niejeden czytelnik nie mógł się bliżej 
dotąd zapoznać wśród pochłaniającej go pracy praktycznej.

Ciechanowski  (Kraków).

Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia.

Elements de chirurgie. LECERCLE. Masson. 1932. str. 812. 493 
rycin w tekście.

Autor, twórca  kilku innych dzieł o podobnym charakterze 
pragnął w książce powyższej  przedstawić całokształ t aktualnych 
w praktyce zagadnień chirurgicznych, przeznaczony dla s tuden­
tów oraz przedewszystk iem lekarzy nie specjalizujących się 
w chirurgji. Zgodnie z tern książka nie jest bynajmniej poświęcona 
udoskonaleniom techniki chirurgicznej, natomiast  ma umożliwić 
każdemu lekarzowi praktykowi szybką orientację w arsenale 
środków rozpoznawczych i leczniczych, któremi rozporządza no­
woczesna  chirurgia.

Cel swój starał  się autor uzyskać zestawiając sto oddzielnych 
wykładów z chirurgji ogólnej i szczegółowej, przyczem każdy 
wykład  stanowi dla siebie odrębną całość.

Po krótkim ale treściwym rzucie oka na historię chirurgji 
zostają dalsze wykłady  zgrupowane w 6-ciu częściach a miano­
wicie: Kwestje ogólne, tkanki i narządy,  głowa, szyja — piersi — 
kręgosłup, brzuch, narządy  moczopłciowe, kończyny; dwa pierw­
sze dotyczą chirurgji ogólnej, pozostałe szczegółowej. Układ po­
szczególnych wykładów zwłaszcza w części ogólnej robi zrazu 
wrażenie nieco chaotyczne;  czytamy o zakażeniu, przetaczaniu 
krwi, raku, badaniu chorych, potem znowu o ranach ścięgien, za­
paleniu szpiku kostnego, transplantacjach i t. d. Ponieważ jednak 
nie są to rozdziały porządkowe podręcznika, lecz luźne odczyty 
pisane żywem słowem — nabieramy wkrótce  zaufania do tego 
tiad w yraz  przyjemnego,  urozmaiconego układu, w którym wiado­
mości z fizjopatologii przeplatane są ustępami czysto praktycz­

nemu, mieraz bardzo szczegółowemi jak n. p. ustęp o usuwaniu 
ciał obcych. Grupa druga — „tkanki i n a rząd y 44 zawiera szereg 
wykładów z pogranicza chirurgji ogólnej i szczegółowej, omawia­
jących najczęściej w  praktyce spotykane chirurgiczne schorzenia 
samoistne i urazowe;  zostają więc omówione schorzenia ostre 
zapalne skóry, urazy ścięgien i naczyń, zgorzeli pochodzenia na­
czyniowego, tętniaki, zapalenie żył, uszkodzenia nerwów, z łama­
nia, zwichnięcia, sp raw y  ostre zapalne s taw ów i i. Każdy temat 
zostaje ujęty z właśc iwą Francuzom treściwością i genialnem 
uwydatnieniem głównych punktów etjologji, rozpoznania i leczenia.

Część szczegółowa jest więcej sys tematyczna;  jest  to jakby 
zwięzłe kompendium chirurgji z odrzuceniem całego balastu, nie­
potrzebnego w praktyce.  Dużo bardzo  poświęcono w tern miejsca 
uszkodzeniom, schorzeniom narządów moczopłciowych.  Nie należy 
sobie wyobrażać ,  że są to suche skróty  z wielkiego podręcznika 
chirurgji; przeciwnie są to miłe a genjalne opowiadania doświad­
czonego i znakomicie obeznanego z najnowszem piśmiennictwem 
chirurga - praktyka o danym przedmiocie. Jeżeli do tego dodamy, 
że dzieło jest zaopatrzone w 493 wybornych  rycin jużto orygi­
nalnych już to pobranych z prac najznakomitszych specjalistów 
francuskich jak — Duvala, Mariona, Albarrana,  De Martela,  Ornbre- 
danne4a, i i. 10 łatwo zrozumieć, że książka jest niezmiernie poży­
teczną nietylko dla każdego lekarza ale i dla wyszkolonego chi­
rurga, który znajdzie w niej wiele ciekawych rzeczy.  Korzyść z niej 
będzie dla niejednego większa jak z wielotomowych, ciężkich pod­
ręczników niemieckich.

Hilarowicz. (Lwów).

RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH, — ZJAZDY.

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie.

S p r a w o z d a n i e  z XII f. P o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o
dn. 22 kwietnia 1932 r.

Przewodniczy:  kol. S. R u f f.

1) Odczytanie i przyjęcie protokółu z poprzedniego posie­
dzenia.

2) Kol. Prezes  S. R u f f uczcił pamięć zmarłego członka hono­
rowego Lwow. To w. Lek. ś. p. Dra B ą c z k i e w i c z a obszernem 
wspomnieniem pośmiertnern. Obecni uczcili pamięć zmarłego przez 
powstanie.

3) Kol. S c h u  s t e  r ó w n a przedstawiła wątrobę,  śledzionę 
i przełyk z przypadku  marskości zanikowej wątroby  stwierdzonej 
na sekcji u 22-letniej dziewczyny. Dziewczynę tą przywieziono do 
szpitala powszechnego w ciężkim stanie, mianowicie w wysokim 
stopniu skrwawioną po kilku krwotokach z jamy ustnej. Chora 
wkrótce po przybyciu do szpitala zmarła,  nie mogąc być dokładnie 
zbadaną i bez wyjaśnienia przyczyny  krwotoków. Sekcja zwłok 
wykazała  daleko posuniętą marskość zanikową wątroby (waga 
1150 g) z puchliną brzuszną, powiększenie i marskość śledziony 
(waga 1100 g) poza tern jako następstwo marskości wątroby roz­
ległe żylaki w przełyku, z których jeden pękł, powrodując śmiertelny 
krwotok. Obok tych zmian stwierdzono niedorozwój nerek, na rzą ­
dów płciowych, tętnicy głównej i nadnerczy i dość dobrze u t rzy­
maną grasicę; zatem stan grasiczo-lunfatyczny.  'Następowe do­
kładne wywiady nie wyjaśniły  powstania marskości zanikowej wą­
troby tak rzadko w młodym wieku występującej.  Natomiast  badanie 
drobnowidowe narządów szczególnie wątroby i śledziony wykazało,  
że nie wątroba lecz śledziona była w naszym przypadku pierwot- 
nein miejscem schorzenia, a marskość wątroby powstała wtórnie. 
Mianowicie obraz histologiczny śledziony przedstawia typowe 
zmiany spotykane przy chorobie Bantiego. Za tern rozpoznaniem 
przemawiałaby jeszcze wielkość śledziony, która przy marskości  
zanikowej pierwotnej nigdy tak wielką nie bywa, następnie młody 
wiek osobnika i zupełnie negatywne wywiady w kierunku marsko­
ści zanikowej. Na szczególniejszą uwagę w naszym przypadku 
choroby Bantiego zasługuje krwotok z pękniętego żylaka w prze­
łyku, jako ostateczna przyczyna  śmierci. (Streszcz. własne).

W  dyskusji:  Kol. Z i e m b i c k i  podaje, że w ciągu kilkugo­
dzinnej obserwacji szpitalnej rozpoznanie wahało między schorze­
niem układu krwiotwórczego a marskością wątroby. Jednak na 
rozpoznanie choroby Bantiego nie pozwoliłaby nawet dłuższa 
obserwacja.

Kol. iP i s e k zapytuje przedmówcę o szczegóły kliniczne.
Kol. N o w i c k i  zauważył,  że pierwotna marskość w ą t ro b y  

zachodzi po wojnie w materjale sekcyjnym Instytutu anatomji pa­
tologicznej we Lwowie znacznie rzadziej, jak przed wojną:  na
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fakt ten zwrócił'  uwagę przy sposobność'  opracowywania  referatu 
o marskości wą t roby  na Zjazd międzynarodowy patolcgji geogra ­
ficznej wr Genewie. Nasuwa się przypuszczenie,  że może ro być 
nas tęps twem zmniejszenia się powojennego używania alkoholu. 
Oczywiście jest to tylko dalekie przypuszczenie  wobec tego. że 
marskość pierwotna w ątroby  może być w yw ułana  przez szereg 
przyczyn innych. Mówca zapytuje się kolegów praktyków, ez> 
zauważyli  to zmniejszenie także w swej praktyce lekarskiej. 
(Streszcz. własne).

Kol. O s t r o w s k i  J ad. podaje, że przed wojną wykonał cały 
szereg operacyj Taliny, w ostatnich latach nie było ani jednego 
przypadku.

Kol. P i s e k  stwierdził zmniejszenie się przypadków cirrhosis  
hepatis, (cirrhosis alcoholica), która stała się rzadszą z powodu 
zmniejszonej konsumpcji alkoholu.

Kol. Z i e m  b i c  k i również stwierdził coraz rzadsze  występo­
wanie marskości  wątroby,  sądzi, że alkohol odgrywa w eijologji 
tego schorzenia pewną rolę, lecz nie jest jedynym czynnikiem w y ­
wołującym.

Kol. C z e r n e c k i  obserwował dwa przypadki  marskości  w ą ­
t roby: u złotnika i robotnika zajętego przy przetapianiu metali, 
sadzi więc, że przewlekłe zatrucie metalami może być przyczyną.  
Według danych z l i teratury alkohol nie odgrywa większej roli, 
natomiast  po durzę i dysenterji  często obserwowano marskość 
wątroby.

Kol. N o w i c k i  w odpowiedzi kol. Zięmbickiemu i Czernec- 
Kiemu zauważa, że ogólnie jest wiadomcm, ze nietylko do alkoholu, 
lecz także do wielu innych czynników, niewątpliwie także entero- 
gennego pochodzenia, należy odnieść powstawanie marskości  w ą­
troby. Niewątpliwie ma tu znaczenie także zatrucie metalami cięż- 
kiemi. W szak  wątroba wrraz ze śledzioną jest głównem siedliskiem 
składników R-E., k tóry  wychwytuje także metale ciężkie, co może 
być w związku z następową marskością wątroby. (Streszczenie 
własne).

Kol. Z i e m b i e  k i  wyjaśnia,  że daleki jest od wykluczania 
wpływu alkoholu na powstanie marskości  wątroby, jednak prze­
ciwny jest wyrażeniu,  użytemu przez Kol. P  i s e k a, cirrhosis  
alcoholica, gdyż mogłob 3̂  się wydawać,  że tylko alkohol wpływa 
na powstanie marsk.  wątroby.

4) "Kol. E l  m e r  wygłosił wykład:  Kliniczne znaczenie badania 
ilości judu w ustrojic (Przeznaczone do druku).

W  dyskusji:  Kol. N o w i c k i  zweaca uwagę na ostatnie badania 
Schit tenhelma i Eislera nad w pływem  adrenaliny na poziom jodu 
we krwi. Wymienieni  autorowic stwierdzali podnoszenie się poziomu 
jodu po adrenalinie u osób zdrowych i dotkniętych obrzękiem śluzo­
wym a zatem w stanie hipotyreozy. To podnoszenie się Doziomu jodu 
u osób z upośledzoną, niedostateczną czynnością ta rczycy  p rze­
mawiałoby za tern, że poza tarczycą mogą także inne narządy,  
względnie tkanki, produkowrać jod. Trudniejsze do wytłumaczenia 
jest obniżanie się poziomu jodu wre krwi u osób ze zwiększoną 
czynnością tarczycy,  przedewszystkiem w chorobie Basedowa. To 
działanie adrenaliny na zachowanie się poziomu jodu we krwi 
w stanach hipo lub hiper tyreozy świadczy o znaczeniu wielogru- 
czołOwego działania wr zachowaniu się wspomnianego jodu. 
(Streszcz. własne).

Odpowiada Kol. E 1 m e r, że według badań Sturma także jajniki 
wpływają  na poziom jodu w,e krwi.

5) Kol. O s t r o w s k i  Tad. wygłosił wykład:  Badania d o ­
świadczalne nad gojeniem się złamań kości p rzy  użyciu szw u m e ­
talowego  (patrz artykuł naczelny).

W  dyskusji  (na posiedzeniu XIV):
Kol. S e l z e r  powiada, że wywody prelegenta utwierdziły go 

w przekonaniu, iż złamania należy leczyć konserwatywnie,  a do­
piero po wyczerpaniu wszystkich środków konserwatywnych s to­
sować zabieg. Za najlepsze uważa Polcowanie Lexcra.

Kol. G r u c a  podaje, że zasada konserwatywnego leczenia zła­
mań jest znana, jeżeli chodzi o wnioski z doświadczeń prelegenta, 
to miernik do oceny był  zbyt  szczupły. Następnie omawia prace 
autorów amerykańskich nad wpływem różnych mater jałów uży­
tych do szycia na gojenie się złamań. iNie można — jak przed­
mówca — postawić zasady,  że wszystkie te złamania należy le­
czyć konserwatywnie:  w pewmych przypadkach należy zastosować 
szew kostny natychmiast,  w pewnych po wyczerpaniu środków7 
konserwaty wmycli. Dokowanie  uważa za szkodliwe z powodu uszka­
dzania szpiku kostnego i możliwości zatorowy stosuje wszczepianie 
kości kurzej. Wreszcie pokazuje rentgenogram rzepki, zeszytej 
drutem po gwiazdko watem pęknięciu.

Kol. R u f f  sądzi, że niezawsze trzeba zakładać szew kostny 
lub że szew kostny należy założyć dopiero po  wyczerpaniu ś rod­
ków konserwatywnych,  są pewne przypadki,  w których należy 
założyć szew kostny, chociaż gojenie trwa dłużej, jednak efekt jes t  
bardzo dobry.

M. Długosz, sekretarz doroczny.

Warszawskie Towarzystwo Lekarskie.

T r o t o k ó ł  p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  z dn. 16 lutego 1932.

1) Kol. P r e z e s  wygłasza  wspomnienie pośmiertne o ś. p. 
Arkadjuszu Puławskim. Zebrani uczcili pamięć zmarłego p o w i ta ­
niem z miejsc i minutą ciszy. Zarząd zarmerza urządzić uroczystą  
Akademję ku czci Zmarłego.

2) Protokół posiedzenia z dnia .9. 11. 1932 r. przyjęto z nastę- 
pnjąccmi poprawkami:  dyskusję nad demonstracją kol. L a u b e r a  
zamieścić zaraz  za streszczeniem, przemówienie w dyskusji prof. 
R a d l i ń s k i e g o  usunąć za jego zgoda, ponieważ wymkło ono 
z nieporozumienia,

3) Kol. P r e z e s  odczytuje odezwę Komitetu budowy pomnika 
dla uczczenia pamięci członków służby zdrowia  poległych za 
Ojczyznę.

4) Kol. U 1 i ń s k i przedstawia „P rzypadek  bliznowca policzka  
po w yleczonym  toczniu pospolitym ‘ (Streszczenie własne).

Młodzieniec, lat 17 zgłosił się do ambulatorium skórnego szp. 
św. Ducha z objawami bliznowca na lewym policzku. Od 14 lat 
miał tocznia lewego policzka. Po długotrwałem, niepomyślnem le­
czeniu maściami, został skierowany przez lekarza Kasy Chorych 
do S zp i t  św. Łazarza, gdzie przebywał od połowy lutego do po­
łowy maja  r. z. Leczono go tam maścią Einsena (pirogalusowui) 
od 3—6 dni, poczerń stosowana była maść borna i parokrotne na­
świetlania promieniami Roentgena. Powyższe  zabiegi powtarzano 
trzykrotnie.  Po  wyjściu ze SzDitala wytworzył  się wkrótce blizno- 
wiec (keloid). Obecnie objawy tocznia. Chorego skierowano do 
Instytutu światłoieczniczego przy szpit. św. Łazarza, gdzie z po­
wodu bhznowca będzie leczony radem.

5) Kol. L a u h e r  J. wygłosd odczyt p, t. „Obrazy wzierni­
kowe oka w świetle bezczerwiennem i ich znaczenie dla m e d y c y n y  
wewnętrznej i neurologjr  (streszczeń.e własne).

Po  wstępnych uwagach o technice wziernikowania w bezczer­
wiennem świetle prelegent podkreśla, że ten soosób badania dna 
oka uwydatnia włókna nerwowe siatkówki i żółte zabarwdenie 
plamki żółtej. Oprócz tego krew zawarta  w naczyniach, c zy  też 
w wybroczynach  swoją czarną ba rw ą  bardzo dobrze oabija się 
od zielonego dna oka. Ściany naczyń,  których nie spost rzegamy 
w stanie zdrowym, uwydatniają się w  razie zgrubienia. W zie rn i ­
kowanie w  świetle 'bezczerwiennem jest  podstawą rozbioru zmian 
w samej siatkówce.  Daje ono możność spostrzeżenia ubytku włó­
kien nerwowych, zatem przedmiotowego stwuerdzenia podstaw 
czynnościowych zmian oka. W  wiądzie i pozagałkowem zapaleniu 
nerwu wzrokowego oraz zanie widzeniu połow icznerr rnożna 
stwierdzić, czy i w  jakim stopniu powsta ły  ubytki w łók e t i  n e r ­
w ow y ch  w  siatkówce. Stwierdzenie takich zmian jest ważne 
w rozpoznaniu, pozwalając np. odróżnić od siebie jednoimienne 
widzenie połow'czne na podstawie sp raw y chorooowej umiejsco­
wionej poniżej albo powyżej  bocznego ciałka kolankowego. J e s t  
ważne także w  rokowaniu wykazanie,  czy zaszły już poważne 
zmiany zanikowe w  nerwie wzrokowym, czy też jeszcze ich niema. 
Wskazanie  lecznicze jest uzależnione od rokowania.  Im mniej 
zmian w wars tw ie  włókien ne rw ow ych  tern lepsze jest rokowanie 
i tern energiczniejsze powaino być  leczeme, żeby uratować jeszcze 
istniejące włókna nerw ow e od ich całkowitego zniszczenia. Stan 
włókien ne rw ow ych  i planiki żółtej, której dokładne urmeisco- 
wuenie jest ułatwione zabarwieniem, daje możność odróżnietna 
ś rodkowych mroczków w  schorzeniach samej plamki żółtej od 
mroczków w zaniku wiązki tarczowoplamkowej lub w zmianach 
w okolicy szczeliny ostrogowej. (fissura calcarina).

W y ra ź n y  kontrast  pomiędzy czarnym kolorem krwi w na­
czyniach i poza niemi umożliwia łatwe znalezienie wybroczyn  
j spostrzeganie zmian ściany naczyniowej. Dostrzegalność cien­
kich rozgałęzień naczyń daje wyjaśnienia co do ich przebiegu 
i stosunku do prawidłowych lub patologicznych tworów  dna oka. 
Ł a tw e  jest spostrzeganie zmian ściany naczyniowej oraz odróż­
nienie zgrubienia tych ścian kosztem światła naczyń ( endarteriits» 
endophlebitis) od zgrubienia obwodowego (perarteritis, periphle- 
bitis). Można zatem łatwiej, niż wzierniKowaniem w świetle mie- 
szanem rozpoznać schorzenia naczyniowe i poszczególne ich od­
miany.
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Dyskusja:
Kol. M e l a n o w s k  W. (streszczenie własne):  omawia

krótkie dane historyczne metodyki —■ przypominając przede- 
wszystkiem, że początkiem metodyki było doniesienie S. Mayon 
w Lond. To w. Okuł. w 1903 r. Autor ten korzystając z lampy rtę­
ciowej po taz  pierwszy pokazał w dwóch przypadkach włókna n. 
wzrokowego w siatkówce. Potem łlelmbold (1910) zastosował filtr 
zielony i wskazał , że z pomocą tego filtru można widzieć zmiany 
w naczyniach siatkówk*; z filtru żółtego obecnie korzysta  Frie- 
denswald (1924) i tą drogą widzi drobne naczyńka siatkówki 
a nawet wydziela 2 warstwy tych naczyń.  Największą wszakże 
zasługę ma Vogt, k tóry  w 1913 roku wprowadził  badanie w świe­
tle bezczerwiennem i tern znacznie ułatwił badanie siatkówki z w y ­
łączeniem naczyniówki, to, co było możliwe tylko wyjątkowo 
w7 silnem świetle białern, szczególnie u brunetów. Na zasadzie włas­
nego doświadczenia mogę tylko potwierdzić doniosłość znaczenia 
metody, o której mówił prelegent.

Kol. O r z e c h o w s k i  K. podkreśla, że dane zawarte w od­
czynie kol. Laubera są ważne dla neurologów. Badanie dna oka 
w świetle bezczerwiennem może niekiedy dawać dodatnie wyniki. 
Jeżeli zrniany chorobowa toczą się w półkuli prawej, to wtedy nie 
mamy dodatkowych objawów, które zwykłem badaniem bliżej w y ­
jaśniałyby umiejscowienie (w zmianach toczących się w lewej pół­
kuli wystąpią objawy afazji, aleksji i t. d.). Otóż jeżeli zmiany 
chorobowe toczą się poza skrzyżowaniem n. wzrokowych,  a więc 
np. w płacie skroniowym do ciałka kolankowatego,  wówczas 
w obrazie wziernikowym oka wystąpią również zmiany, jeśli zaś 
w płacie, potydicznym — zmian w siatkówce nie będzie. Dotych­
czas jedynymi sposobem rozpoznawania takich spraw był odczyn 
\Vernicke‘go, trudnym do wykonania  z powodów technicznych i kosz­
tów aparatu. Zapytuje,  dlaczego na rysunkach nie widać dokładnie 
włókien nerwowych, oraz czy łatwo spostrzec w naczyniach krwio­
nośnych początkowe zmiany miażdżycowe.

Kol. H i  g i e r  stwierdza dużą doniosłość badania dna oka 
w świetle bezczerwiennem, np. w pozagałkowem zapaleniu n. wzro­
kowego i zatorze tętnicy' środkowej siatkówki. Podkreśla ważność 
cglądania pęczka tarczowo-plamkowego i barwy plamki żółtej. 
Możność spostrzegania obrzęku i wiądu włókien nerwowych ma 
również niecodzienne, duże znaczenie. Naczynia dna oka widuje się 
i w zwykłem oświetleniu, jednak nie tak wyraźnie. Przypuszcza,  
że tego rodzaju badania mogą być bardzo pomocne w przypadkach 
histerycznych,  niedowidzeń, rozsianem stwardnieniu wieloognisko- 
wem (zanik włókien skroniowych), wreszcie w chorobie Tay-  
Sachsa.

Kol. W  e i n g o t zapytuje, czy prof. L a u b e r podziela zdanie 
Durnera i Vogta, którzy twierdzą,  że istnieje zależność pomiędzy 
ba rw ą  soczewki a schorzeniem plamki żółte^ Przez intensywniej­
sze zabarwienie soczewki plamka żółta jest ochraniana przed dzia­
łaniem promieni pozaiiołkowych.

Kol. L a u b e r  w odpowiedzi wyjaśnia,  że w zwykłem świetle 
włókna nerwowe można widzieć w pewnej odległości od tarczy,  
tylko przy natężeniu oświetlenia dochodzącem do 3000 świec. W y ­
raźnie jednak widać je tylko w świetle bezczerwiennem. Co się 
tyczy  zmian w uszkodzeniu szlaków wzrokowych,  to widać je je­
dynie w wuądzie włókien nerwu wych. Można zarazem stwierdzić 
umiejscowienie zmian. Zmiany jednak pojayyiają się dopiero po 
jakichś 6 tygodniach. Dla stwierdzenia ścieńczenia włókien trzeba 
mieć pewne doświadczenie. Technika wziernikowania jest trudna. 
Posługujemy się Wąskim pasmem światła w obrazie prostym. Me­
toda badania jest na drodze ulepszeń. Zupełnie słuszne jest ocze­
kiwanie pogłębienia naszych wiadomości o powikłaniach ocznych 
w schorzeniach rierwuw7 na podstawie badań W świetle bezczer- 
wiennern.

W odpowiedzi kol. W e i n g o  t o w i stwierdza, że na podsta­
wie własnych obserwacji nie może potwierdzić spostrzeżeń Dumera 
i Yogta. Połączenie schorzenia soczewki i schorzenia plamki żółtej 
wcale nie jest rzadkie.

6) Kol. W ę g i e r k o  J. wygłosił odczyt p. t. „W pływ  czynn i­
ków  psychicznych  wody, mięsa, węglowodanów i hormonów na wy- 
dzielanie i jakość żółci wątrobowej" (patrz streszcz. z IV. Wydziału  
lek. P. Akad. Um. z 17. marca b. r. w nuin. 21. P. Gaz. Lek.).

Dyskusja:  kol. M a ń k o w s k i  uważa, że wskutek subtelności 
działania bodźców' psychicznych doświadczenie należałoby nieco 
zmodyfikować. Pokazywunie  słodkiego mleka, o k tórym pies mu­
siał dopiero pomyśleć jest niezaprzeczcme bodźcem zbyt słabym. 
Doświadczenie należało zorganizować w7 podobny sposób, jak ro­
biono w7 szkole Pawłowa. Bodziec psychiczny należy uwzględnić 
również przyr podawaniu pokarmów zgłębnikiem. Trudno mówić 
o porówuaniu wyników7 podawania mięsa u człowieka i u psa, gdyz 
warunki doświadczenia me były7 takie sanie (inny rodzaj i inne

przygotowanie).  Co się tyczy tłuszczów7, to wywierają one tem 
większy w p ływ  na wydzielanie żółci, im niższy7 mają punkt topli­
wości i im łatwiej się w7skutek tego wchłaniają.

K oj . C z u b a l s k i  (streszczenie własne).  Prelegent badał 
przebieg tak zwanego wydzielania psychicznego żółci na psach 
z przetoką żółciową, pokazując głodnemu psu pokarm. Należy za­
znaczyć, że samo pokazywanie pokarmu nie połączone z karmie­
niem pozornem po założeniu przetoki przełykowuj, jest bodźcem 
znacznie słabszym. 1 rzeba to wziąć pod uwagę w przypadkach 
z wynikiem ujemnym w tym kierunku, jak to właśnie było w do­
świadczeniach kol. W ę g i e r k i .  Oprócz tego bodziec węchowu- 
wzrokowy taki, jak mleko i masło, mało się nadaje do podobnych 
badan. W tych warunkach stwierdzenie braku wydzielania psy­
chicznego żółci nie jest w całej pełni uzasadnione doświadczalnie, 
zwłaszcza że braK przetoki  żołądkowej u psów badanych nie daje 
możności skontrolowania siły odczynu wydzielniezego gruczołów7 
błony śluzowej żołądka. Trzeba jednak zaznaczyć, że w świetle 
naszych wiadomości o w7pływie nerwów na wydzielanie żółci 
wniosek kol. W ę g i e r k i  o braku wydzielania psychicznego 
żółci byłby zupełnie usprawiedliwiony. Z tych doświadczeń moż- 
naby również wyciągnąć ciekaw7y wniosek, że sekretyna,  w y tw a­
rzająca się niewątpliwie pod działaniem soku żołądkowego nie 
wpływa pobudzająco na wydzielanie żółci. W waru tik ach bowiem 
doświadczenia kol. W ę g i e r k i  sok żołądkowy, o ile on się wo- 
góle wydzielał w większej ilości, musiał się przedostawać do dwu­
nastnicy. Udyby więc kol. W ę g i e r k o  otrzymał wynik dodatni 
w7 tej części doświadczeń, trudno byłoby jeszcze stwierdzić, że marny 
tutaj istotnie do czynienia z psychicznem wydzielaniem żółci to zna­
czy z bezposredniem działaniem nerwTów na wątrobę, gdyż również 
mcgłoby to być działanie pośrednie przez sok żołądkowy.

Działanie pobudzające gorącej wody na wydzielanie żółci 
w  przeciwueńsłwie do wody  zimnej może dałoby się w y t łumaczyć  
większym dopływem krwi do wątroby.

Przebieg krzywej wydzielania po mięsie wskazuje, że nie samo 
mięso jako takie tutaj działa, lecz zapewne produkty jego trawienia.

W analizie pobudzającego działania tłuszczów należałoby wziąć 
pod uwagę zawartość  kwasów tłuszczowych w danym bodźcu po­
karmowym i zbadać, czy właśnie kwusy nie są głównym, leżeli 
nawet nie wyłącznym czynnikiem wyd.zielniczym.

Brak zmian w ilości chlorkow oraz w stężeniu jonów wodo­
rowych żółci, wydzielanej z różną szybkuścią,  jest niewątpliwie 
bardzo interesującym faktem wobec wyników7 kol. C z u b a 1- 
s k i e g o w tym kierunku, odnośnie soku trzustkow-ego, które wska­
zują, że stopień zasadowości  soku trzustkowego oraz związane 
z tein zmiany w ilości chlorkow i węglanów7 stoją w ścisłej zależ­
ności od siły bodźca i szybkości wydzielania soku. Zmiany te są od­
biciem mechanizmów, regulujących zapas zasad w ustroju. Możliwą 
jest jednak rzeczą, że w ą t roba  i żółć, która nie jest typową 
wydzieliną ustroju, posiadając również charakter  wydaliny, zacho­
wane się pod tym względem zupełnie inaczej. Taki przynajmniej 
wniosek należałoby wyciągnąć  z tej części przedstawionych badań.

Metoda, s tosowana przez kol. W ę g i e r k ę  jest n iewątp l iw i  
jedną z najlepszych, gdyż pozwala zbierać całą żółć z wątroby
podczas doświadczenia, w okresach zaś między doświadczeniami
nie przeryw7a dopływu żółci do światła jelit, co jest rzeczą ważną. 
Wyniki  badań tą metodą muszą  jednak podlegać pewnej korekcie 
ze względu na to, że jednak podczas długotrwałych doświadczeń 
dopływ żółci do jelit jest przecież odcięty całkowicie, a w7iemy 
o tem, jak silnym bodźcem wydzielniczym wrzględem wątroby jest 
właśnie sama żółć i jak znacznym zmianom ulega pod względem 
chemicznym i f izykochemicznym treść jelitowa, poddana dzia­
łaniu żółci, co może wpływać na dalszy przebieg wydzielania żółci. 
Jeżeli nie będziemy się jednak kusić o uzyskiwanie absolutnych 
danych co do wielkości wydzielania, a za t rzymamy się na danych 
porównawczych, metoda ta będzie bez zarzutu.

Kol. Z a j d e n b a j t e 1 zapytuje, czy prelegent badał  wpływ
wód truskawiecłsieh i krynickich na wydzielanie żółci, oraz czy
stwierdził okres nega tywny  w żółciopędnem działaniu oliwy.

Kol C y t r o  n b e r  g nie ma zastrzeżeń co do warunków do­
świadczenia. Uważa,  że ąpfawa badania odruchów psychicznych 
była dobrze postawiona. Szkoda,  że prelegent nie badał zachowa­
nia się lepkości żółci, co razem z badaniem napięcia powierzchow­
nego daje bardzo dużo. Dziwne jest natomiast  kiika spostrzeżeń, 
a mianowicie brak w7pływu HC1 na wydzielanie żółci, dalej brak 
wpływu soków jarzynowych.  Wzmożenie Wydzielania soków kwaś­
nych wzmaga wydzielanie soków zasadowych,  potwierdzenia czego 
nie znajdujemy w badaniach prelegenta.  Rozewska  i Carnot  s tw ier­
dzili zależność między wydzielaniem suku żołądkowego a wydzie­
laniem żółci. Spostrzeżenia kol. W. są niezgodne z dotychczasowemu 
badaniami. Niesłuszne jest też bezpośrednie przystąpienie do bada-
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nia hormonów. Na.eżało przedtem zbadać wpływ ciał dobrze zna­
nych, jak pilokarpina i t. d.

Kol. O r ł o w s k i  (streszczenie własne).
Badania koi. Węgierki  różnią się od badań innych autorów 

pod cym względem, że dzięki opracowanej przez siebie metodyce 
Kol. W. miał możność zbadać w pływ  różnych czynników na 
wydzielanie żółci wątrobowej bez domieszki żółci pęcherzykowej.  
Ponadto zaś jego badania są o wiele rozleglejsze, uwzględniają 
bowiem cały szereg własności żółci. Dodatnio wyróżniają  sią ba­
dania te z pośród wszystkich innych i dlatego, że poza doświad­
czeniem u psów był zachowany wewnętrzny obieg żółci. Nie było 
go w czasie samego doświadczenia, gdy zbierano całą żółć, lecz 
usunąć tego stanu rzeczy wogóle nie można. W badaniach nad 
wpływem czynników psychicznych na wydzielanie żółci wątrobo­
wej nie prowadzono doświadczeń na psach z przetoką przełykową, 
a poprzestano natomiast na drażnieniu głodzonych psów pokar­
mem, uważając to za dostateczne, gdy? psy na takie drażnienie 
reagowały silnie między innerm bardzo obfitem wydzielaniem simy. 
Poprzestając na tej metodzie wychodzil iśmy ze spostrzeżeń na 
ludziach, u których można o t rzymywać bardzo silny żołądkowy 
sok psychiczny, jeżeli po głodzeniu ich przez 12—*18 godzin drażnić 
wzrok i węch przygotowywaniem wr ich obecności smacznych po­
traw. Tę samą zresztą metodę stosowrał w szeregu doświadczeń 
i prof. Pawiowe Nie mogę się zgodzić, by woda t° 15" C nie wywie- 
la ła  wpływu na wydzielanie żółci wątrobowej, dlatego że wpro­
wadzenie zgłębnika do żoładka było czynnikiem hamującym. 
W takim bowiem razie pozos tawałoby bez wpływu wprowadzenie  
przez zgłębnik również wody t° 50° C. Że wydzielanie soku żołąd­
kowego nie wywiera wpływu na wydzielanie żółci wątrobowej, 
wynika  to z licznych doświadczeń z sokami świeżemi jarzyn, które, 
jak wykazały  badania W. Orłowskiego, Leparskiego, Bołdyrewa 
i innych, potężnie pędzą sok żołądkowy a nie wpływają na w y ­
dzielali ie żółci wątrobowej. Niezgodność licznych doświadczeń kol. 
W. z hormonami z wynikami innych autorów, co podkreśla Doc. 
Dr. Cytronborg, nie obala wyników kol. W. Może ona zależeć od 
tego, że inni autorowie mieli do czynienia nie z czystą żółcią 
wątrobową, lecz jednocześnie przemieszaną z żółcią pęcherzy­
kową. Hormony, oczywiście, mogą nie być choler etica natomiast  
jednocześnie mogą być cholagoga. W  każdym razie doświadcze­
nia Kok W. są tak liczne i tak dokładne, że nie nasuwają  żadnych 
wątpliwości. Uwaga doc. Cytronberga,  że doświadczenia z hor­
monami należało obowiązkowo poprzedzić doświadczeniami na 
tychże psach z adrenaliną, atropiną i histamina jest niesłuszna, 
psy były bowiem zupełnie zdrowe i reagowały  na różne bodźce 
pokarmowe w typowy dla każdego pokarmu sposób. Pragnąłbym 
wkońcu zaznaczyć, że doświadczenia kol. W. potwierdzają nie­
które spostrzeżenia kliniczne, ustalone już oddawna. Mianowicie 
wiadomo, że wody mineralne gorące dają w  chorobach wątroby  
lepsze wyniki lecznicze, niż zimne. Z innej znowu strony leczenie 
oliwą oddawna było  polecane w karnicy żółciowej. To polecenie 
znajduje rehabilitację w danych kol. Węgierki.

Kol. W ę g  e r k o  (streszczenie własne). Oznajmia, że wodę 
zimną psy o t rzymywały  również bez zgłębnika, a jednak wyniki 
osiągnięto takie same, jak i po wyprowadzeniu wody zgłębnikiem. 
Co się tyczy bodźców7 psychicznych, to bezwątpienia drażnienie 
mięsem należy uwrażać za doświadczenie, z którem trzeba się 
liczyć, albowiem pokazywałem mięso psom głodzonym do 20 go­
dzin. P sy  reagowały wybitnym ślinotokiem, a więc był obecny 
ten bodziec, o k tóry  mi chodziło. Dalej zaznacza,  że w sprawie 
wpływu kw. solnego żołądka na wydzielanie żółci nie osiągnięto 
jeszcze zgody. Zdań i a poszczególnych badaczów są w tej kwestji 
nie uzgodnione. Własne doświadczenia stanowczo przemawiają za 
tętn, że wzmożone wydzielanie soku żołądkowego nie musi prowa- 
dzic do cholerezy. Co do wpływui hormonów na wydzielanie żółci, 
to przedstawione badania dały Wyniki ujemne. Inni mogli o t rzy ­
m ywać  rezultaty inne dlatego, że posługiwali się odmienną metodą 
zakładania przetoki żółciowej i być może nie wiedzieli, że mają 
do czynienia z działaniem cholagogicznem, przyjmując je za clio- 
leretyczne.

P  r o t o k ó ł p o s i e d z e n i a n a u k o w e g o z dnia 23 lutego 1932.

1. Protokół posiedzenia naukowego z du. 16 lutego 1932 r, 
przyjęto.

2. Kol. P r e z e s  odczytał w ykaz  prac nadesłanych do Bibljo- 
teki D w a .

3. Kol. E l e k t o r o w i e  z A. wygłosił odczyt p. t.: „Rozpoz­
nanie różniczkowe nowotworów płuc na podstawie obrazów rentge­
nowskich ze szczególnem uwzględnieniem błędów rozpoznawczych" 
(streszczenie własne).

Znaczenie badania radjoiogicznego w rozpoznawaniu nowo­
tworów płuc uznano powszechnie. Dzięki niemu liczba rozpozna­
nych za życia nowotworów płuc wybitnie wzrosła. W  odczycie 
omówiono trudności rozpoznania różniczkowego ze szczególnem 
uwzględnieniem błędów rozpoznania radiologicznego. P rzyczyną  
pomyłek-może być: 1) niedokładne zbadanie chorego i nieprawi­
dłowa ocena obrazu radiologicznego, 2) brak współpracy klim 
cysty z radiologiem, meznajomość wywiadów i obecnego stanu 
chorego craz 3) podobieństwo obrazów radiologicznych w  różnych 
cierpieniach narządu oddechowego. Paki  płuc nie dają zupełnie 
swoistych patognoinonicznych obrazów , przeto ścisła współpraca kli­
nicysty z radiologiem jest niezbędną. Następnie prelegent przed­
stawia bogaty materjał  zebrany 1) w II klinice Chorób Wewnętrz­
nych U. W. (Prof. Dr. A. Oluziriski i Prof. Dr. W. Orłowski)  
w ciągu 12 lat, częściowo 2) w praktyce prywatnej .  Część p rzy ­
padków była  potwierdzona badaniem sekcyjnem; one też  mają naj­
większe znaczenie.

Obrazy radiologiczne raków płuc są bardzo podoone do obra­
zów innych schorzeń, głównie gruźlicy, przewlekłego zapalenia 
kiły, ropnia, ziarnicy złośliwej a nawet nowotworów łagodnych 
i bąblowca. Trudności rozpoznawcze mogą być większe, gdyż w y ­
mienione schorzenia mogą się wikłać wzajemnie. Często też rak 
płuca me jest rozpoznany z powodu współistniejącej gruźlicy. 
Również zmiany następcze jak niedodma, zapalenie płuc i rozpad 
nowotworu mogą zaciemniać obraz złośliwy i prowadzić do błęd­
nego rozpoznania. Tak zwane naświetlania próbne mogą niekiedy 
ułatwić rozpoznanie. Wzniesienie ciepłoty i szybide zmniejszanie się 
cienia wskazuje  na mięsaka:  nieznaczne wzniecanie ciepłoty i po­
wolne zmniejszanie się cienia przemawia na rzecz ziarnicy zło­
śliwej, natomiast  wzniecanie ciepłoty bez zmiany cienia — na gru­
źlicę. Gdy zmian w ciepłocie niema, a cień znika bardzo szybko, 
można myśleć o przewlekłem zapaieniu płuc. Brak jakiegokolwiek 
odczynu po naświetlaniu prćbnein przemawia za rakiem lub nowo­
tworem łagodnym. Prelegent nie stwierdzał dodatnich wyników' na­
świetla n raka płuc. Poprawca następuje często z powodu rozpadu 
tkanek nowotworu,  wiodącego do zmniejszenia łub zniesienia ucisku 
na oskrzele, niedodma się cofa, objawy zapalenia ustępują.

W leczeniu raków płuc promieniami rentgenowskiemi należy 
postępować ostrożnie i oceniać wynik krytycznie. Przedstawiony 
materjał radiologiczny podzielono na grupy zależnie od postaci 
raka i jego umiejscowienia. W  każdej grupie prelegent omawia 
schorzenia płuc, dające podobne obrazy.  P rzedstawia  przypadki 
raków lub nowotworów łagodnych powikłanych gruźlicą. Zwraca 
uwagę na częstą 'obecność jam w rakach, zależnych bądź od rozpadu 
utkania nowmtwmrowego, bądź od rozwoju raka w rozstrzeni oskrze­
lowej. Podkreśla,  iż zmiany nowotworowe pozapłucne, (raki 
sutka, mię sak żebra) mogą niekiedy dawać obrazy  radiologiczne 
podobne do obrazów raka płuca.

Oceniając przedstawiony materjał  z punkłu widzenia klin.cz- 
nego należy zwrócić uwagę, iż stale powtarzającym się objawem 
w rakach płuc jest ból w klatce piersiowej. Bardzo często w y s tę ­
powały wzniesienia ciepłoty i krwioplucia, niekiedy krwotoki.  
W  plwocinie spotykano czasami włókna sprężyste.  Najwięcej 
przypadków spostrzegano u chorych w wieku 50—78 lat. Objawy 
fizykalne często są niepewne i mało charakterystyczne.

Z przytoczonego wyżej wynika,  iż raki płuc me dają swoistego 
obrazu radiologicznego, niema również i klinicznych objawów pa- 
tognomonicznych. Tylko ścisłe łączne spostrzeganie kliniczne i ra­
diologiczne pozwoli ustalić właśc:we rozpoznanie.

Dyskusja:  Kol. Z a w a d o w s k i  uważa przedstawione p r z \ - 
padki za bardzo ciekawe i pouczające, zwłaszcza że by ły  połą­
czone z danemi klliicznemi.  Zwraca uwagę na konieczność wyko­
nywania zdjęć i prześwietleń w różnych kierunkach. Często roz­
s t rzyga to o umiejscowieniu nowotworu, głównie śródpiersia i wnęk. 
Z odczytu wyprowadza wniosek, iż niczem niepowstrzymany wzrost 
guza wyraża jący  się powiększaniem cienia w radiogramie świadczy 
o nowotworze. Niewątpliwym objawem jest zjawienie się przerzu­
tów7 w śródpiersiu, płucach i narządach odległych (ukiad kostny). 
Podkreśla  znaczeme badania drzewa oskrzelowego: 70% a nawet  
większy odsetek zwężeń światła oskrzeli spowodowane jest przez 
raka (Huguenin). Zachowanie się cienia w7 naświetlaniach leczni­
czych nie ma dużego znaczenia rozpoznawczego,  zależy bowiem 
od warunków ilościowych dawkowmma. Na działanie promieni są 
wrażliwe nowotwory niezróżnicowane lub mało zróżnicowane. Nowro- 
twory wysoko zróżnicowane nic poddają się leczeniu promieniami.

Kol. B i l i ń s k i  jest przeciwny opieraniu rozpoznania raków 
płuc wyłącznie tylko na radiogramach.  Niema takich cierpień, które 
dawałyby t. zwr. obrazy typowe. Cienie spostrzegane radiologicznie 
w rakach płuc często nie różnią się niczem od cieni w gruźlicy, 
kile i promienicy i t. p. W paru przypadkach nie zgadza się z p rzy­
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puszcza‘nem rozpoznaniem rentgenowskiem; obok cieni uznanych 
za zależne od nowotworów istniała w ustroju gruźlica. Nie należy 
myśleć o cierpieniach rzadko spotykanych jak np. torbiele skó- 
rzaste.  lecz o sprawach  częstszych. Cienie wnękowe występują 
częściej w śródmiąższowem zapaleniu kiłowem płuc niż w rakach. 
I rudności rozpoznawcze kiły i nowotworów płuc są bardzo duże. 
Omawia niektóre cechy różniczkowe gruźlicy, kiły i raków płuc, 
podkreślając znaczenie badania fizykalnego i spostrzeżeń klinicz­
nych. W rozpoznaniu gruźlicy płuc, zwłaszcza prosówkowej, duże 
znaczenie ma rozedma, która np. różni gruźlicę p rosówkową od 
rakowatości  prosówkowej  płuc. Ta ostatnia częściej bywa jedno­
stronna niż gruźlica. W  rozpoznawamu nowotworu płuc należy 
zavvsze łączyć badanie kliniczne z rentgenowskiem.

Kol. D r o z d o w i c z  zwraca  uwagę na znaczenie intensy­
wności samego cienia zależnego od nowotworu płuca oraz ostrości 
iego granic. Podkreś la  nasilanie się tych cech cienia w badaniach 
seryjnych w przypadkach raków przy wnękowych.  Brak os trych 
granic cienia jest przeciwwskazaniem dla rozpoznania nowotwo­
rów płuc.

Kol. G 1 u z i ń s k i omawia objawy kliniczne, wskazujące na 
obecność nowotworu płuc (raka). Głównemi objawami są:  dźwięczny 
kaszel, szmer zwężeniowy pod obojczykiem i blisko kręgosłupa od 
tyłu (wnęki) oraz przytłumienie przy mostku i od tyłu w miejscu 
wnęk. Powiększanie się obszaru przytłumienia wskazuje na nowo­
twór. Zazwyczaj  w  miejscu przytłumienia niema oskrzelowego 
szmeru oddechowego, a drżenie głosowe iest słabsze, la pewna 
niezgodność objawów osłuchowych z opukowemi zależy od nie- 
dcdmy płuca z powodu zwężenia  lub zamknięcia światła oskrzela 
przez raka. I rudności rozpoznawcze kiły', nowotworów i gruźlicy 
niekiedy są bardzo duże, lecz zawsze  należy dążyć do rozpozna­
nia bez badania radiologicznego.

Kol. L a s k o w s k i  podkreśla duże znaczenie badania radiolo­
gicznego. Od chwili jego zas tosowania liczba prawidłowo roz­
poznanych raków płuc wybitnie wzrosła.  Istnieje duża zgodność 
rozpoznań rentgenowskich i sekcyjnych.  Możliwe, iż nie zależy to 
od t. z w. typowości obrazów lecz od prawidłowego rozumowania 
radiologów. Zwraca  uwagę, iż rakowatość  prosówkowa płuc naj­
częściej bywa  obustronna,  a tylko wyjątkowo jednostronna.

Kol. K i l i ń s k i  twierdzi, iż niema typowych obrazów radio­
logicznych w nowotworach, kile, gruźlicy i promienicy płuc, prze­

c iw n ie  wykazują  one wiele cech wspólnych. Zwiększanie się cieni 
w radiogramie me jest właściwe tylko nowotworom, łfuguenin 
uważa rakowatość  p rosówkową płuc za sprawę najczęściej 
jednostronną.

Kol. O r ł o w s k i  (streszczenie własne). Dokładne badanie 
chorego z uwzględnieniem drobnych,  zdawałoby się, szczegółów 
(mniejszy udział niektórych części klatki piersiowej w oddychania, 
miejscowe rozszerzenia żył, rozprzestrzenienie się skrócenia od­
głosu opukowego na rękojeść mostka i t. d.) w wielu przypadkach 
daje możność rozpoznania nowotworu płuc, niejednokrotnie jednak 
dopiero badanie rentgenowskie czyni je możliwem we wczesnym 
okresie choroby. Ccircinosis piilmonum i tuberculosis miUaris pul- 
monum  mogą dawać mniej więcej jednakowy obraz, cechujący się 
bardzo wybitną dusznością, sinicą i bladością powłok, a jedno­
cześnie  prawne ujemnemi wynikami fizykalnego badania pluc. Od­
różniamy te sp raw y  bez badania rentgenowskiego na podstawie 
pewnych cech mianowicie, na korzyść sprawy rakowej przemawia 
prawidłowy poziom ciepłoty, (o ile niema wtórnego zakażenia) , 
obecność chociażbym niedużych gruczołów nadobojczykowych (o ile 
wyłączy się inne sprawy) ,  oraz krwotocznego zapalenia opłucnej, 
zwłaszcza gdy wysięk zawiera komórki podejrzane co do natury  
lakowej.  Wybitnie dodatni odczyn dwuazowy przemawia przeciwko 
ccircinosis, natomiast wybitnie dodatni odczyn P irąue ta  przeciwko 
ostrej prosówce gruźliczej; wreszcie  carcinosis płuc jest sprawą 
wtórną, dołączającą się najczęściej do skrycie przebiegającego raka 
żołądka. ./-■ ■-ni

Kol. E l e k t o r o w i c z  przedstawił mewszystkie spostrzeże­
nia. Chodziło mu głównie o wykazanie  i podkreślenie konieczności 
ścisłej współpracy klinicysty z radiologiem i odwrotnie. W przed­
stawionych przypadkach rozpoznanie było tylko prawdopodobne.  
Trzeba pamiętać o tein, że rozpoznanie pewne może postawić tydko 
anatomopatolog i to często dopiero po badaniu histologicznem tka­
nek. Za typowe dla raka płuc trzeba uznać obrazy w tych przy­
padkach, w k tó rych  wyniki badań radiologicznego i klinicznego 
potwierdzono sekcyjnie. Zmiany w prosówkowej rakowatości płuc 
powsta ją  drogą krwionośną i dlatego są podobne do gruźlicy pro­
sówkowej,  chociaż różnią się od niei wielkością plam i natężeniem 
cienia. Obok rakowatości  prosówkowej istnieje jeszcze t. zw. 
lymphangitis carcinomalosa, która daje dość charakterys tyczny 

mbraz.  Nie można zgóry odrzucać możliwości współistnienia spraw 
rzadkich z częsterni np. torbieli skórzastej  z gruźlicą. Obrazy ra ­

diologiczne w przedstawionych przyrpadkach bardzo przemav iają za 
takiem współistnieniem. Gruźlica zresztą dość często wikła torbiele 
skórzaste i potworniaki płuc. Niewątpliwie rozpoznanie możnaby po­
stawić tylko badaniem pośmiertnemu Znaczenie radiologii w roz­
poznawaniu nowotworów wogóle, a płuc w szczególności jest bardzo 
duże. W skazuje na to wybitny wzrost  liczby przypadków prawi­
dłowe rozpoznanych raków płuc (z 3—4% do 50—60%). Współ­
praca klinicystów z radiologami jest konieczna.

4. Kol. B r o k ni a n n H. odczyrt odłożono do dn. 1 marca 1932.

Prezes:  W . Orłowski.
Sekretarz Doroczny: Karol Chodkowski.

SPRAWY ZAWODOWE.

Kilka słów w' sprawie projektu deontologji lekarskiej.

W numerze styczniowy^m b. r. Dziennika Urzędowego Izb 
Lekarskich ogłoszono projekt kodeksu deontolcgji lekarskiej. Nacz. 
Izba Lekarska pragnie, aby rozwinąć nad ty^m projektem j a k  
n a j ż y w s z ą  d y s k u s j ę .  Projekt  ten wymaga istotnie znacz­
nych poprawek. Podkreślę dwie sprawy.

Projekt  powiać a 1 „1. Kodeks deontologji lekarskiej jest zbio­
rem zasad życia zawodowego lekarzy. Zasady te opierają się na 
n i e p i s a n y c h  podstawach etyki, w ytw arzane j  przez stan le­
karski i społec zeńsl wo w s p ó ł c z e s n e  i oceniającej postępo­
wanie lekarzy w ich życiu prywatnem i zawodowem. 2. Lekarz 
obowiązany jest ściśle przestrzegać,  aby  nietylko działalność jego 
w życiu zawodowem. ale i postępowanie w ż y c i u  p r y w a t ­
n e m  były zgodne z zasadami etyki. Izby lekarskie, jako repre­
zentacja stanu lekarskiego, stać będą na s t raży  etycznego postę­
powania lekarzy', poddając uchybienia przeciwko etyce orzecze­
niom sądów zawodowych. 3. Sądy  izb lekarskich w orzeczeniach 
swoich kierują się nietylko o d g w iązującemi przepisami, ale p rze­
de wszy stkiem wymaganiami etyki, t w o r z ą c  w n o w y c h  w  y-  
p a d k a c h  ż y c i o w y c h  n o w e  z a s a d y  szczególne, w yp ły ­
wające z ogólnych wyonagań etybi lekarskiej. Lekarz przeto n i e 
m o ż e  b r o n i ć  s i ę  t w i e r d z e n i e m ,  ż e  j e g o  c z y n  n i e  
s p r z e c i w i ł  s i ę  k t ó r e m u k o l w i e k  z p r z e p i s ó w  ni­
niejszego kodeksu. Nie podlegają sądom izb lekarskich żadne spory 
i sprawy, które nie dotyczą działalności zawodowej  lekarzy nie 
są c z y n a m 1 h a ń b i ą c e rn i“.

Jest rzeczą zupełnie słuszną, że sąd izby lekarskiej zajmie się 
przewinieniem, które lekarz popełni w życiu prywatnem, Redakcja 
projektu wy^padła jednan tak niefortunnie, iż nie wiadomo, co 
w zakresie życia p rywatnego  lekarza należy uważać  za uchy­
bienie przeciw specyficznej ,.etyce lekarskiej*4, a co niem me jest, 
Jako sprawdzian przyjęto poglądy w s p ó ł c z e s n e g o  społe­
czeństwa. Stanowisko takie nie może się iednak ostać krytyce, po­
nieważ społeczeństwa współczesne dzieli się na szereg odłamów, 
o poglądach niejednokrotnie wręcz sobie przeciwnych i wobec tego 
nasuwa sie pytanie, który z poglądów ina bym tutaj miarodajnymi. 
W konkretnym przypadku np. fakt, że lekarz żyje z żoną „na 
wiarę?, bez ślubu cywilnego, może byrć przez jednymh uważanym za 
zupełnie poprawne postępowanie, podczas gdy inni znajdą w tern 
coś, hańbiącego stan lekarski. I tak w stu innych wypadkach ży­
cia. Przypominamy sobie, że np. nie tak dawno temu należenie do 
pewnych organizacyrj uchodziło u wielu za „hańbę“, podczas gdy 
później poglądy gruntownie się zmieniły. Co miałyby tu sądy  izb 
lekarskicn do powiedzenia?... Należy więc zmienić formułowanie 
tych punktów projektu i ograniczyć 'ingerencję kodeksu do tego 
zakresu życia prywatnego lekarzy, który okreśiają us tawy pań­
stwowe. Jeżeli lekarz wykroczy przeciw ustawom państwa, bę­
dzie obok zwykłego trybu postępowania sadowego musiał też 
usprawiedliwić się i zostanie osobno ukarany  w sądzie izby lekar­
skiej, jeżeli postępek jego sprowadzi! szkodę moralną stanowi le­
karskiemu lub innemu lekarzowi. Takie formułowanie wystarczy.  
Poza tern z;yrcie prywatne lekarza nie może podlegać ingerencji izb 
lekarskich. Przepis, że lekarz może zawinić, popełniając coś, 
o czem nawet nie mógł przypuścić, że może być uważane za „hań- 
biące“, nie może się osrać i musi być wykreślonym Podobnie musi 
się usunąć punkt 54 projektu który  powiada:  „Odwoływanie się 
lekarza od decyzji izb lekarskich do innych czynników jest cięż- 
ki.em przewinieniem przeciwko etyce lekarskiei“. Zasada taka jest 
sprzeczna z k.onstyuucją i nie będzie miała żadnei mocy obowią­
zującej, nawet gdyby ją uchwalono w brzmieniu projektu. Każdy 
obywatel, a więc i lekarz, ma prawo dochodzić swych praw, jużto 
w trybie administracyjnym, jak i w sądowymi, zba lekarska jest
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t e ż  o m y l n ą  i kto będzie się czuł Dokrzywdzonym, nie da sobie 
odebrać należnego prawa. Poco więc uchwalać przepisy, które nie 
mają  żadnej praktycznej  wartości i w konkretnym przypadku mu­
szą się skończyć kompromitacją.

A teraz sprawa druga. Rozdział t raktujący o z a s a d a c h  
p r a c y  l e k a r z a ,  j a k o  f u n k c i o n a r j u s z a  i n s t y t u -  
c y j  p u b l i c z n y c h  p r y w a t n y c h  jest tak niewyraźnie 
zredagowany, że może stanowić poważne niebezpieczeństwo dla 
całego społeczeństwa.  Należy przedewszystkiem uwzględnić 
brzmienie punktu 5 projektu: „Najwyższym nakazem moralnym 
dla lekarza przy wykonywaniu praktyki  lekarskiej jest w r ó w- 
n e j  m i e r z e  dobro chorego i z d r o w e  publiczne". Przeciw ta ­
kiemu postawieniu sprawy musimy jak najbardziej s tanowczo pro­
testować. Wszystk ie  zbiorowiska lekarskie wr zakresie kultury 
t. zw. „zachodniej" napisały na swych sztandarach:  Saliis aegroti  
suprema lex es to. Chory przedewszystkiem! Dopiero potem p rzy ­
chodzą inne względy.  Doświadczenie stuleci wykazuje, że jeżeli 
lekarz odchodzi od tej kardynalnej  zasady  praktyki lekarskiej,
t r a ć  zaufanie chorych i społeczeństwa. I zupełnie słusznie. Chory  
musi ufać lekarzowi, że dobro chorego jest dia lekarza na jwyż­
szym przepisem, wobec ktorego obojętne są względy inne. Wiemy,  
że w b a r d z o  n i e l i c z n y c h  wypadkach życie s twarza  sy ­
tuacje, w których interes ogółu staje istotnie w konflikcie z intere­
sem chorego. Będzie rzeczą taktu i doświadczenia lekarza urato­
wać interes chorego bez zagrożenia interesom ogółu. W  p rzy ­
padku, gdzie absolutnie nie da się uniknąć preferencji mteresu
ogółu i chory musi być poświęcony celowi „wyższemu", lekarz 
będzie się musiał usprawiedliwić przed sądem zawodowTym i musi 
być ukarany,  jeżeli zaniedbał czegokolwiek, co było w interesie 
chorego wykonalne. Gdybyśmy zarzucili tę zasadę, to do czego 
dojdziemy? W interesie ogółu należałoby znieść wszystkie lepro­
zoria, a chorych trędowatych rozstrzelać,  gdyż chorzy ci są nie­
bezpieczeństwem dla zdrowia ogólnego, jako rozsadniki choroby,  
i ponieważ kosztują służbę zdrowia ogromne kwoty. Podobnie na­
leżałoby zabijać nieuleczalnie chorych, o ile są na utrzymaniu fun­
duszów zdrowia publicznego. Zresztą w historii znane są w spo­
łeczeństwach barbarzyńskich podobne ustawy. Pogląd taki nie ma 
jednak niczego wspólnego z poglądami etycznemi społeczeństw 
kulturalnych i w naszej deontologji nie może być żadnej dwuznacz­
ności wT tym względzie. Autorzy proiektu chcieli w projekcie ko ­
deksu zadokumentować konieczność pracy lekarzy także dla zdro­
wia publicznego, ale formułowanie tej rzeczy im się nie udało. 
Musi się utrzymać zasadę, że dobro chorego jest najwyższym na­
kazem moralnym dla lekarza przy wykonywaniu praktyki  lekar­
skiej. Poza  tern obowiązkiem lekarza jest piecza i s taranie o zdro­
wie publiczne w zakresie, który odpowiada jego wiedzy i za jmo­
wanemu stanowisku.

JeżeL postawić jasno zasadę „salus aegroti suprema lex esto“, 
to o t rzymamy też wyraźne formułowanie dla rozdziałów projeKtu, 
dotyczących pracy lekarzy w Instytucjach. Projekt  formułuje tę 
sprawę, jak następuje:  „43. Lekarz urzędu państwowego lub samo­
rządowego, oraz jakiejkolwiek instytucji publicznej lub prywatnej  
winien uczciwie lojalnie wypełniać zaciągnięte wobec tych insty- 
tucyj zobowiązania, n i e  z a p o m i n a j ą c  j e d n a k ,  że i w  tym 
charakterze  pozostaje on nadal członkiem wolnego zawodu lekar­
skiego. Obowiązują go tak samo, jak i innych lekarzy, wszystkie 
zasady,  dotyczące stosunku jego do chorych, kolegów i izb le­
karskich".  Dalsze objaśnienie daje punkt 46. „W stosunku do insty­
tucji, w’ której lekarz pracuje, winien on dokładać wszelkich s ta ­
rań,  aby cel, do którego go powołano, został osiągnięty w jak 
najszerszej mierze".

Tekst  projektu jest niewystarczająco stanowczy. Za mało pod­
kreślono w nim nakaz przestrzegania przy pracy lekarskiej prze­
dewszystkiem interesów chorego, powierzonego opiece lekarza. 
Między interesem chorego a interesem instytucji, która zobowią­
zała się chorego leczyć, możliwe są konflikty tylko w nieuregulo­
wanych stosunkach. Jeżeli instytucja lecząca chorych postępowa­
łaby wbrew interesowi powierzonych jej pieczy, to oszustwem ta- 
kiem zajmą się sądy i oskarżyciel  publiczny. Niestety doświadcze­
nie poucza, że w mało kulturalnych środowiskach na czele insty- 
tucyj leczących chorych może znaleść się człowiek lub organizacja,  
nie zdająca sobie dobrze sprawcy z odpowiedzialności, jakie na nich 
ciążą. Znane są w ypadk1' gdzie np. sprawra kosztów lub nawet 
sprawa osobistego prestiżu były  ważniejsze, niż interes chorych.
1 cóż się działo? Lekarz zakontraktowany w instytucji, zawisły od 
niej ekonomicznie, musi słuchać poleceń swych przełożonych 
i „chlebodawców" ■ nie może im się sprzeciwić, nawet jeżeli w y ­
raźnie godziły w interes chorego. Tu więc l e k a r z  p o w i n i e n  
z n a l e ś c  o p a r c i e  d l a  s w e g o  u c z c i w e g o  p o s t ę p o ­
w a n i a  w p r z e p i s a c h  d e o n t o l o g j i  i dlatego rzecz ta 
musi być wyrażona  w kodeksie zupełnie wyraźnie i niedwuznacz­

nie. Należy powiedzieć, że lekarze zatrudnień1 w instytucjach zo­
bowiązani są w swej pracy lekarskiej stosować się do przepisów 
kodeksu i ze wzbronionem im jest postępować wbrew' etyce lekar­
skiej, nawret gdyby instytucja, która ich kontraktowała,  tego od 
nich wymagała.  Lekarz przyjmując  posadę zobowiązany jest 
przedłożyć instytucji, w której będzie pracował, tekst kodeksu 
deontologji lekarskiej i zamieścić w umowie służbowej klauzulę, iż 
instytucja zgadza się na to, że postępowanie lekarza względem 
chorego, kolegów i izb lekarskich opierać się będzie na tym ko­
deksie. Taki tekst jest potrzebny, zamiast  frazesu o „nie zapomi­
naniu o tern, że się jest także lekarzem". Jeżeli wr instytucji leKarz 
ma spełniać funkcje lekarskie, to musi być przedewszystkiem leka­
rzem, a dopiero w drugim rzędzie musi pamiętać, że jest też 
urzędnikiem instytucji.

Takie postawienie kwestji ma ogromne znaczenie społeczne, 
ponieważ zagwarantuje  stanowi lekarskiemu tę niezawisłość 
w pracy zawodowej, bez której niema mowy o zaufaniu chorego 
i o poważaniu w społeczeństwie. Sądy  nie uznają błędów leczenia, 
popełnianych przez instytucje, lecz uznaią tylko błędy leczenia po­
pełnione przez lekarza danej instytucji. Całe społeczeństwa czyni 
lekarzy odpowiedzialnymi za to, jeżeli lecznictwo w instytucjach, 
w których zgodzili się jako lekarze pracować, nie stoi na tym po­
ziomie, jakiego społeczeństwo się domaga.  Daremne są wymówki 
starm lekarskiego, że wina jest w zarządach tych instytucyj. Spo­
łeczeństwo rozumuje słusznie, że lekarz, który dla względów m a­
terialnych godzi się poświęcić interes newierzenego sobie cho-- 
rego, przestał  być pełnowartościowym lekarzem. Kodeks deonto­
logji powinien więc dać lekarzowi skuteczne oparcie na wypadek 
przymusu wywieranego ze strony jego pracodawcy, aby przy w y ­
konywaniu praktyki lekarskiej nie postępowa! w myśl interesów 
chorego.

Dr. H enryk  Wachtel  (Kraków).

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych.
Nr. Z. O. 40/b/13.

Warszawa,  dnia 2 czerwca 1932 roku.

Urzędowe badanUa lekarskie kandydatów do służby państwowej:
i urzędników w celach urlopowych.

Okólnik Nr. 74.

Do Panów  W ojew odów  i Pana  Komisarza Rządu m. st. W arszaw y .

Art. 6 ustawmy z dnia 17 lutego 1922 r. o pańs twowej  służbie 
cywilnej (Dz. U. R. P.  Nr. 21/22 poz. 164) uzależnia przyjęcie do 
służby państwowej  od uzdolniema fizycznego L umysłowego kan­
dydata.  Stan zdrowia kandydatów do służby państwowej ,  poza 
pracownikami kolei państwowych, badają  na pisemne zlecenie 
władz urzędowych lekarze powiatowi (grodzcy) właściwi ze 
względu na rmejsce zamieszkania kandydatów.  W wyją tkowych  
wypadkach,  gdy badanie przez właściwego lekarza przewlekłoby 
znacznie załatwienie sprawy,  a badanie było Dbne, zcadać może 
na zlecenie wóadzy lekarz urzędowy, na którego terytor ium mieści 
się za in teresowany urząd.

Lekarze powiatowo’ (grodzcy) ustalają ocenę zdolności do 
służby pańs twowej  na zasadzie „tabeli stanc w  chorobowych V 
ogłoszonej okólnikiem Ministerstwa Spraw W ew nętrznych  Nr. 82 
z dnia 15. V. 1931 r. (L. Z. O. 20780/31). Wyniki  badania w formie 
świadectwa lekarskiego, sporządzonego według wzoru, aołączo- 
nego do niniejszego okólnika, p rzesy ła  lekarz jako pismo poufne 
w drodze urzędowej bezpośrednio władzy,  która zarządziła bada­
nie. Lekarze urzędowi są  obowiązani do bardzo dokładnego b a ­
dania kandyoatów do poszczególnych rodzajów służby pańs twowej  
i ostrożnego kwalifikowania;  obowiązani  są również do indywi­
dualizowania cierpień, kalectwr i odchyleń od n o rm y  stosownie do 
właściwości  służby, w  które j  kandydat  zamierza pracować.

W wypadkach  wątpliwych lekarze powiatowi (grodzcy) w y ­
dają orzeczenia po zapoznaniu się z opinią soecialisty.

W  uwzględnieniu specjalnych warunków oracy w zawodzie: 
nauczycielskim, poza normami, ustalonemi w tabeli s tanów cho­
robowych,  należy pamiętać, że g o  zawodu tego nie mogą być p r z y ­
jęte osoby, które: ,

1) rażą oko swym wwglądem zewmętrznym (kalectwa i ułom­
ności, zniekształcenia i zeszpecenia twarzy,  tik i g rymasy) ;

2) cierpią ną przewlekłe choroby' skórne niezasłoniętych części, 
ciała, na przykrą  woń z ust i nosa, i

3) cierpią na zaburzenia m owy (jąkanie, bełkotanie, wybi tną  
mowa nosowa, seplenienie).
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Na wszelkie kursy  nauczycielskie (z wyjątkiem nauczycieli 
czynnych)  nie można przyjmować kandydatów nawet  z nieznacz- 
nem> zaburzeniami mowy: wyją tek  stanów, przyjęcie na 1 kurs 
seminar ium osób, k tórych  nieznaczne zaburzenia mowy rokują 
poprawę;  przyjąć  takie osoby można tylko pod warunkiem, iż 
poddadzą się specjalnemu leczeniu i od wyników .tego leczenia bę­
dzie uzależnione przyjęcie ich na nasrępny kurs;

4J cierpią na drżenie rąk, kurcz pisarski,  skutkiem czego jest 
-utrudnione pisanie;

5) cierpią na znaczne, me dające się naprawić zapomocą szkieł 
upośledzenie wzroku,  a także na upośledzenie słuchu;

6) cierpią na zaburzenia nerwowe, takie nawet ,  które tabela
stanów chorobowych kwalifiuuje jako Kt. Ax §§ 69 a, 70 a, b, c, d,
71, 72, 73, 74, 75, 77, a nawet A § 69 a i A § 70 c;

7) cierpią na stany chorobowe dróg oddechowych takie, które 
tabela s tanów chorobowych kwalifikuje jako kt. A 1 § 30 a i b, A, 
§ 34 a i h, A1 § 35 a, b, c, d.

Urlopy dla poratowania zdrowia, o których mowa w  drugim 
ustępie art. 28 i w art. 38 us tawy o państwowej  służbie cywilnej, 
winny być udzielano funkcjonariuszom pańs twowym tylko na pod­
stawie świadectwa lekarskiego.

Funkcjonariuszom pańs iwowym, którzy zachorowali podczas 
urlopu zdrowotnego lub wypoczynkowego, może właśc iwy lekarz 
powiatowy (grodzki) wydać  świadectwo z wmioskiem na przedłu­
żenie urlopu tylko w wypadku obłożnej choroby.

Przy  wydawaniu  świadectw z wnioskiem na udzielenie 
względnie orzedlużenie urlopow 'winni leuarze powiatowi (grodzcy) 
kierować się jak największą sumiennością i ostrożnością, liczne 
bowiem urlopy dezorganizują normalny tok pracy w urzędach. 
Orzeczenia takie winny być należycie umotywowane..

P rzy  wydawraniu świadectw nauczycielom, s twierdzających 
konieczność leczenia, należy zawsze  dodawać słowa: „leczenie ma 
być przeprowadzone w  okresie feryj wakacyjnych“. Jedynie tylko 
w wypadkach nadzwyczajnych i niecierpiących zwłok? w  leczeniu 
lekarz powiatowy (grodzki) doda słowo „bezzwłocznie“.

Kobietom urzędnikom na okres porodowy i połogowy należy 
sie urlop zgodnie z uwagą do § 84 wspomnianej  wyżej  tabeli s tanów 
chorobowych.

Równocześnie uchyla się okólniki i pisma okóLne: 
pismo okólne z dn. 18 września  1925 r. »Nr. Z. O. 6171/25 p. t. 

„Opinie lekarskie o kandydatach do służby nauczycielskiej*' (Zb. 
Zarz. str. 809 poz. 1),

pismo okólne z dnia 3 listopada 1925 r. Nr. Z, O. 7721 25 p. t 
Leczenie kl imatyczne nauczycieli (Zb; Zarz, str. -809 poz. 2),

pismo okólne z dnia 4 sierpnia 1928 r. Nr. Z. O. 2720 28 p. t. 
św iadec tw a  kwalifikacyjne dla kandydatów na nauczycieli szkół 
powszechnych (Zb. Zarz. str. 809 poz. 36

pismo okólne z dnia 16 września 1924 r. Nr. Z. O. 6509/ 24 p. t. 
Świadectwa lekarskie dla kandyda tów do służby pańs twowej  (Zb 
Zarz. str. 421 poz. 2),

okólnik Nr. 67 z dnia 9 lipca 1925 r. d. t. Badanie lekarskie 
kandydatów do służby państwowej  (Zb. Zarz. str. 423 poz. 4),

pismo okólne z dnia 10 stycznia 1925 r. Nr. Z. O. 245/25 p. t. 
Świadectwa lekarskie dla kandydatów do służby państwowej (Zb. 
Zarz. Nr. 423 poz. 3),

pismo okólne z dnia 8 listopada 1924 r. Nr. Z. O. 7589 24 p. t. 
Badanie lekarskie funkcjonarjuszów państwowych (Zb. Zarz. str. 
662 poz. 1),

pismo okólne z dnia 13 grudnia 1927 r. Nr. Z. O. 7041 27 p. t.
‘Ocena stanu zdrowia i zdolności do pracy osób, badanych przez 
!ekarz\  urzędowych (Zb. Zarz. str. 664 poz. 8),

okólnik Nr. 126 z dnia 7 listopada 1923 r. p. t. W  sprawie uwal­
niania urzędniczek od zajęć w okresie połogu (Zb. Zarz. str. 1264 
poz. 1).

Bronisław Pieracki, Minister.

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.
W arszaw a .
„ P o l s k i e  t o w a r z y s t w o  Z w a l c z a n i a  G o ś ć c a “ 

a-zaw iadamia, że projektowany przez Międzynarodową Ligę Zwal­
czania Reumatyzmu kongres międzynarodowy przeciwreuma­
tyczny,  k tóry  miał się odbyć w Rzymie, odbędzie się w Pa ryżu  
w dn. 13— 15 października 1932 r. Bliższyrch informacji udziela 
Zarząd Polskiego T ow arzys tw a  Zwalczania Gośćca, Warszawa,  
Nowy Świat  23/25 w  siedzibie Ogólno Pańs tw owego  Związku Kas 

^Chorych**.

Między 10-yrn a 12-ym października r. b. odbędzie się w  P a ­
ryżu \XJI.  Z j a z d  L e k a r z y  F r a n c u s k i c h  pod przewodnic­
twem prof. Besanęona. Tematy  programowe. 1) Ziarnica złośliwa 
i lymphogranulomatosis  maligna).  2) Akrocjanozy. 3) Leczenie (za­
chowawcze i operacyjne) ropni płuc. Jnformacyj w spr awie Zjazdu 
udziela sekretarz generalny Komitetu Zjazdowego, M. Abrima, 8. 
rue de Lille, Paryż .

v\ miesiącu lipcu r. b. przypada  106-1 e t n i a  r o c z n i c a  p o ­
w s t a n i a  p i s m a  B r i t i s c h  M e  di  c a l  J o u r n a l  (1832 r) 
założonego przez sir Chajrles 11'astings'a. Z datą tą wiąże się rów­
nież powstanie Britisch Med cal Associabon, którego organem od 
samego założenia było wyżej wspomniane pismo. W  celu uczcze­
nia tej podwójnej rocznicy odbędą się w Londynie w dn. 27 29
lipca naukowa posiedzenia przyczem Zjazd podzielony będzie na 
24 sekcyj. Uczestnicy Zjazau udadzą się następnie do m Worce-  
ster, gdzie odsłonięty zostanie pomnik Has tmgs‘a. Uroczystości 
odbędą się pod patronatem króla,,

Dnia 19 kwietnia r. b. upłynęło 50-lecie od daty  zgonu Karola 
D a r w > n a (12. II. 1809, f  19. IV. 1882).

Dnia 20 kwietnia r. b. upłynęła!00-letrua rocznica urodzin siyn- 
nego k inicysty memieckiego Ernesta von Leydena.

Lwów.

L w o w s k i e  T o w a r z y s t w o  L e k a r s k i e .  Dnia 29-go 
czerwca b. r. o gocz. 10 rano odbyto doroczną wspólną w y­
cieczkę członków Lwowsk. Towarz.  Lekarskiego do Lecznicy 
w Hołosku.

Na Walnem Zgromadzeniu T ow arzys tw a  Lekarzy  b. Galicji, 
które odbyło się dnia 26 czerwca b. r. została w ybrana  Rada Za- 
wiadowcza wr następującym składzie: Prcf. Dr. R. Rencki, prezes,  
Prof. Dr. W. Nowicki, wiceprezes,  Prof. Dr. W. Koskowski, skarb­
nik, Dr. W. Grabowski, sekretarz.  Członkowie Rady:  Dr. Fereusie-  
wicz, Dr. Hinze, Prof. Dr. Lenartowicz,  Dr. Lipski, Dr. Misiński, 
Dr. Pietraszewski,  Dyr. Dr. Pohorecki,  Doc. Dr. Sabatowski,  Prof. 
Dr. Zalewski

W dłne posady.

Placówka dla lekarza w  osadzie fabrycznej w  Woiew. W ar -  
szawsKiem do objęcia od zaraz. Stale uposażenie 500 zł mies„ 
mieszkanie, wolna praktyka.  Oferty db Dz. Urzędowego Izb le­
karskich z podaniem krótkiego życior ysu.

Z kraju.

C h o r o b y  z a k a ź n e  w  P o l s c e .  (Według urzędowych 
danych),

Tydzień 13 Tydzień 14 Tydzień 15 Tjdzier 16 
Kazwa chorób od 20-26/111 ód 27/III od 3-9/IY od 10-16/1V

1932 r. do 2 /IV 193:2 r. 1932 r.
zach. zgony zach. zgony zach. egonj' zach. zgo

Dżuma
Ospa
Cholera az ja tycka — — — — — — — —

Dur brzuszny 100 10 95 16 83 6 140 8
Paradury ----------- ----------- — — — — — —

Dur plamisty 52 4 64 8 85 5 95 10
Dur powrotny .— — ■

Czerwonka 1 — 1 — 5 1 3 1
Płonica 271 15 255 10 275 8 237 10
Błonica 233 11 238 9 237 29 224 15
Zap. op. mózg. (nagminne) 21 3 14 4 25 8 25 3
Odra 487 4 404 14 453 5 319 1
Róża 68 3 68 5 70 3 71 7
Krztusiec 171 5 151 4 191 6 186 11
Zimnica 1 — — — 4 — 3 —

Gorączka połogowa 20 4 20 3 32 9 21 7
Trąd
Jaglica 410 — 162 — 269 — 278 —

Wąglik — — 1 — - — - — 2 —

Nosacizna
Włośnica 17 1 7 — 4 — 5 ->

w '

Wścieklizna 1
Zatrucie mięsne — — — . — 1 — 5 —

Choroba Heine Medina —

Twardziel — — — • — — — — —

Inne choroby zakaźne 107 5 125 5 66 7 74 (>
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IV. Z j a z d  L e k a r s k i  w K r y n i c y .  W  dniach 15 i 16 maja
b. r. odbył się w Krynicy I \ . Zjazd Lekarski  urządzony przez 
ruchliwe Stowarzyszenie  Lekarzy w Krynicy. Lekarze kryniccy,  
pokazawszy Kolegom z całej Polski Krynicę na  poprzednich Zjaz­
dach w porze jesiennej i zimowej, w  tym roku wybral i  termin wio­
senny, aby przedstawić to zdrojowisko przygotowane już na główny 
sezon leczniczy letni. Lekarze krynicccy mają prawTdziwe szczęście, 
lak w czasie wszystkich poprzednich Zjazdów dopisywała im 
stale Dogoda, tak i w  czasie tegorocznego Zjazdu Krynica ukazała 
się Zjazdowcom w pełnym słońcu w całej swej krasie nowo budzą­
cej się wiosny, tegoroczny Zjazd Lekarski,  około 200 osób, był 
nieco mniej liczny niż poprzedni, co jednak wyt łumaczyć  należy 
powszechnym kryzysem, dotykającym w wysokim stopniu szcze­
gólniej lekarzy.  P rogram  Zjazdu był  dokładnie podany w poprzed­
nich numerach pisma dlatego niema potrzeby powtarzać  go poraź 
drugi. Zauważyć należy ku wielkiej zasłudze S towarzyszenia  Le­
karzy  krynickich, że gdy poprzednie Zjazdy były  raczej kursami 
uznpełniającemi, obe jmowały bowiem w przeważnej  części tylko 
w  danym temacie obszerne referaty z dotychczasowego stanu 
nauki, — Zjazd tegoroczny miał już zupełny charakter  Zjazdu na­
ukowego, gdyż zawierał  w swoim programie przeważnie  prace 
zupełnie nowe, dotychczas nie ogłoszone, a oparte na samodziel­
nych badaniach klinicznych lub doświadczalnych i będące nowym 
przyczynkiem do rozwoju nauki polskiej. P rogram Zjazdu obejmo­
wał  dwa tematy główne, jeden ginekologiczny (wewnętrzne w y ­
dzielanie a życie płciowe kobiety), drugi zaś internistyczny (prze­
wód pokarmowy),  ze specjalnem uwzględnieniem leczenia w zdro­
jowiskach. Oba te tematy  dały kilka bardzo interesujących odczy­
tów jak np. wykład  prof. Czyżewicza z W a r s z a w y  p. t.: ,,Życie 
kobiece a wewnętrzne  wydzielanie44 cały cykl opracowany szcze­
gółowo odczytów przez lekarzy kibitki ginekologicznej k r a k o w ­
skiej pod przewodnictwem jej kierownika prof. Zubrzyckiego na 
temat:  „Okresy przejściowe w życiu kobie ty44, a następnie zebrane 
i samodzielnemu badaniami poDarte w wykładzie Dra Liebhardta 
z kliinki ginekologicznej lwowskiej.  Temat  drugi był więcej  roz­
rzucony,  gdy słyszeliśmy tu wiele o kamicy żółciowej j jej lecze­
niu (Dr. Węgierko z W arszaw y)  i o dietach przeciwbiegunkowych 
(Doc. Dr. Kucharski z Poznania) ■ o stosunku diety do układu k r ą ­
żenia (Dr. Rytel  z W arszaw y)  i wiele innych. Najciekawsze jednak 
szczególnie dla lekarzy zdrojowych były wykłady  z zakresu balne- 
ologji, przedstawiające nowe zupełnie wyniki badań, wpływu wod 
mineralnych, a szczególniej źródeł  krynickich z słynnym „Zube­
re m ” na czele na narząd trawienia. W  czasie Zjazdu wspomniał  
również Prof. Dr. Czyżewicz oraz P rezes  Stowarzyszenia  Leka­
rzy krynickich Dr. Korybut-Daszkiewicz o zmarłych tak zasłużo­
nych członkach z poprzednich Zjazdów, jak.mi byli śp. Prof. 
Rosner  oraz śp. Dr. Wąsowicz  honorowy członek Stowarzyszenia .  
Lekarze  kryniccy chcąc zachęcić pracowników naukowych do 
prac z zakresu balneologii, ogłosili konkurs na najlepsze prace 
z tego działu lecznictwa ze szczególnem uwzględnieniem Krynicy.  
Dwie z tych prac, zgłoszonych na tegorocznym Zjcździe, o t rzy ­
mały nagrody,  a mianowicie: praca Dra Jakóba Węgierki  z W a r ­
szaw y  pod tytułem: „Wpływ' wody ze źródła „Zubera44 na w ydz ie ­
lanie żółci“ ot rzymała  nagrodę pierwszą w kwocie 1.500 zł, zas 
praca Drów Jana Rosenbuscha i Dra Tadeusza Toczyskiego ze 
Lw ow a pod tytułem: „Badanie wpływu wod krynickich („Zuber '4, 
„Karol44, „ Jan44, „Józef44, „Słotwinka“ , „Główny'4), na wydzielanie 
żółci44 nagrodę drugą w kwocie 1000 zł, co ogłoszone zostało na 
posiedzeniu w drugim dniu Zjazdu. Wielką zasługą lekarzy k r y ­
nickich jest zachęcenie przez tak wysokie nagrody pracowników 
naukowych do prac z zakresu tak dotąd naukowo zaniedbanego 
jakun jest balneologja. Krynica jak zwykle, przy jmowała  swoich 
gości nadzwyczaj  gościnnie. Bankiet w ydany  przez Zarząd Zdro­
jowy i Komisję Zdrojową, śniadanie wydane  przez Stowarzyszenie  
Lekarzy  krynickich i Gminę w pięknych salonach „L w :egogrodiT 
oraz raut  na zakończenie Zjazdu stanowiły część roz ryw kuw ą  
Zjazdu. Następny Zjazd uchwalono urządzić za d w a  lata. Uczestnik.

Z a w i a d o m i e n i e .  Komitet s tały wakacyjnych kursów le­
karskich w Ciechocinku przystępuje, wzorem lat ubiegłych, do 
organizacji V Kursu Lekarskiego w dn. 28. VIII. do 30. VIII. r. b. 
(niedziela, poniedziałek, wtorek).  P ro tek to ra t  nad kursem objąć 
raczył  Pan Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia M. S. W. Dr. 
Eugenjusz Piestrzyński.  Kursy poprzednie, dzięki udziałowi w y ­
bitnych prelegentów' oraz trafnemu wyborowi tematów, żywo inte­
resujących lekarzy praktyków, zjednały sobie szczere uznanie 
uczestników-lekarzy,  przybyłych w liczbie około 800 z najdalszych 
krańców Rzeczypospolitej. Komitet Organizacyjny,  dążąc do u t rzy ­
mania 'Kursu  V na równie wysokim poziomie, zwrócił się z orośbą 
o wygłoszenie odczytów do P.P.:  Dra med. M. Bornsztajna ( Wa r ­
szawa),  Doc. Dra E. Czarneckiego (Wilno), Prof. Dra M. ] rankę

(Lwów), Prof. Dra W. Jakowickiego (Wilno), Doc. Dra St. Ka­
puścińskiego (Warszawa),  Dra med. IL Kłuszyńskiego (W ar ­
szawa),  Doc. Dra L. Lorentowicza (Warszawa) ,  Prof. Dra M. Mi­
chałowicza (Warszawa) ,  Prof. Dra J. Szmurło (Wilno), Prof. Dra 
J. Szymańskiego (WTarszawa) ,  Doc. Dra  G. Szulca, Dyrektora 
Państwo Zakł. TLg. (Warszawa),  Dra med. C. Wroczyńskiego.  
Nacz. W’ydz. Zdr. Publ. Mag. m .  st. W a r s z a w y  (Warszawa),  
Uczestnicy kursów mają zaDewnionc mieszkanie (bezpłatne) 
w zdrojowisku, oraz ulgi kolejowe t. zw. kuracyjne na drodze po­
wrotnej.  Komitet projektuje szereg ro z ry w tk  i wycieczek podczas 
trwania kursu. Dokładny program będzie ogłoszony we właściwym 
czasie.

Ze świata.
K o m u n i k a t .  VIII konferencja Międzynarodowego Związku 

Przeciwgruźliczego odbędzie się w Dadze i Amsterdamie pod pro­
tektoratem Królowej i przewodnictwem Prof. NoJena. Obrady kon­
ferencji odbędą się w dniach 6—9 września r. b. Tematy  obrad:  
1) Temat  biologiczny — „Stosunek pomiędzy alergją a odpor­
nością44 — referent  prof. Bordet.  2) Ternat kliniczny — „Cbryso- 
terapia44 — ref. prof. Saye.  3) Temat  społeczny — „Opieka poza- 
sana tory jna44 — ref. Dr. Vos. W czasie tnvam a  konferencji szereg 
przyjęć, a po ukończeniu wycieczki, które będą trwały  do 14-go 
września i dadzą możność poznania, najważniejszych zakładów 
Przeciwgruźliczych jak również najwięcej znanych miast Holandji. 
Udział w konferencji mogą wziąć osoby, które zgłoszą się za po­
średnictwem Polskiego Związku Przeciwgruźliczego (W arszawa — 
Ul. Chocimska 24) do dnia 1 npca r. b. P r z y  zgłaszaniach należy 
wpłacić do Związku sumę 70 zł od członków konferencji i sumę 
45 zł od ich rodzin. Członkowie rodzin uczestników konferencji 
korzystają  ze wszystkich praw członków rzeczywistych, lecz nie 
otrzymują pamiętnika i nie mają prawa przyjmowania udziału 
w dyskusji.  Uczestnicy konferencji będą mogli korzystać  z ulg 
paszportowych i kolejowych i z ustępstwa w hotelach.

P r o g r a m  (tymczasowy) II Z j a z d u  M i ę d z y n a r o d o ­
w e g o  T o  w.  O r t o p e d y c z n e g o  w L o n d y n i e .  Od 19 do 
22 lipca 1933 r. Biuro Zjazdu: Przewodniczący:  prof. Nove-Josse- 
ranJ (Lyon); zas tępcy przewodniczącego:  pref. Muik-Jansen
(Leyden), prof. Gocht (Berlin), prof. Putti (Bclonja); sekre ta rz  
generalny:  dr. Delchef (Bruksela): sekretarz:  dr. Platt  (Manche­
ster);  skarbnik: proi. MaffeJ (Bruksela). P rogram :  Posiedzenia 
w gmachu Królewskiego T o w arzy s tw a  Lekarskiego!. Środa 19 
lipca, godz. 14: Zebranie Kom.tetu Międzynarodowego, godz. 
16 min. 30: Walne Zebrame, godz. 20 min. 30: przyjęcie wydane 
przez przewodniczącego.  Czwartek 20 lipca, godz. 9 min. 45: 
przemówienie przewodniczącego, godz. 10 min. 30: p ierwszy od­
czyt p rogramowy „Ogólny mecliamzm ruchów s taw o w y ch 44. R e ­
ferenci: pp. von Bayer  (Niemcy), Dellavedova (Italja), Scherb 
(Szwraicar.va); gedz. 14 min. 30, godz. 17 min. 30: operacje poka­
zowe w szpitalach; godz. 20 mm. 30: przyjęcie, wydane przez 
Królewskie Tow arzys tw o  Chirurgiczne. Piątek 21 lipca, godz. 9: 
drugi odczyt p rogramowy „Leczenie gruźlicy stawu b iodrowego '4, 
reterenci  pp.: Erlacher  (Austrja), Maftei (Belgja), Henderson 
(Stany Zjednoczone A. P.), Sorrel (Francja) t godz. 14 min. 30, 
godz. 17 min. 30: operacje pokazowe w szpitalach; godz. 19 min. 
45: bankiet. Sobota 22 lipca: godz. 9: odczyty luźne; gedz. 14: 
zwiedzenie szpitala ortopedycznego w Alton. W  czasie zjazdu 
komitet pań angielskich zorganizuje wycieczki  po Londynie dla 
uczestniczek zjazdu. Po  ukończeniu zjazdu — wycieczka  4—8 
dniowm po Wielkiej Brytanii  (według życzeń uczestników Zjazdu). 
Dr. Grobelski. Delegat  Międzynarodowego T ow arzys tw a  Orto­
pedycznego na Polskę.

Redakcja o trzym ała :

Rakowska A. VC\: Krebs. Eine biologische Studie. N a k W i l ­
helma Mandr ich‘a Wien, 1932.

Jean Coulloudon: Contribution a ketude tra i tement de la pa- 
ralysie generale. LTmpaludation cerebrale. Paris-librairie le 
Franęois 91 Boulevard Saint germam 91.

Lelesz E . i A. Przeździecki:  Znaczenie egzohorrronów grupy 
B w metabolizmie glucydów. Wilno 1932.

Redakcja Poradnika dla samouków.  Wydawnictwo Kasy im.. 
Mianowskiego — W arszaw a  1932, tom X, (Zoologjall).

Pierre-Noel Deschamps:  La cure thermale carbo-gazeuze en, 
rherapeut ;que cardio-vasculaire.

Sprawozdanie Szpitala Gminy żydow skie j  w Krakowie  za czas. 
od 1 stycznia 1931 do 31 marca  1932 roku.

Sprawozdanie z  czynności Zakładu M e d y c y n y  Sądowej Uni­
wersyte tu  W arszaw skiego  za 10-cio lecie 1921— 1930,


