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Mimo znacznych postępów w  dziedzinie fizjopatologii w ą ­
troby i udoskonalenia metod badania tego narządu, nasuwa dziś 
jaszcze wczesne rozpoznanie wielu schorzeń w ątrobow ych  bar­
dzo poważne trudności. D otyczy  to Pfzede wszystkim  prze­
w lekłych spraw zapalnych (marskości), ze skąpymi w  począt­
kach i mało charakterystycznym i objawami, oraz różnego rodza­
ju szkód wątrobo\v*seli, w yw ołanych  przez kiłę, salwarsan, alko­
hol, atofan i in.; niemniej wątpliwości nastręcza niejednokrotnie 
diagnostyka .różniczkowa żółtaczek. W e  wszystkich tych p rzy ­
padkach zmuszony jest klinicysta szukać pom ocy w  próbach 
czynnościowych. Rezu ltaty tych prób sg jednak ciągle jeszcze ma­
ło zadowąlniające. W yn ika to nie ty le y . małej ścisłości poda­
nych metod, ile z tych szczególnych warunków, w  jakich w ą­
troba pracuje. Narząd ten reguluje, jak wjadomo, szereg zasad­
niczych procesów  życ iow ych  ustroju, wkracza w  każdą niemal 
dziedzinie przem iany materii. Niemniej śflden z tych procasów 
nie jest p rzyw iązany w yłączn ie do wątroby, ale zabezpieczony 
również szeregiem  mechanizmów pozaw ątrobow ych; mechanizmy 
te mogą w  razie potrzeby ubytek czynności k ierowniczego na­
rządu w  znacznym stopniu wyrównać. W ątroba odznacza sie 
dalej n iezw ykłą zdolnością odnotow,. dzięki której może w  krót­
kim czasie braki w  elementach cSynnych uzupełnić: ponieważ 
zaś żaden proces chorobowy, toczący sig w  wątrobie, nie ata­
kuje całege^ miąższu równocześnie, lecz zajmuje go ogniskowo, 
przeto w  narządzie tym zm iany wsteczne, zanik i rozpad ko­
mórek, idą równolegle z żyw ym  procesem odnowy, zabezpiecza­
jącym  wspólnie z mechanizmami zastępczym i konieczną dla 
utrzymania życia  sprawność narządu.

W ym ienione w łaściwości w ątroby  są główną przyczyną 
trudności, jakie napotykamy pr-zy rozbudowywaniu diagnostyki 
czynnościowej teęo narządu: one to sprawiają, że żadna z po­
danych metod nie daje pełnego wyniku i skłaniają do ustaw icz­
nych poszukiwań nowych dróg w  tej dziedzinie, czego owocem  
z roku na rok nowe próby czynnościowe lub modyfikacja prób 
starszych. Z jaw isko to pociąga niewąlipliwie za sobą pewne ujemne 
następstwa. N ow e próby pojaw iają się tak często i jest ich tak 
wiele, że podanych w yn ików  niepodobna na odpowiednio roz­
legły ni materiale skontrolować. Stąd rozbieżność w  ocenie ich 
istotnej wartości oraz zakresu (praktycznego zastosowania. 
Z drugiej jednak strony usiłowania te w zbogacają ciągle m etody­
kę diagnostyki czynnościowej wątroby realizując coraz bardziej 
m ożliwość oddzielnego badania jej poszczególnych czynności 
i pełnego wyzyskan ia drobnych, czągipiowych zaburzeń dla ce­
lów  rozpoznawczych.

Rzecz jasfia, że pr/y tej dużei ilości podanych prób (do 
dzisiaj naliczyć ich można około 3CD i znacznej rozbieżności ich 
oceny w  piśmiennictwie, staje klinicysta bardzo często przed 
zagadnieniem, które spośró.d nich wybrać, by yv danym przypad­
ku dojść najkrótszą drogą do pożądanych fe/ników  i nie prze­
oczyć istniejących uszkodzeni. Zorientować go w  tym może je ­
dynie zbadanie szerszego materiału schorzeń w ątroby  przy  po­
mocy H j r e l i  prób czynnościowych, uwzględniających m ożliw ie 
w szy s tp e  najważniejsze dziedziny czynności tęgo n a rz ilu ; 
otrzynnane yyyniki pozwolą wóyyczas na porów nane czułości 
i w a r t jic i rozpoznawczej każdej z prób yv poszczególnych gru­
pach schorzeń, a tymi samym na ułożenie celowej drogi postę­
powania.

K iervijącji«ię tymi ymitycznymi, przeprowadziłem  w  ęiągu 
ostatnich 4 lat na naszym materiale klinicznym i ambulatoryjnym 
wielokierunkowe badanie czynnoścjoyye w ątroby yv 90 przypad­
kach schorzeń tego narządu, obejm ujących:

23 przypadków  żółtaczek m iąższowych, Infekcyjiro-toksycznych,
Źf) przypadków marskości wątroby,
27 przypadków kamicy żó łc iow ej z żółtaczką lub bez,
10 przypadków yyątroby biernie przeknyionej, zastoinowej,
10 przypadkóyv spraw now otw orow ych  w ątroby  (przerzutowych).

U yyszystkich chorych przebadałem bezpośrednio po sobie na­
stępujące działy czynności w ątroby:

1. Przem ianę barwnika ż.ółci, przez oznaczenie bilirubiny we 
krw i i moczu, urobiliny i urobilmogeiut w  moczu, w  kilku p rzy ­
padkach maęskości także przez dożylne obciążenie bilirubiną.

2. Przyswajanie węglowodanów , przez oznaczenie galakto- 
zurii pokarmowej z krzyyyą cukru w e krw i oraz lewulozurii po­
karmowej z k rzyw ą  cukru i lew ulozy w e  krwi.

3. W p ływ  w ątroby na ustosunkowanie się eiał białkowych 
ofceza, przez odczyn T  a k a t a-A r y  i odczyn W  e 11 m a n‘a.

4. Czynność wydaluicz-ą wątroby, przez próbę z indygo 
karminem (po części z tetrachlorfenolftaleiną).

5. Gospodarkę wodną przez próbę Vi> 1 h a r d‘a i próbę no- 
ytftrytową.

W ynik i tych badań przedstawiani w  załączonych tablicach 
(I i 11)

W  poszczególnych kolumnach tablic oznaczyłem  w yniki do­
datnie znakiem + ,  wyniki ujemne znakiem — , podając po­
nadto szczegółow e cyfry, co ułatwi porównanie poszczególnych 
prób.

P rz y  omawianiu materiału uwzględniani po kolei poszcze­
gólne grupy prób czynnościowych, podnosząc jednakże tylko 
ważniejsze szczegóły.

1. Przem iana barwnika żółci i jego pochodnych

Zaburzenia w  (ej dziedzinie ujawniają się jako w zrost bili­
rubiny w e krwi, żółtaczka, wydalanie barwnika żółci w  moczu, 
zw iększenie urobiliny i urobilitiogenu w  moczu, .wreszcie upo­
śledzenie wydalania wprowadzonej dożylnie bilirubiny. P rze ­
ważna część tych zaburzeń należy do charakterystycznych 
i najłatwiej uchwytnych ob jaw ów  schorzenia w ątroby i odgry­
wa znaczną rolę w  rozpoznaniu, wchodząc w  ramy codziennych 
sposobów badania klinicznego. Na tyfn miejscu nie będę się przy 
tych wszystkich objawach zatrzym yw ał, lacz ograniczę się w y ­
łącznie do krótkiego omówienia znaczenia rozpoznawczego żó ł­
taczki utajonej oraz patologicznej urobilinurfi.

Żółtaczkę’ utajoną (icteras latens) charakteryzuje w zrost 
bilirubiny w e krw i bez te ra ź n ie js z e g o  (zfe-żiśłcenia skóry i spo­
jów ek oraz bez obecność barwnika żółci w  moczu. O bjaw  ten 
tow arzyszący  licznym  schorzeniom wątroby, może być w  pew ­
nym  stopniu w yzysj^ iny dla celów  rozpoznawczych. Śledziliśmy 
go stale w  naszym materiale kamicy (żółciowej. W  54ń%  p rzy ­
padków tiiepowikłanych mogliśmy w  krótkim czasie po napa­
dzie w ykazać w yraźn ie w y żs zy  poziom bilirubiny w e k rw i: mo­
ment te w yzysk iw a liśm y „czasem dla odróżnienia kamicy od in­
nych typów  kolki brzusznej. Także w  przew lekłych cierpieniacl 
woreczka żó łc iow ego stw ierdzaliśm y często żółtaczkę utajom 
i w yzysk iw a li ją dla ce lów  rozpoznawczych. W  przebiegu kiły 
wczesnej, leczonej noyyarsenobenzolem, w yższy  poziom bilirubi­
ny w e krw i zw raca! już wcześnie uwagę na usekodzenię miąższu, 
dając odpowiednie w y tyczn e  postępowania. T o  -samo dotyczy  
innych szkód wątrobowych. W  marskości wątroby Śfcgierdzi- 
liśmry utajoną żółtaczkę w  70% przypadków. Objaw  ten w ystę- 
poyy$T równolegle z patologiczną urobilimirią i dlatego łącznie go 
w ykorzystyw aliśm y, o c?ytn wspominamy poniżej. Oto przegląd 
niektórych zagadnień, w  których woźna w yzysk ać jżó ltaczk ę  uta­
joną dla ce lów  rozpoznawczych

Proces krążenia i przeróbki urobiliny, związanym ściśle 
z przemianą bilirubiny, jest w  szerokim  zakresie regulowany przez 
wątrobę. Stąd już przy nieznaazhych odchyleniach czynność 
tego narządu przychodzi do wzm ożonego wydzielania tych 
barwników  w  moczu. O bjaw  ten jest bardzo cznlvm  wskaźni­
kiem schorzenia kem ółki w ątrobow ej i dlatego pojaw ia się nie 
tylko w  ró^uych schorzeniach w ątroby w  ,ścisłym tego słowa
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znaczeniu, ale także w  przebiegu spraw chorobowych, które sto­
ją z czynnością w ątroby  choćby tylko w  luźnym związku. 
Zmniejsza to znac-znie jego wartość rozpoznawczą, gdyż utrud­
nia wyciąganie wniosków. Jeśli się jednak urobilinurię śledzi 
p rzez czas dłuższy, na rozległym  materiale i odpowiednio ostroż­
nie ocenia, to można w niej znaleźć bardzo cenny wskaźnik.

Mamy tu, rzecz jasna, na myśli urobilinurię patologiczną; 
odróżnim y ją łatwo od fizjologicznej przez jej długotrwałość, 
znacznyj|stopień nasilenia i nieustępowanie po odpowiednich za 
biegach dietetycznych (dieta węglow odanow a).

Urobilinurię taką spotykamy w  różnych chorobach zakaź­
nych, w  schorzeniach układu krw iotw órczego, w  cukrzycy, w  za ­
burzeniach jelitowych, w  wątrobie zastoinowej rtp. W szystk ie 
te sprawy musimy w ziąć pod uwagę, jeśli stw ierdzoną w  danym 
przypadku urobilinurię chcemy powiązać ze schorzeniem wą- 
trdby.. -

W  schorzeniach w ątroby najw iększe usługi 'oddaje badanie 
urobilinurii w  rozpoznaniu różnych postaci marskości, zw łaszcza 
je j okresów  wczesnych, oraz w  ocenie różriego rodzaju szkód 
wątrobowych.

Jak wynika ze  spostrzeżeń wielu autorów, mocz nałogowych 
alkoholików w ykazu je w  około 40% przypadków patologiczną 
urobilinurię; często u tych ludzi zawartość bilirubiny w e krw i 
jest również podniesiona a wydalanie wprowadzonego dożylnie 
barwnika żółci upośledzone. W szystk ie  te ob jaw y, w raz z od­
czynem  T a k a  ty ,  k tóry  należało by w  tym  kierunku przebadać, 
są ważnym  czynnikiem ostrzegawczym , wskazującym  na uszko­
dzenie komórki w ątrobow ej i konieczność odpowiedniego le­
czenia.

W  rozpoznaniu marskości odgryw a urobiliuuria poważną ro­
lę (F i s c h 1 e r, G r e k ) .  C y fry  naszego materiału, s j  w  tym 
w zględzie bardzo przekonywujące, zw łaszcza że  zgadzają się 
najzupełniej z wynikam i uzyskanymi przez innych autorów 
( E p p i n g e r ,  F i s c h l e r ,  R o s e n t h a i  i in.). Urobilinuria po­
jaw ia się często już w e wczesnych okresach schorzenia. W  obu 
naszych obserwowanych w  tym  kierunku przypadkach (N r 30 
i 36) nasilenie jej nie było początkowo znaczne, dłuższa jed­
nak obserwacja pozw oliła  dojść do przekonania, że mamy tu do 
czynienia z objawem  patologicznym, k tóry łączyć należy z istnie­
jącym  zespołem w ątrobowo-śledzionowym . W  okresach dalej 
posuniętych urobilinuria była zjaw iskiem  prawie stałym (75% 
przypadków ), zgadzając się przeważnie z podniesionym pozio­
mem bilirubiny w e krwi. Stw ierdzenie tych ob jaw ów  w  zespo­
łach w ątrobow o-śledzionow ych zw racało zaw sze naszą uwagę 
na m ożliwość procesu marskości i skłaniało do dokładnego zba­
dania czynnościowego w ątroby, a dalsze próby potw ierdzały, 
w  przypadkach niejasnych, w ielokrotn ie pierwotne przypuszcze­
nie. D latego też ob jaw ow i temu, mimo jego wieloznaczności, 
p rzyp isu jem y w  rozpoznaniu marskości duże znaczenie, uważa­
jąc go za próbę najczulszą i najprostszą, która naszym badaniom 
wskazuje odpowiedni kierunek.

W  ocenie różnego rodzaju szkód w ątrobow ych  oddaje rów ­
nież urobilinuria cenne usługi. Poprzedza bowiem  nieraz na dłu­
gi czas wystąpienie żółtaczki, zw racając wcześnie uwagę na 
niepraw idłową czynność komórki w ątrobow ej i konieczność za­
stosowania środków zaradczych.

P rzez  pewien czas spodziewano się, że przez śledzenie uro­
bilinurii w  przypadkach now otw orów  będzie można uzyskać 
pewne w y tyczn e  co do istnienia przypuszczalnych przerzutów  
w  wątrobie. Przebadaliśm y w  tym kierunku nasz materiał klinicz­
ny i doszliśmy do przekonania, że w  tym  w zg lędzie  wskazana 
jest jak najdalej idąca ostrożnoś^. O b jaw  ten nie dał nam pew ­
niejszych w ytycznych , niż całokształt obrazu klinicznego. Na 
5§j przypadków pewnych przerzutów  now otw orow ych  stw ierdzi­
liśmy urobilinurię w  32.5% przypadków, p rzy  czym  większość 
chorych z dodatnim odczynem znajdowała się w  stanie znaczne­
go wychudzenia; prawdopodobnie zubożenie "w glikogen decy­
dowało w  tych przypadkach często o pojawieniu się patologicz­
nej urobilinurii, a nie sama obecność przerzutów  w  wątrobie.

2. Przem iana węglowodanów

Zaburzeń samoistnych w  tej dziedzinie w  naszym materiale 
nie w idywaliśm y. Poziom  cukru w e krw i w  żadnym przypadku 
nie odbiegał od normy (w y ją tek  przypadek 28, marskość pow i­
kłana cukrzycą), podobnie w  żadnym nie zauważyliśm y cukro- 
moczu.

Do wykazania zaburzeń w  przyswajaniu w ęglow odanów  po­
sługiwaliśmy się obciążeniem galaktozą (40 g doustnie) i Iewu- 
lozą (75 g doustnie); oznaczaliśmy przy tym  stężenie tych cu­
k rów  w  poszczególnych porcjach moczu oraz całkow itą ich ilość 
w ydzieloną w  przeciągu 24 godzin, ponadto po galaktozie k rzy ­

w ą cukru u e  krwi, po lewulozie k rzyw ą  cukru i lew ulozy w e 
krwi. Granicę normy przyję liśm y dla galaktozy na 3 g, dla le 
wulo^y lia 0,3 g, granicę * przecukrzenia dla galaktozy na 
60 mg % '  dla lew u lozy na 30 mg % . P rz y  omawianiu prób w ę ­
glowodanow ych uwzględnim y najpierw  wyniki oparte na bada­
niu moczu.

Dla porównania wartości obu prób zestaw im y przede 
wszystkim  dane cyfrow e, uzyskane na tym samym materiale 
próbą z galaktozą i lewulozą. Przekonam y się wówczas, że 
w  każdej grupie schorzeń próba z lewulozą daje w y żs zy  odse­
tek w yn ików  dodatnich, niż próba z galaktozą; jest zatem próbą 
czulszą, pozwalającą czasem w ykazać uszkodzenie miąższu tam, 
gdzie próba z galaktozą zawodzi. W  praktyce okazała się jed­
nak ta os^ tm a bardziej przydatną i dlatego ma dzisiaj znacz­
nie w ięcej zwolenników ; przyczynę tego postaramy się niże 
yfyjaśnić.

Najbardziej .w dzięczną dziedziną dla prób w ęglow odanow ych 
jest diagnostyka różn iczkowa żółtaczek, a m ianowicie żółtaczki me­
chanicznej i m iąższow ej; w  tym w zg lędzie  spełniają one najczęściej 
swe zadanie. Szczególn ie cenną jest tu próba z galaktozą. Chociaż 
bowiem odsetek w yn ików  dodatnich jê st dla tej próby w  żó łtacz­
kach m iąższowych nieco niższ-y, niż dla próby z lewulozą, to 
jednak, ze względu na to, że  w  żółtaczkach mechanicznych pró­
ba z galaktozą tylko bardzo rzadko wypada dodatnio (w  na­
szym materiale w  7.4% przypadków ), przeto nadaje się ona do­
skonale do różnicowania tych spraw. Dodatni wynik próby z ga- 
laktozm otrzym any w  przypadku żółtaczki będzie przem awiał 
bardzo za m iąższow ym  charakterem tej sprawy. W niosek ten 
wyciągn iem y z tym w iększą pewnością, im krócej trwa żó łtacz­
ka. Analiza bowiem  naszego materiału przekonała nas, że do­
datnią próbę z galaktozą spotkać m ożemy dopiero w  później­
szych okresach żółtaczk i mechanicznej, gdy długo się utrzymu­
jący  zastój żó łci i zakażenie dróg doprowadzi do w tórnego za­
atakowania miąższu. P rz y  uwzględnieniu tego szczegółu kli­
nicznego, wnioski nasze będą zupełnie pewne. Dla celów  
rozpoznawczych m ożem y w yzyskać oczyw iście tylko dodatni 
wynik próby. W  naszym materiale uzyskaliśmy go w  47.8% 
przypadków, co odpowiada mniej w ięcej cyfrom  U m b e r a  i je ­
go ‘szkoły, a odbiega znacznie od cyfr B a u e r a ,  E p p i n g e r a  
i in., podawanych około 10CL%. W yn ik  ujemny nie może świad­
czyć tyle, co wynik  dodatni. Otrzym aliśm y go bowiem  w  ca­
łym szeregu przypadków żółtaczek m iąższowych rozpoznawcze 
pewnych. Stąd zdanie E p p i n g e r a  „E in  sogenannter Ikterns 
(ca ta rrha lis ) ohrn positive Gaiaktoseprobe ist kein solcher" (N e m  
Deutsche Klinik. V. Str. 285) należy przyjąć z dużym zastrze­
żeniem.

Próba z lewulozą, choć jest czulsza, nie odgryw a w  roz­
poznaniu różn iczkowym  żółtaczek takiej roli, jak próba z galak­
tozą. Odsetek bowiem  w yn ików  dodatnich jest już u zdrowych, 
a także w  żółtaczkach mechanicznych dość w ysok i (w  naszym 
materiale dochodzi do 18.6%). Ponadto wśród w yn ików  liczbo­
wych mamy do czynienia przy próbie z lewulozą z wahaniami 
cyfrow ym i stosunkowo drobnymi, z przejściam i mało w yra źn y ­
mi, co utrudnia wyciąganie wniosków, tym bardziej,, że  do 
dzi^ihj nie ustalono, ile lew u lozy podawać i jaką najniższą w ar­
tość uważać za dodatni wynik próby. Niemniej podkreślić mu­
simy,' że próbą! z lewulozą nie tylko utrwala nas w  zdaniu, ja­
kie sobie w yrob iliśm y na podstawie próby z galaktozą, ale jako 
próba czulsza, daje w  pewnym  odsetku wynik  zdecydowanie 
dodatni tam, gdzie próba z galaktozą zaw iodła, co ułatwia na­
sze rozpoznanie. W skażem y w  tym w zględzie na przypadki nr 
1, 2, 20, 21, 23. Ze względu na swą czułość nadaje się w ięc ona 
dobrze do oceny nieznacznych zmian m iąższow ych i ujęcia lże j­
szych szkód wątrobowych.

Podkreślone tu szczegó ły  dotyczą wszystkich topów  żółta­
czek m iąższowych, a w ięc kiłowych, posalwarsanowyoh, poleko­
wych i inuyćh. W spom inaliśmy już uprzednio, j e  urobilinuria 
i w zrost bilirubinF: w e krw i są dla nas przy  leczeniu swoistym  
sygnałem ostrzegawczym , który skierowuje nasze podejrzenia 
na m ożliwość uszkodzenia komórek w ątroby ; próby w ęg low o­
danowe podejrzenia te często potw ierdzają, nakazując bezw a­
runkowo zaprzestanie leczenia.

Warto'ść prób w ęglow odanow ych w  rozpoznaniu marskości 
wątroby ilustrują dostatecznie cy fry  naszego materiału Odse­
tek w yn ików  dodatnich dla próby z galaktozą wynosi 29.4%, 
zb liżony w ięc jest do cy fr U m b e r a ,  K  u t s c li e r y, H e r m a -  
n a i in., różni się natomiast znacznie od w yn ików  B a u e r a ,  
podających liczbę 80%. Dla próby z lewulogą odsetek w yn ików  
dodatnich w  naszym materiale marskości był w y żs zy  (41.1%), 
co mogliśmy dla rozpoznania w yzyskać, uwzględniając szcze­
góły, które już poprzednio podkreśliłem.
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Opierając się na naszych spostrzeżeniach, stw ierdzić musi­
my, że  inimo wielu zastrzeżeń, jakie przeciw  próbom w ęg lo w o ­
danowym  w  diagnostyce marskości się wysuwa, dodatni ich w y ­
nik posiada pełną wartość w  różnicowaniu zespołów  w ątrobow o- 
śledzionowych i w  rozpoznaniu marskości, tym  bardziej, że  cza­
sem uzyskujemy go nawet w e  wczesnych okresach (przyp. 36). 
Choć próby w ęglow odanow e w ypadają często w  tym cierpieniu 
ujemnie, mimo to nie można im odm ówić wartości.

P rz y  wykonywaniu prób węglow odanow ych w  marskościach 
uwzględniliśmy, w  myśl wskazań B a u e r a ,  zmienione w  tym 
cierpieniu warunki wchłaniania w  przew odzie pokarmowym, b ie­
dziliśmy ich wydzielan ie w  ciągu 24 godzin po obciążeniu oraz 
stężenie w  poszczególnych porcjach nroczu, szczegół, na k tóry 
ostatnio zw racają  uwagę autorowie francuscy (F  i e s s i n g  e r, 
T l i  i e b  a u t ,  C h i r a y ,  A l  b o t  i D e p a r i s ) .

W  żółtaczkach mechanicznych próby w ęglow odanow e w y ­
padają dodatnio tylko w  nielicznych wypadkach; d o tyczy  to 
szczególnie galaktozy. W zgląd  ten w yzysku jem y w  pełni w  dia­
gnostyce różn iczkowej żółtaczek. Stw ierdzenie galaktozurii w  kli­
nicznie pewnej kam icy przem awia za powikłaniami, dowodząc 
w tórnego uszkodzenia komórki i wskazując na konieczność od­
powiedniego leczenia.

W  sprawach now otw orow ych  w ątroby  pierwotnych, czy  
w tórnych oraz w  wątrobie zastoinowej próby w ęglow odanow e 
w ypadły  ujemnie.

W  przew ażnej części naszych przypadków  badanie moczu 
uzupełniliśmy po obciążeniu galaktozą wykresem  k rzyw e j cukru 
w e krwi, po obciążeniu lewulozą k rzyw e j cukru i lew u lozy w e  
krw i. Część tego materiału przedstawiłem  już na innym miejscu 
(Pol. Arcli. Med. W ew n. T . 14. Str. 1663) i tam om ówiłem  szerzej 
znaczenie tego uzupełnienia, wskazując na to, że takie rozszerzenie 
próby, oceniane dostatecznie ostrożnie, daje znacznie pewniejsze 
wyniki dla rozpoznania, niż badanie moczu. W  tej postaci 
nadają się one szczególnie do wykazania lekkich stopni uszko­
dzenia miąższu. W yzyska ć  je m ożem y czasem w  rozpoznaniu 
różn iczkowym  żółtaczek, gdzie w ątp liw y  lub ujemny w yn ik  prób 
w  moczu, przy zdecydow anie dodatnim w e  krwi, przem awia na 
rzecz sprawy m iąższowej, zw łaszcza jeśli badanie w ykona się 
w e  wczesnym  okresie żółtaczki. T o  samo dotyczy  wczesnego 
rozpoznania żółtaczek salwarsanowych. Szczególn ie duże zna­
czenie ma ten sposób badania w  marskościach w ątroby. W  scho­
rzeniu tym szereg czynników  utrudnia wykonanie prób z mo­
czem  (zastój w  przew odzie pokarmowym, a stąd upośledzenie 
wchłaniania cukrów, skąpa diureza, itp.) i dlatego odsetek prób 
węglowodanowych, uzupełnionych wykresem  cukru w e krw i jest 
tu znacznie w yższy . D latego tak uzupełnionym próbom przyp i­
sujemy w  rozpoznaniu różn iczkow ym  duże znaczenie, tym  bar­
dziej, że  nieraz technicznie ograniczyć się można do 3 oznaczeń 
cukru w e krwi.

3. W pływ  wątroby na ustosunkowanie sie ciał białkowych osocza 
(od czyn  Takata -A ry , odczyn W e ltm a ń a )

Zmiany w  ustosunkowaniu się ciał b iałkowych osocza 
w  przebiegu chorób w ątroby znane są od dawna. D rogą ana­
lizy  fizykochem icznej w yk azyw a ł I s a a c w  ostrym  żółtym  za­
niku w ątroby. A d l e r  i S t r a u s s  w  różnych postaciach żó ł­
taczek m iąższow ych zm niejszenie się frakcji globulinowej oso­
cza ; F i  l i ń s k i  obserw ow ał często w  sprawach marskich z ja ­
w isko odwrotne, p rzy  czym  ilość globulin w zrastała równolegle 
do ciężkości uszkodzenia miąższu. Badania te, choć nie zaw ­
sze zgodne, dowodzące jednak pewnych odchyleń w e  frakcjach 
białkowych, w  przebiegu schorzeń m iąższow ych w ątroby, nie 
m ogły początkowo znaleźć szerszego zastosowania klinicznego 
zc względu na żmudną metodykę. Dopiero usiłowania lat ostat­
nich posunęły nas w  tej dziedzinie naprzód. Zamiast skompliko­
wanych zabiegów  fizyko-chemicznych, podano proste próby k li­
niczne, pozw alające na w gląd  w  zachowanie się koloidów w e  
krw i i na cenne wnioski praktyczne. Są to odczyny T a k a t a -  
A r y  i W e l t m a n ‘a. Obie te próby w ykonyw aliśm y na opra­
cowanym przez nas materiale, rów nolegle z innymi badaniami 
czynnościowym i, spodziewając się, że zestaw ien ie wyników , 
uzyskanych na różnej drodze pozw oli najlepiej zorientować się 
w  wartości praktycznej obu tych odczynów.

Zasada odczynu T a k  a ty . w prowadzonego do diagnostyki 
czynnościowej w ątroby przez J e t z 1 e r‘a i S t a u b‘a w  r. 1929 
polega na tym, że  z chwilą, gdy działanie ochronne koloidów  
surowicy krwi, w  następstwie b liżej nam nieznanych zmian w e  
frakcjach b iałkowych podupada, w ów czas  wodorotlenek rtęci 
powstały przez zmieszanie roztw oru sublimatu z węglanem  so­
dowym  nie pozostaje, jak normalnie, w  roztw orze  koloidowym, 
ale wypada w  postaci grubego k łaczkow atego strątu. O wyniku

dodatnim m ówim y wówczas, gdy strąt wystąpi co najmniej 
w  3 sąsiadujących ze  sobą probówkach i to począw szy od stę­
żenia 1:32 lub w yższego . Odczytujem y bezpośrednio, po Vi  go­
dzinie i po 24 godzinach.

Odczyn ten, stosowany w  klinice schorzeń wątroby zaledwie 
od kilku lat, posiada już wcale pokaźne piśmiennictwo i roz­
legły materiał. W yn ik i poszczególnych autorów są wyjątkow e 
zgodne. Poza K i r k ‘e m  podkreślają w szyscy autorowie jedno- 
brzmiąco, że  odczyn ten stanowi istotny postęp w  diagnostyce 
czynnościowej marskości wątroby, wypełniając w  znacznej mie­
rze dotychczasowe braki w  tej dziedzinie. W ypada bowiem  do­
datnio w  bardzo wysokim  odsetku tego schorzenia często już 
w  okresach wczesnych. 1 tak J e t z 1 e r otrzym ał wynik dędatni 
w  85% przypadków (140 przypadków), R a p p o r t  w  83% przy­
padków (75 przypadków ), FI e a t h i K i n g  w  60% przypadków 
(400 przypadków ), N a e g e l i  w  85% przypadków, S k u o g e ,  
Z a d e k ,  O 1 i v  a i in. w  odsetku jeszcze w yższym .

W obec tych wyników , przystąpiliśmy już po pierwszych do­
niesieniach do kontroli tego odczynu na naszym materiale kli­
nicznym. Uwzględniliśm y przede wszystkim  takie schorzenia, 
które nie atakują miąższu wątroby (schorzenia narządu odde­
chowego przew lekłe, bez zapalenia płuc i gruźlicy, schorzenia 
przewodu pokarmowego, schorzenia narządu krążenia w  'okresie 
wyrównania, schorzenia staw ów  i niektóre schorzenia krw i). 
Wśród 50 takich przypadków odczyn ten wypadł dodatnio tylko 
1 raz, w  białaczce szp ikow ej; w e wszystkich innych był ujemny.

C yfry  otrzymane w  schorzeniach w ątroby przytoczyliśm y 
w  załączonej tablicy. Uderza w  niej fakt, że  odsetek przypad­
ków dodatnich był bardzo wysoki w  marskości wątroby, bo w y ­
nosił 80%, niski natomiast w  żółtaczkach m iąższowych (17.%) 
i mechanicznych (11.1%). C y fry  te w yznaczają wyraźnie zakres 
zastosowania tej metody badania, czyniąc z niej pierwszorzędną 
próbę czynnościową w  rozpoznaniu marskości wątroby. Znacze­
nie jej uwydatni się w  pełni w  zestawieniu z wynikami innych 
prób czynnościowych, które mimo bardziej skomplikowanej me­
todyki (próby w ęglow odanow e) i znacznie niniejszej swoistości 
(urobilinuria) dają w  ogóle n iższy odsetek w yn ików  dodatnich. 
Odsetek ten znajdujemy po części i w e  wczesnych okresach 
marskości.

W  świetle tych zgodnych spostrzeżeń innych autorów 
i własnych uważać musimy ten odczyn iako wzbogacenie na­
szej metodyki badania czynnościowego wątroby, oddające duże 
usługi w  rozpoznaniu różnych postaci marskości.

Podkreślając dodatnie strony tego odczynu, nie m ożemy za­
pominać, że nie jest on dla marskości swoisty, że wypada także 
dodatnio w  pewnym  odsetku w  innych schorzeniach wątroby, 
a nawet poza nimi, szczególnie w  ostrym  zapaleniu nerek. W y ­
nik jego musimy oceniać zaw sze w  zestawieniu z całością obra­
zu klinicznego. Odczyn ten nie jest również dokładnym mier­
nikiem ciężkości uszkodzenia wątroby, jak to podnoszą niektó­
rzy autorowie, w  przeważnej bowiem części żółtaczek m iąższo­
wych, nawet w  takich, w  których wedle innych prób, uszkodze­
nie komórki powinno by  być znaczne i rozległe, odczyn ten w y ­
pada ujemnie.

Istota odczynu T a k  a t y  nie jest dotąd wyjaśniona. P rze ­
ważna część autorów w idzi przyczynę jego w  przesunięciach 
składu ciał b iałkowych osocza w  kierunku fazy  globulinowej 
( S t a r l i  n g e r ,  S t a u b ,  J e t z l e r ,  H u g o n o t  i S o t i e r ) ;  
być może odgryw ają  tu także rolę pewne zmiany jakościowe 
tych ciał, za czym  zdają się przemawiać badania spektrograficz- 
ne K  a u n i t z ‘a oraz badania dializatów G 1 a s s‘a.

Odczyn W  e 11 m a n‘a, wprowadzony do diagnostyki czyn­
nościowej w ątroby w  r. 1930, podaje najniższe stężenie chlorku 
wapnia (elektrolitu), w  którym  ciała białkowe 50-krotnie rozcień­
czonej surowicy ulegają w  ciągu 15 min. gotowania ścięciu i w y ­
padają. Stężenie to stoi w  ścisłej zależności od w łaściwości ciał 
białkowych surowicy i w  stanach chorobowych ulega znacznym 
wahaniom, co p rzy  pom ocy tej próby m ożem y z łatwością uchwy­
cić. W  praktyce zamiast podawać stężenie CaCh podajemy 
ilość probówek, w  których, w  szeregu zaw ierającym  CaCL 
w stężeniu od l ':/oo do 0.1°/oo —  występuje przy gotowaniu w y ­
raźny strąt. U  ludzi zdrowych zjaw isko to w idzim y na jw yżej 
w siódmej probówce, zaw ierającej chlorek wapnia w  stężeniu

0.7"/o«.
W  stanach chorobowych przychodzi bądź do skrócenia szere­

gu probówek, bądź do jego przedłużenia. Zjawisko pierwsze 
obserwujemy przy procesach zapalnych, wysiękowych, przy ner- 
czycach oraz przy rozległych nekrozach tkanek (T e  uf ) ;  z ja ­
wisko drugie p rzy  uszkodzeniu miąższu wątroby, w  marskości 
wątroby i w  procesach hemolitycznych. Te właśnie odchylenia 
staramy się w yzyskać dla ce lów  diagnostyki czynnościowej w ą­

troby.
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W yniki, jakie p rzy  pom ocy tej próby uzyskał W e l t m a n  
i S i e d e r b y iy  bardzo zachęcające. W ys ta rczy  zaznaczyć, że 
w  ich materiale, na 57 przypadków  żółtaczki n ieżytow ej odczyn 
ten wypadł dodatnio w  43 przypadkach, na 24 przypadki mar- 
skbści w ątroby w  22' przypadkach, na 33 przypadki kam icy żó ł­
c iowej tylko w  jednym. C y fry  zbliżone otrzym ali K r e t z  i K u ­
d ł a ć ,  K l a f t e n  i S c h e i d e n a u e r ,  a ostatnio '1 e u f l .

Przystępują^ do opracowania tego odczynu w  naszym ma­
teriale, użyliśm y chlorku wapnia, którego stężenie oznaczyliśmy 
dokładnie drogą analizy w agow ej. W  50 przypadkach chorych 
w  których nie było spraw chorobowych, takich jak gruźlicy płuc, 
spraw zakaźnych i procesów  hemolitycznych, odczyn ten wypadł 
bez ^Wyjątku ujemnie.

W  naszym materiale w ypróbow aliśm y ten odczyn w e 
wszystkich grupach schorzeń w ątroby równolegle z innymi ba­
daniami. W ysok i odsetek w yn ików  dodatnich zanotowaliśmy 
w  marskości w ątroby a w ięc w  tym cierpieniu, w  którym i od­
czyn 1' a k a t y  jest najczęstszy, co w skazyw ałoby  na pokrew ­
ne w p ływ y  w  obu tych 'odczynac-h. O równoległości ich jednak 
nie może być m ow y; w  szeregu przypadków  z dodatnim od­
czynem T a k  a t y  odczyn W  e 11 m a n‘a był ujemny i odw rot­
nie. Godny uwagi jest również stosunek tego odczynu do 
innych prób. W  materiale naszym mogliśmy zanotować szereg 
prz?ypadkóvv marskości, tzw . „n iew yrów nanej", w  których na 
innej drodze udało sję nam w ykazać odchylenia czynności ko­
mórki w ątrobowej, a w  których mimo to odczyn ten, p rzy  bra­
ku powikłań, w ypadł ujemnie (N r 25, 29, 30, 32, Sti, 40) oraz 
szereg przypadków  takich, w  których brak było innych ob jaw ów  
niewyrównania, a odczyn W  e 11 m a n‘a był dodatni (N r 26, 33, 
37). Stąd w yp ływ a  konieczność ostroż.uej oceny wyniku tego od­
czynu i wartościowania go w  stosunku do innych prób i cało­
kształtu obrazu klinicznego; z drugiej jednak strony możliwość 
uzyskania pewnych w ytyczn ych  w  tych przypadkach, gdzie inne 
próby zaw iodły.

W  żółtaczkach m iąższow ych odczyn W  e 11 m a n‘a wypadł 
dodatnio w  47.8% przypadków. W yn ik i jego w  p ew n y fi zakre­
sie zgadzają się z wynikam i prób w ęglow odanow ych ; w  niektó­
rych jednak przypadkacii tej równoległości nie mogliśmy spo­
strzec CNr 3, 5, 8 lub 12, 16). Odćżyn ten uzupełnia zatem w y ­
niki uzyskane przy pomocy innych prób, dając czasem lepsze 
wskazówki.

W  żółtaczkach zastoinowych odczyn W  e 11 m a n‘a wypadł 
dodatnio w  11.1,.?#' przypadków, co zgadza się z wynikami in­
nych prób.

W  sprawach now otw orow ych  i w  wątrobie zastoinowej nie 
w idzieliśm y dodatniego wyniku.

R zecz jasna, że przy ocenie tego odczynu trzeba być ostroż­
nym. Stężenie chlorku wapuja w  roztw orze  szybko się zmienia 
i dlatego należy je kontrolować. Seereg spraw może zniekształ­
cać w łaściw y wynik  odczynu. Sprawa zapalna, dodana do spra­
w y  m iąższowej zniesie przedłużenie szeregu; proces hemolitycz- 
ny w yd łu ży go, podobnie w łóknisty proces gruźliczy. P rzy  
uwzględnieniu jednak tych wszystkich zastrzezeń, m ożem y od­
czynu tego w  praktyce używać.

4. Czynność wydalnicza wątroby

Oceniamy ją p rzy  pom ocy zw iązków  barwnych, odznacza­
jących się właściwościam i hepatotropowymi, a w ięc wydalanych 
z ustroju przew ażnie lub w yłączn ie drogą żó łc i (chrontoskopia 
i cliromocholoskopia w ątroby). Spośród szeregu tych z w if ik ó w  
zastosowanie kliniczne znalazły: fuchsyna S., czerw ień Kongo, 
czerw ień bengalska, azorubina S., tetrachlorfenolftaleina i indy- 
go-karntin.

P ierw sze  nasze doświadczenia w  tej dziedzinie robione były  
z tetrachlorfenolftaleina, p rzy  czym  posługiwaliśmy się m etody­
ką S. M. R o s e n t h a l a  w  m odyfikacji K u u f i‘e g o. P o  do­
żylnym  podaniu 0.35 g tego barwnika, pobieraliśmy krew  w  od­
stępach 15-minutowych i surowicę po zakwaszeniu 3% kwasem 
solnym nawarstw ialiśm y 5% ■ługiem sodowym. F io letow y 
(z  przejściem  do czerw onego) pierścień na granicy zetknięcia 
przem awiał za obecnością tego barwnika w e krwi. Próbę tę w y ­
konaliśmy w  4 przypadkach. W  krótkim jednak eeasie, ze w zg lę ­
du na brak tego barwnika, przeszliśm y, w  myśl spostrzeżeń 
F a l t i t s c h e k a  i K r a s s o ,  do tetrajodfenolftaleiny, trzym a­
jąc się tego samego sposobu. P rz y  stosowaniu tej próby, nie 
otrzym aliśm y u chorych tego charakterystycznego pierścienia, 
o którym  piszą wzm iankowani w yże j autorow ie; nie otrzym a­
liśmy go również z surowicą, do której dodaliśmy tetrajodfenol- 
ftaleinę w  znacznym stężeniu, nie mogąc w ięc potw ierdzić za­
sadniczych spostrzeżeń m etodycznych, zaniechaliśmy dalszych 
usiłowań w  tym kierunku, wybraliśm y natomiast próbę z indygo-

karminem, podaną przez L  e p e h n e-H a t i e-g a n u. Po  za łoże­
niu zgłębnika dwunastnicowego w strzyk iw aliśm y chorym dożyl­
nie 0.02 g tego barwnika (amp. a 5 cm3 firm y Laokoon), ozna­
czając czas, po jakim barwnik pojaw i się w  treści dwunastnico- 
wej, co zdradza się w yraźnym  przejściem  barw y tej treści 
w  zieloną.

U ludzi zdrow ych  indygokannin pojaw ia się  ̂ w edle doświad­
czeń L e p e l i n ę g o  przeważnie po 15 min., maksymalnie po 
45 min.; w  przypadkacii schorzeń w ątroby czas ten ulega znacz­
nemu przedłużeniu.

Próbę z indygokarminem wykonaliśm y w  naszym materiale 
w  62 przypadkach. W  żółtaczkach m iąższowych otrzym aliśm y 

'Wjłnik dodatni w  41.1% przypadków, p rzy  czym  wielokrotnie 
barwnik do 2 godz. nie pojaw ił się w  żółci. W śród  tego materiału 
w  5 przypadkach upośledzone w ydzielanie indygokarminu prze- 
biegajo ręj\ynolegIe z dodatnimi wynikami prób w ęglow odano­
wych, w  2 przypadkach natomiast, mimo ujemnych w yn ików  
prób z lewulozą i galaktozą, uzupełnionych wykresam i krzyw ych  
cukru. Z drugiej strony zanotowaliśm y 6 przypadków  żółtaczek 
miąższowych, w  których próby w ęglow odanow e w skazyw ały  
zdecydowanie na uszkodzenie nnążg^u, a próba z indygokarminem 
wypadła ujemnie.

Odsetek w yn ików  dodatnich w  marskości w ątroby wynosił 
30%. W szystk ie  przypadki dodatnie d o tyczy ły  obrazów  w  pełni 
rozwiniętych, w  których ,za pomocą innych prób mogliśmy w y ­
kazać uszkodzenie miąższu. W  jednym tylko przypadku, w  któ­
rym inne próby poza T  a k a t ą i próbą wodną b y ły  ujemne, za­
trzymanie tego barwnika przy 3-krotnej kontroli w  różnych od 
stępach czasu byJo wyrajźnie patologiczne.

W  żółtaczkach mechanicznych próba ta nie da się zasLOso 
wffb, chyba tylko w yjątkow o, jeśli w  danym momencie nie ma 
przeszkody mćcilianicznej i odp ływ  żółci jest praw idłowy.

Jak z tego zestawienia wynika nie mogliśmy w  naszym ma­
teriale potw ierdzić  tej w ysokiej czułości próby z indygokarnm 
nem, o jakiej donosi szereg autorów (M e s s e i H a y e m a n n  
W e i s s  i H o l o s  i im). Niemniej w  pewnym  odsetku p rzy ­
padków wynik  jej potw ierdza stan patologiczny wątroby, W yka­
zany już za pomocą innych prostszych badań, stw arza jąc 'szersza  
podstawę do rozw B ań , czasem nawet wypada dodatnio tam 
gdzie inne próby zawodzą. D latego posługujemy' * się tą próbt 
W wybranych przypadkach, tym bardziej, że za pomocą niej oce­
niamy czynność w ątroby  bardzo różną od innych.

5. W ydzielenie wody

W ydzie len ie  w ody  jest w  szerokim  zakresie regulowane przes 
wątrobę; z jednej strony wchodzi tu w  rachubę czynnik mecha­
niczny, tzw . tama wątrobowa, urządzenie, dzięki któremu w ą­
troba może pewną cz^ść w ody  wchłoniętej w  jelitach za trzy ­
mać, nie dopuszczając do przeciążenia prawego serca (P  i c k 
i współpracownicy), z drugiej strorly w p ływ  w ątroby  na wodo- 
chłonność tkanek przez takie czynniki, jak ilość i jakość białek 
krwi, stężenie jonów  w odorow ych  itp.

W  .schorzeniach w ątroby mechanizmy te mogą zaw ieść i do­
prowadzić do zaburzeń w  wydzielen iu w ody, ujawniających się 
w  postaci obrzęków  i puchliny brzusznej; w  pewnym  jednak 
odsetku przypadków  zaburzenia te są utajone i dopiero przy 
bardzo dokładnej obserwacji zdradzają się zmniejszeniem diure- 
zy, zaburzeniami rytmu dobowego, zależnością diurezy od pozy ­
cji ciała itp. W ykazać  je w ów czas m ożem y również z łatwoś­
cią za pomocą próby V  o 1 h a r d‘a, lub próby nowuritowej 
(wstrzykn ięcie 2.2#cm3 nowuritu dożylnie lub domięśniowo, m ie­
rzenie diurezy dobowej i ocena spadku w agi) w ykonyw anej na 
w zór próby nowasurolowej (P  o 1) i t z e r i S t o 1 z).

Próbę nowuritową przerobiliśm y system atycznie na naszym 
materiale, uzyskując p rzy  jej pom ocy w  pewnym  odsetku wska­
zów ki praktyczne.

Na 23 przypadków  żółtaczek m iąższow ych m ogliśm y tą dro­
gą w ykazać istnienie utajonych zaburzeń w  wydzieleniu w ody  w  2 
przypadkach żółtaczk i n ieżytow ej i w  1 przypadku żółtaczki ki­
łowej. Jest to odsetek w  porównaniu z innymi próbam i niski. 
W ypada jednak zw rócić  uwagę na to, że  z 2 przypadków  żó ł­
taczki n ieżytow ej z dodatnią próbą wodną, oba b y ły  bardzo 
ciężkie a jeden z nich skończył się przejściem  w  żó łty  zanik 
w ątroby i w ów czas zabufzenia wodne ujawniły się wyraźnie. 
Rów nież przypadek żółtaczki k iłow ej skończył się niepomyślnie. 
Choć w ięc z tego szczupłego materiału nie m ożem y w yciągać 
w iążących wniosków, niemniej mamy wrażenie, że zaburzenia 
wodne w  żółtaczce n ieżytow ej zaczynają się okazyw ać dopie­
ro p rzy  daleko posuniętych zmianach w  czynności w ątroby 
i zw racają  uwagę na m ożliwość niekorzystnego zwrotu.
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1. M. N. 24 ni. Hepatitis simplex (Icterus catarrhalis). + + + _ _ + + + __ + _

2.43 112— 150— 110 0.64 87— 148— 84 0— 35— 0 T k
2. K. M. 22 ni. ,, + + + — + + + + — + + ---

2.09 92— 190— 90 0.53 96— 142— 104 0— 27— 4 7l/l> po 2 godz.
3. A. K. 53 k. ,, + + + + + + + + — — + ---

3.59 86— 168— 80 0.63 82— 133-84 0— 32— 0 7 po 50 min.
4. A. P. 48 k. tt + + — + 4~ —. + + + + — ---

5.2 3.43 104— 174— 108 0.09 95 —134— 96 0— 29— 0 8 po 28 min.
5. U. 13. 38 ni. fi + + + + -f- — + + — — — ---

2.2 4.62 118— 172— 136 0.03 1 12— 154— 1 18 0— 36— 5 5 po 24 min.
6. A. F. 15 iii. + + — —. —. — — — — — — ---

4.0 0.90 98— 136— 90 0.15 96— 112— 90 0 -14— 0 6 po 30 min.
1. V. NV. 23 TO. + + 4- —. —- — — — — — — --

4.0 2.15 100— 148— 96 0.12 102— 118— 100 0— 10— 0 7 po 40 min.
8. N. P. 23 k. + + 4“ + + + + + — — + ---

3.08 96— 168— 90 0.75 96— 138— 92 0— 26— 0 6 po 65 min.
9. A. S. 41 iii. + + + — — — — — + — — ---

4.0 1.43 102— 152— 98 0 102— 124— 100 0— 12— 0 6 po 20 inin.
10. J. S. 27 ni. + + + — + — —- + — + ---

2.56 94— 170— 86 0.20 90— 118— 94. 0— 30— 2 8 po 32 min.
11. J. G. 23 ni. „ + + + + + —. + + — — --

3.4 3.31 90— 162- 90 0.13 94 —138— 1(12 0— 28— 6 5
12. M. 13. 35 rn. + + + —. — — —■ — — + + ---

2.43 86— 132— 9ii 0.05 86— 108— 80 0— 18— 0 8 po 75 min.
13. J. D. 27 m. + + — — — — — — — — — ---

1.96 96— 144— 98 0.10 96— 114— 94 0— 14— 0 4 po 24 min.
14. S. F. 32 ni. + + + + + + + + — + — ---

4.6 4.56 103— 184— 122 0.42 102— 140— 98 0— 28— 0 7l/a po 16 min.

15. W . M. 26 lu. „ + + + + + + + + — + —
X 3.94 98— 170— 92 0.54 100— 148— 102 0— 40— 0 8

16. M. S. 25 k. + ł~r ~r + -j- + + — — — —
5.60 96— 168— 100 0.73 96— 138— 90 0— 38— 0 6 po 42 min.

17. W . J. 52 m. + + + — - — — — — + + —
0.28 102— 146— 96 0.15 104— 124— 100 0— 18— 0 8 po 86 min.

pr. uowurit.

18. W. D. 37 m. + + + + + + + + + — +
4.67 94— 156— 90 0.4 i 98— 142— 100 0— 34— 6 7 pr. wodna

19. G. 1). 28 ni. Hepatitis simplex in atrophiam flavam vertens. + + ± + •f- + + + + + +
5.4 8.96 86— 192— 92 0.49 84— 138— 106 0— 38— 6 8 ascitcs

'20. H. J. 52 k. Hepatitis chronica in ind. luetico. + + + — — + + + — + + —
0.63 100— 146— 96 0.80 102— 154— 100 0— 27— 0 8 po 90 min.

pr. nowurit.

21. NI. Ł . 39 k. Hepatitis chroń, in ind. luetico. Cirrhosis hep. iticip. + + + — . + + + + — — + +
4.4 2.31 100— 186— 106 0.48 92— 151— 83 0—40— 4 6 po 2 godz. pv. wodna

22. K. M. 34 m. Hepatitis post neosa/varsan. + + + + + + + + — + —
2.9 3.06 92— 168— 86 0.32 89— 137— 81 0— 28— 0 7Vs

2.3. T. H. 25 m. Hepatitis post neosalvarsan. + + + — + + + + — — — —  <
2.40 88—  166— 98 0.85 90— 132— 92 0— 36— 8 7 po 36 min.

Odsetek wyników dodatnich dla poszczególnych prób 47.8% 65.2% 56.5% 69.5% 73.9% 17.3% 47.8% 41.1% 13.0%

M a r s k ’o ś ć w ą t r o b y

24. 12. F. 34 k. Cirrhosis hepatis atr. Anaemia gravis. _ __ __ _ __ + + + + + ___ -L

0.38 1.44 90— 132— 94 0.50 86— 131 —  106 0— 32— 6 8 po 40 min. ascites
25. K. S. 53 k. Cirrhosis hepatis. Varices oesophagi. — • ---- + + + — + + + — +

0.50 6.72 108— 172— 108 0.20 112— 156— 108 0— 24— 4 4 ascites
26. S. A. 42 ni. Cirrhosis hepatis atrophica. — ---- — — — — — — — + + —

0.42 0.35 92— 120— 96 0 92— 114— 92 0— 16— 0 8 po 90 min.
27. H. G. 33 k. Cirrhosis hepatis atrophica. + ---- + + + + + + + + + +

0.96 4.80 120— 188— 136 1.60 118— 168— 134 0— 36— 24 7 lk po 75 min. ascites
28. L. W . 55 tn. Cii rhosis hepatis atrophica. Diabetes mellitus. + ---- + + + Ą . + + — + — +

1.30 3.07 148— 228— 212 0.35 152— 234— 206 0— 34— 20 7 lh po 19 min. ascites
29. M. D. 60 rn. Cirrhosis hepatis. + ---- — — — — + + + — — +

0.80 0.21 100— 128— 96 0.20 102— 149— 96 0— 26— 5 7 po 30 min. ascites
pr. wodna

30. F. W. 36 ni. Cirrhosis hepatis art. incipieiis. Ischialgia dextra. + --- + — — ■ — + + + — — +
0.76 1.03 92-134 -94 0.08 90— 123— 112 0— 21— 7 7 po 24 min. pr. nowurit.

31. A. C. 45 k. Cirrhosis hepatis atr. M yocarditis chronica. + --- 4- + + + + + + + — +
1.20 3.98 102— 184— 1 10 0.84 96— 160— 112 0— 36— 0 7‘/a po 34 min. ascites

32. M. G. 68 iii. C ii rhosis hepatis. Myocarditis chronica. + ---- — — + + + — — +
0.64 1.68 100 — 182 -100 0.72 96— 160— 110 0— 42— 0 5 ascites

33. S. 11. 58 k. Cirrhosis hepatis atrophica. Pyletliroinbosis. — ---- — — — — — — + + +
0.44 0.39 106— 142— 100 0.14 106— 126— 102 0— 9 — 0 8 ascites

34. s. s. 47 m. Cirrhosis hepatis atrophica. + + ■ + — — — — — + — — —
1.20 2.40 100— 138— 92 0 98— 120— 100 0— 12— 0 6 po 26 min.

35. A. R. 35 m. Cirrhosis hepatis atrophica. M yocarditis chronica. + ---- + — . -ł + + + + + +
1.26 2.04 102— 166— 120 1.08 100— 154— 102 0— 25— 0 8 ascites

36. I. C. 30 m. Cirrhosis hepatis atrophica incipiens. + ---- + + + + + + + — — +

2.90 3.40 78— 149— 80 0.56 76— 113— 100 0— 24— 0 5 po 15 min. pr. wodna
pr. nowurit.

37. i. n. 22 k. Cirrhosis hep. atr. hisufficientia pluriglatidularis. — ---- + — — ■ — — ' — + + — +
0.27 1.68 90— 142— 92 0 90— 118— 97 0— 12— 0 8 lio 32 min. ascites

38. 1 ). z. 59 ni. Cirrhosis hepatis in ind. luetico. — ---- _L — — — + + + + — +
0.50 0.2.7 102— 138— 98 0.21 96— 154— 115 0— 24— 8 77* po 41) tnifi. ascites

39. M. 13. 28 k. Cirrhosis hepatis (luetica?). + + + — + — — + + + —
0.83 0.14 84— 172— 100 0.27 82— 102— 96 0— 16— 0 8 po 66 min.

pr. wodna

40. E. K. 14 k. Cirrhosis hepatis luetica. Lu. congenita + ---- f + + + + + + — +
0.79 12.8 91— 186— 100 0.84 95— 148— 104 0 -3 8 — 0 6 pr. nowurit.

41. M. B. 36 k. Cirrhosis hepatis luetica. Anaemia sec. + ---- + — — — — — — — + +
0.94 0.80 98— 140— 108 0.06 100— 122— 96 0— 8 — 0 7 po 70 -min. ascites

42. E. N. 58 k. Cirrhosis hepatis. Icterus. St. post uleus duod. + 4- -F — — — — + + + + +
3.20 0.28 102— 132— 98 0 107— 127— 100 0— 26— 6 9 po 2 godz. ascites

43. 1. B. 33 k. Pseudosclerosis. Cirrhosis hepatis Wilsoni. + — + — ■ + + + + J L + —
0.84 2.30 86— 168— 140 0.76 90— 133— 86 0— 30— 0 8

Odsetek wyników dodatnich dla poszczególnych prób 70% 75% 30% 50% 45% 65% 70% 80% 60% 35.7% 65%
(80%).
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44. R.  0. 45 k. Cholelithiasis. Cholangitis et cholangrolitis. Icterus. + + + + + __ + + __

4.50 108— 176— 100 0.31 110— 152— 106 0— 29— 0 V h po 110 min. ascites
45. c. W . 39 k. Cholelithiasis. Cholecystitis. Icterus. + + + + + — — —

3.72 96— 184— 92 0.82 98— 146— 100 0— 32— 0 5
46. A. W . 56 k. Cholelithiasis. Icterus. —- + — + + --- —

1.24 92— 164— 100 0.17 87— 139— 88 0—24— 0 7
47. S. R. 31 k. Cholelithiasis. Icterus. — + + + + --- + —

1.78 100— 172— 106 0.92 96— 138— 98 0— 28— 0 8
48. T. M. 55 m. Cholelithiasis. Chole - et - pericholecystitis. — — + + + --- + —

0.76 102— 146— 100 0.64 102— 144— 100 0— 28— 0 7 V*
49. K. L. 48 k. Cholelithiasis. Cholecystitis. — — + + + --- — — —

1.14 112— 154— U h 0.42 110— 146— 102 0— 24— 0 5 po 36 min.
50. R . ? . 59 m. C\vo\e\ittVias\s. Cho\e - et - pericho\ecysVitts. Icterus. — — + + + --- — —

1.40 96— 148— 92 0.76 96— 142— 96 0— 36— 0 7

51. M. B. 70 m. Cholelithiasis. Icterus. Cirrliosis hepatis biliaris. — + — + + — —
1.54 102— 176— 100 0.09 92— 127— 86 0—26— 0 6

52. A. K. 57 k. Cholelithiasis. Icterus. —• — — + + — —
0.22 100— 136— 9'6 0.15 114— 149— 118 0— 22— 8 7

53. S. S. 55 k. Cholelithiasis. — — — — — — — —
1.10 94— 142— 90 0.10 100— 115— 94 0— 1 0-0 6 po 18 min.

54. F. R. 47 k. Cholelithiasis. Chole - et - pericholecystitis. Icterus. — — — — --- —
0.48 90— 132— 94 0.12 90— 104— 86 0— 12— 0 4

55. I. M. 57 m. Cholelithiasis. Chole - et - pericholecystitis. — — — — — —
1.98 92-140— 9(1 0.19 86— 118— 80 0— 9 — 0 5

56. G. R. 59 k. Cholelithiasis. Chole - et - pericholecystitis. Icterus. — — — — — — -
1.10 86— 118— 90 0.13 94— 114— 90 0— 11— 0 6

57. G. W . 24 k. Cholelithiasis. — — — — — --- — —
0.40 106— 146— 102 0.22 102— 120— 100 0— 14— 0 6 po 36 min.

58. C. B. 63 k. Cholelithiasis. Chole - et - pericholecystitis. — — — — — --- —

1.32 84— 124— 80 0 81— 103— 77 0— 15— 5 5

59. I. R. 26 ni. Cholecystitis. Cholangitis. Icterus. — — — — — --- —
0.60 92— 138— 90 0.06 96— 116— 90 0— 10— 0 5

60. J. R. 67 Ul. Cholelithiasis. — — — — — --- —
0.36 110— 142— 106 0 112— 126— 110 0— 12— 0 6

61. S. S. 54 in. Cholelithiasis. Cholecystitis. Icterus. — — — — — --- —

0.86 102— 138— 100 0.10 100— 122— 96 0— 14— 0 5
62. D. D. 37 k. Cholelithiasis. Chole - et - pericholecystitis. Icterus. —• — — — — --- —

1.10 86— 132— 82 0.13 90— 112— 86 0— 8 — 0 4
6.3. R. H. 35 m. Cholelithiasis. Cholecystitis. — — — — — --- — —

0.90 90— 140— 9(1 0.22 96— 114— 90 0— 12— 0 7 po 30 min.

64. M. N. 47 in. Cholelithiasis. Icterus. — — — — — --- —

0.60 100- 142— 100 0.27 100— 124— 97 0— 17— 0 6
65. P . K. 60 m. Cholelithiasis. Cholangitis. Icterus. _ — — — — --- —

0.91 94— 138— 100 0.06 94— 116— 90 0— 9 — 0 6
66. E. P . 34 k. Cholelithiasis. Icterus. — — — — — + —

0.84 100— 136— 92 0 Uli — 127— 96 0— 14— 0 6
67. A. G. 59 k. Cholelithiasis. Icterus. — — — — — --- —

0.36 88— 128— 90 0.10 90— 106— 86 0— 10 - 0 5
68. R. B. 35 k. Cholelithiasis. — — — — — — —

0.25 96— 142— 92 0 100— 118— 100 0— 7 — 0 6 po 20 min.
69. W . W . 69 rrt. Cholelithiasis. Cholecystitis. — — — — — — —

0.50 90— 124— 86 0 90— 115— 92 0— 9 — 0 6
70. A. G. 45 m. Cholelithiasis. Icterus. — — — — --- —

. 0.39 102 118 100 0.06 100— 122— 100 0— 14— 0 7

Odsetek wyników dodatnich dla poszczególnych prób 7.4% 17.2% 22.2% 29.3% 33.3% 4.5% 11.1% —

S p r a w y  n o w o t w o r o w  e w  ą t r o b y (p r z e r z u t o w  e)

71

72.

F. K. 

M.  W.

49

42

k.

k.

Metastases melanosarcomat. ad hepar. 

Ca. yesicae felleae. Metastases ad hepar.

+

_L

1.16

0.39

96— 136— 98

116— 150— 110

0

0.13

100— 122— 96 

128— 150— 112

0— 12— 0

0— 7 — 0

— 4

5
po 35 min.

—

73. E. G. 66 k. Ca. yesicae felleae. Metastases ad hepar. + 0.40 88— 124— 86 0.10 90— 108— 86 0— 10— 0 — 4

74. T. S. 63 k. Ca. papillae Vateri. Metastases ad hepar. — 0.66 100— 142— 110 0.06 112— 126— 114 0— 8 — 0 — 6 —

75.

76.

77.

M. K. 

iK. H. 

P. K.

43

58

46

k.

k.

ni.

Ca. pancreatis. Metastases ad hepar.

Ca. pancreatis susp. Metastases ad hepar. 

Ca. recti. Metastases ad hepar.

+

0.70

1.20

2.26

110— 152— 102

106— 140— 100

94— 142— 96

0

0

0

120— 148— 110

100— 124— 104

100— 130— 90

0— 16— 0

0— 12— 0

0— 15— 0

—

6

7

6

po 24 min. 

po 18 min.

78. S. S. 60 m. Ca. bronchi dextri. Metastases ad hepar. — 0.77 96— 138— 100 0 103— 127— 98 0— 12— 0 — 4 —

79. M. K. 63 k. Ca. yentriculi. Metastases ad hepar. — 1.06 114— 156— 110 0 112— 137— 110 0— 12— 0 — 6 —

80. K. P. 39 k. Ca. ovarii sin. Metastases ad hepar. — 0.76 96— 126— 110 0.10 112— 132— 112 0— 14— 0 — 5

W ą t r o b a  b i e r n i e p r z e k r w  i o n a ( z a s t o i n o w a )

81. M.  O'. 34 k. Vitium initrale decomp. Cirrh. hep. cardiaca. + — 82— 118— 80 0 86— 107— 90 0— 9 — 0 — 8

82. E. S. 39 k. Vitium initrale decomp. Cirrh. hep. cardiaca. + 0.46 116— 158— 108 0.06 114— 136— 106 0— 12— 0 — 6

83. M. K. 42 m. Vitium initrale decoflipensatum. — 0.35 102— 138— 100 0 105— 128— 102 0— 10— 4 — 6

84. S. M. 46 m. Vitium mitrale decompensatum. + 0.95 90— 132— 92 0.90 87— 111— 85 0— 9 — 0 + 7

85. A. K. 24 k. Vitium mitrale decompensatum. + 0.26 110— 142— 110 0.08 108— 120— 110 0— 8 — 0 — 6

86. M. M. 36 k. Vitium mitrale decompensatum. + 0.80 90— 136— 90 0 90— 116— 92 0— 13— 0 — 5

87. S. G. 46 k. Vitium mitrale decompensatum. — 0 12 86— 118— 90 0.10 86— 108— 80 0— 12— 0 — 7

88. O. K. 18 k. Vitium mitrale decompensatum. + 1.10 94— 138— 96 0 98— 122— 100 0— 14— 0 — 6

89. Z. R. 37 k. M yodegeneratio cordis in ind. luetico decompensata. + 0.42 92— 132— 90 0.12 90— 112— 90 0— 10— 0 — 6

90. M. E. 63 m. M esaortitis luetica decompensata. + 1.04 96— 1.30— 92 0 93— 115— 90 0— 15— 0 — 6
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\V marskości wątroby, zaburzenia w ydzielen ia w ody  w y ­
stępują stosunkowo wcześnie w  postaci puchliny brzusznej. 
Objaw  ten stw ierdziliśm y w  naszym materiale w  65% przypad­
ków. Niemniej w  dalszych przypadkach, mimo braku puchliny 
wodnej, mogliśmy przy pomocy próby V  o 1 h a r d‘a i nowuri- 
towej w ykazać ponad wszelką wątpliwość istnienie utajonych 
zaburzeń w  wydzielaniu w ody, co dalsza obserwacja w  zupeł­
ności potw ierdziła (w ytw orzen ie  się puchliny brzusznej). P róby  
te w ięc wykonujem y w e wszystkich przypadkach podejrzanych 
na marskość, w ykorzystu jąc wynik dodatni w  diagnostyce 
różn iczkowej zespołów  wątrobowo-śledzionowych.

W  żółtaczkach mechanicznych i sprawach now otw orow ych  
wątroby, próby te w ypadły ujemnie.

R zecz jasna, że próby te nie są czymś swoistym  i że przy 
ocenie ich w yn ików  musimy w ziąć pod uwagę inne czynniki 
sprowadzające zaburzenia w  wydzielaniu wody, przede w szyst­
kim schorzenie nerek i narządu krążenia.

Przedstaw iliśm y w  ten sposób w  zarysie w yniki uzyskane na 
naszym  materiale- przy pomocy poszczególnych prób czynnoś­
ciowych. Spróbujmy obecnie w  ich św ietle scharakteryzować 
wartość kliniczną poszczególnych prób oraz w y ty c z y ć  naj­
prostszy sposób postępowania.

O wartości klinicznej próby czynnościowej w ątroby decydu­
je jej czułość, a w ięc odsetek w yn ików  dodatnich uzyskanych 
przez nią w  pewnej grupie schorzeń, dalej jej swoistość, tj. 
prawdopodobieństwo, z jakim wynik  dodatni próby przemawia 
za danym schorzeniem wątroby, a ujemny je wyklucza, wreszcie 
techniczne warunki wykonania próby, jej koszt, wzgląd na cho­
rego itd. Pod względem  tych w łaściwości poszczególne próby 
wątrobow ej różnią się znacznie m iędzy sobą.

Czułość patologicznej urobilinurii jest duża, wykonanie bar­
dzo proste, swoistość jednak mała. Z objawem  tym  bowiem  spo­
tykam y się tak często, że  aby go powiązać ze schorzeniem w ą­
troby, w  ścisłym  tego słowa znaczeniu, trzeba w yk luczyć sze­
reg przyczyn pozawątrobowych, a nawet przypadkowych, co 
sprawia nieraz duże trudności. Stąd patologiczna urobilinuria nie 
będzie miała rozpoznawczo tej wagi, co dodatnia próba z galak- 
tozą, czy  z lewulozą; niemniej jednak, ze względu na swą czułość 
będzie tym najczęstszym  objaw em  upośledzenie czynności ko­
mórki w ątrobow ej, będzie wskaźnikiem prostym, łatw o uchwyt­
nym, k tóry p rzy  rozważaniach rozpoznawczych zw róci szybko 
naszą uwagę w  odpowiednim kierunku. D latego patologicznej 
urobilinurii przypisujemy duże znaczenie w  rozpoznaniu w czes­
nych okresów  marskości, rozpoznaniu różn iczkowym  zespołów  
wątrobowo-śledzionowych oraz w  ocenie różnych rodza jów  szkód 
wątrobowych, choć objawu tego w  odosobnieniu, jako środka 
rozpoznania nie m ożem y w ykorzystać.

P rób y  węglow odanow e odznaczają się niezbyt znaczną czu­
łością, koszt ich wykonania jest duży, ale i swoistość bardzo 
znaczna. W yn ik  dodatni św iadczy o uszkodzeniu miąższu. D o­
tyczy  to przede wszystkim  rozpoznania różn iczkowego żó łta ­
czek. Metodą najlepszą będzie tu próba z galaktozą. Dodatni jej 
wynik w  żó łtaczce trwającej krótki czas stanowi bardzo po­
ważny argument na rzecz sprawy m iąższowej, podobnie w  ze ­
społach wątrobowo-śledzionowych. przem awia za marskością. 
Mniej pewną będzie w  tym w zględzie  próba z lewulozą, bo ona 
w  dość znacznym odsetku żółtaczek mechanicznych wypada do­
datnio; niemniej zdecydow any jej wynik można czasem w yzy s ­
kać tani, gdzie galaktoza zawodzi. Oczyw iście, wykonując te 
próby zrobim y równocześnie co najmniej 3 próby cukrowe, bo 
niejednokrotnie w  ten sposób m ożem y uzyskać przy wynikach 
wątpliw ych dalej idące wskazówki.

Odczyn r a k a t a-A r y  daje dodatni w yn ik  w  bardzo w y ­
sokim odsetku marskości; pod tym względem  odznacza się du­
żą  czu ością i swoistością, iest prosty w  wykonaniu. Odgrywa 
w ięc w lozpoznaniu marskości znaczną rolę. Pon iew aż jednak 
me znamy otąd dokładnie czynników i przyczyn, które warun- 

ują w ysąp iem e dodatniego odczynu T  a k a t y, i w  pewnych 
p r z y p a ^ c  . ̂  \v y ii i k może być niespodzianką, przeto oceniając

Wyrii''  rirod7 f  hf.lfy ° SlaniCZymy się do te ! iednel próby, lecz i na 
’ n . ■ ■ iemy się starali potw ierdzić istnienie uszko­
dzenia nnązszu.

Odczyn W  e 11 ni a n a, prosty w  wykonaniu, nie odznacza 
się zby  mą w  w yn ików  jest przy nim dość
trudna. Nien cz, w y b ieg a ją c y ch  bezgorączko-
wo, dalej w °-sledzionow ych można jego
w y n i k  dodatni uzyc dla celów  rozpoznawczych tym hardziei 
że dość często wypada on dodatnio tam, gdzie inne próby ża-

W° dpróba z indygokarminem jest kłopotliwa dla chorego nie od­
znacza się zbytnią czułością, ale ma pełną wartość rozpoznaw­

czą. Dlatego w  przypadkach, w  których nie spodziewam y się zat 
kania przewodu żółciow ego i w  zespołach wątrobowo-śledziono- 
wycli, dodatni wynik może być bardzo cenny.

Zaburzenia wydzielania w ody  można w yzyskać w  ramach 
obrazów wątrobowo-śledzionowych. Jeśli ono jest utajone, w yka­
żem y je przez szczegółow ą obserwację diurezy chorego, ilość 
inoczu, rytm  wydzielania itp. Ustalić je można próbą wodną lut 
nowuritową. W ykazan ie pewnych zaburzeń w  wydzielaniu WO' 
dy m ożem y przy rozpoznaniu czynnościowym marskości dosko­
nale w yzyskać.

Podnosząc niektóre właściwości prób, którymi się posługi­
waliśmy, podkreślić musimy z naciskiem, że  probierzem ich w ar­
tości praktycznej nie jest jedynie odsetek w yn ików  dodatnich, 
uzyskanych z ich pomocą w  danej grupie schorzeli w ątroby; że 
ocena ich wartości na tych danych oparta jest niepewna. Spo­
strzeżenia na naszym materiale przekonały nas bowiem o tym, 
że  w  konkretnych przypadkach próby, które uchodzą za mniej 
wartościowe, dają wynik zdecydow any i pewny, podczas gdy 
inne zawodzą. N ależy to przy ocenianiu prób w  pełni uwzględ­
nić, ale praktycznie dążyć do tego, by do pewnych wyników  
dojść drogą najprostszą. R zecz jasna, że tu trudno o ścisły 
przepis, niemniej spostrzeżenia nasze daią pewne wskazówki 
w  tym kierunku.

W  przypadkach, w  których mamy rozstrzygnąć, jaki jesł 
charakter żółtaczki, zaczynam y od próby z galaktozą, uzupełnio­
nej wykresem  k rzyw ej cukru. P rz y  wyniku ujemnym lub wątpli­
wym, szukamy dalszych w ytycznych  w  próbie z lewulozą, po­
tw ierdzając otrzymane wyniki próbą W e l t m a n ‘a lub próbami 
barwnikowymi.

W  zespołach wątrobowo-śledzionowych ustalimy najpierw 
istnienie patologicznej urobilinurii i jej w ątrobow e pochodzenie, 
następnie wykonam y odczyn T a k a  ty ,  k tóry w raz z pierw­
szym objawem  będzie stanowił poważny argument przemawia­
jący za marskością; w  dalszym ciągu poszukamy zaburzeń 
w  wydzielaniu wody. Podanie galaktozy i lewulozy z cukrami 
\ye krwi, dalej odczyn W e l t m a i ń a  i próba z indykokaniiinem 
potw ierdzą nam w  znacznej m ierze naturę schorzenia wątroby.

Na zakończenie wypada nam jeszcze zastanowić się nad 
tym, jakie „maximum“ dać może klinicyście badanie czynności w ą­
troby w  je j obecnej postaci; w  jakim stopniu możemy wyniki 
jego praktycznie zastosować. O tym pouczy nas odsetek przypad­
ków, danej grupy schorzeń wątroby, w  których udało się w y ­
kazać nieprawidłową czynność komórki wątrobowej. W ynosi on 
w  naszym materiale dla żółtaczek m iąższowych 82.6% przypad­
ków, dla marskości w ątroby 80% przypadków, dla żółtaczek me­
chanicznych 33.3% przypadków. Jest w ięc stosunkowo bardzo 
wysoki, co przem awia stanowczo na korzyść diagnostyki czyn­
nościowej. Ten wysoki odsetek osiągnęliśmy przede wszystkim  
dzięki wielokierunkowemu badaniu czynności w ątroby ; wyniki 
bowiem  uzyskane tą drogą są znacznie w yższe  od tych, 
jakie otrzym aliśm y przez którąkolw iek próbę z osobna. 
W idocznie w  schorzałej wątrobie poszczególne jej czynności 
podupadają nierównocześnie i w  różnym  stopniu, co zależy 
z jednej strony od różnic w  zdolnościach przystosowania się ko­
mórki w ątrobow ej do zmienionych warunków, w  poszczególnych 
jej czynnościach, z drugiej od różnic w  rozległości i zdolnoś­
ci działania mechanizmów zastępczych. Fakt ten należy w  ba­
daniach czynnościowych w ątroby  uwzględnić, i poszukiwać od­
chyleń czynności w  różnych kierunkach a nie ograniczać badań 
do jednej „na jlepszej" próby. Za koniecznością takiego postę­
powania przem awiają jeszcze inne momenty. Szereg prób 
czynnościowych daje w  danych przypadkach wyniki „w ątp li­
w e " ;  odchylenia przekraczają tylko bardzo nieznacznie granice 
normy. W yn ików  takich nie można w  żadnym kierunku w y zy s ­
kać. Jeśli jednak w  pewnych przypadkach otrzym am y takie od­
chylenia w  szeregu prób, św iadczyć to będzie o istnieniu uszko­
dzenia komórki w ątrobow ej i pozw oli na wnioski rozpoznawcze, 
jak o tym św iadczy szereg naszych przypadków. Zresztą zabu­
rzenia czynności w ątroby w yzyskać m ożem y w  pełni dla celów 
rozpoznawczych tylko wówczas, gdy je ponad wszelką wątpli­
wość wykażem y. P rz y  niezbyt dużej swoistości poszczególnych 
prób, nie zaw sze w ysta rczy  do tego jeden wynik, nawet zdecy­
dowanie dodatni; odchyleń trzeba poszukiwać w  kilku kierun­
kach, aby sobie stw orzyć  jak najszerszą podstawę dla rozważań, 
a w ów czas wnioski będą znacznie pewniejsze.

R zecz zrozumiała, że diagnostyka czynnościowa wątroby 
stanowić będzie zaw sze tylko jedną z pomocniczych metod kli­
nicznego badania tego narządu; że  w yniki jej mogą być rozw a­
żane jedynie w  ścisłej łączności z całokształtem  obrazu klinicz­
nego, gdyż tylko w ów czas stanowić dla nas mogą cenną wska­
zówkę.
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Józef LAN K O SZ  Lw ó w

W p ły w  w ysiłku sportowego na serce w  świetle badań elektro­
kardiograficznych

Z Zakładu Pato log ii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. w e L w ow ie  
D yrektor: Prof. dr M. F r a n k e

Zagadnienie w prowadzonego przez badaczy pojęcia „serca 
sportow ego" u osobników intensywniej uprawiających sporty, 
stało się przedmiotem licznych prac doświadczalnych i badań tak 
na ludziach, jak i na zw ierzętach. Stwierdzono, że pod w p ły ­
wem  system atycznie prowadzonych ćw iczeń w ystępu je p rzy ­
stosowanie się całego układu krą-żenia i innych narządów ustro­
ju ćw iczącego do wzm ożonej pracy i wzrostu jej wydajności. 
Racjonalnie prowadzona zaprawa sportowa doprowadza do 
osiągnięcia na jw yższego poziomu kondycji, a ^ym samym do jak 
najbardziej ekonomicznego i maksymalnego stanu wydolności 
serca.

Na podstawie prac na ludziach i zw ierzętach ( A c k e r -  
ma n n ,  B r u n s ,  D e u t s c h  i K a u f ,  H e r z h e i m e r ,  K n o l l .  
K a p l u n o w a ,  M o r i t z ,  M i s s i u r o ,  R e i c h  er ,  R a u t m a n  
i inni) ustalono, żj™ pod w pływ em  w ytęża jących  w ysiłków  spor­
towych w ystępu je przerost serca, a z dalszych badań wynika, 
że spostrzegany przerost występuje u jednego typu sportowców 
przeważnie w  jego prawej połow ie —  gdy u innego typu dotyczy 
mięśnia kom ory lewej. Przedstaw icielam i p ierwszego będą ma­
ratończycy, długodystansowcy i narciarze, a do drugiego na­
leżą kolarze, pięściarze. P rzerostow i mięśnia sercow ego w  tych 
razach rzadko tow arzyszy  rozstrzeń jam sercowfych. chyba 
w  daleko posuniętych przypadkach przerostu. Do niedawna isto­
ta spotykanego u sportowca powiększenia serca była niezu­
pełnie wyświetloną, ale najbardziej przekonywującym  tłumacze­
niem było wystąpienie przerostu z jednoczesnym rozszerzeniem  
jam sercowych, jako stan przystosowania się do w ydatniejszej 
(in tensywniejszej) pracy mięśniowej. Ostatnie badania E. K i r- 
c h a na materiale sekcyjnym, nagle zmarłych, doskonałych za­
wodników sportowych, potw ierdzają w  zupełności istnienie prze­
rostu mięśnia sercowego. Wspomniany autor u wybitnych spor­
tow ców  stw ierdzi! przede wszystkim  przerost prawej komory. 
Znaczne w ysiłk i sportowe (fizyczne), jak tłumaczy autor, ma­

ł ą  w yw o ływ a ć  nadmierne rozdęcie płuc, niskie ustawienie prze­
pony, oraz zwężen ie naczyń w łosow atych  płuc, co razem 
w ziąw szy, może dawać zm iany w  prawej połow ie serca.

P rócz uwagi na samo serce, któremu poświęcono tak dużo 
miejsca w  piśmiennictwie sportowym , zwrócono również uwagę 
na dalszy odcinek krążenia, a zw łaszcza na ciśnienie krwi. W y ra ­
zem lepszego przystosowania się-, narządu krążenia do w ys iłków  jest 
w ytw orzen ie się stanu niskiego ciśnienia krw i (hipotonia)^ Ale 
podobnie, jak w  wymiarach serca spotykano pewne nieprawidło­
wości przy nieracjonalnie uprawianym sporcie lub zaprawie, tak

i zaburzenia krążenia widziano zw łaszcza u m łodzieży oddającej 
się sportom. Zwrócono uwagę na dość często i w  rozmaitym 
procencie występujące nadciśnienie jawne i utajone (R  e i c li e- 
r ó w n a ,  F r a n k e  i L a n k o s z ,  L a n k o s z  i Z i ę b a ) .

Zaburzenia narządu krążenia r serca nasuwały pewne py­
tania i budziły podejrzenia, czy  sport nie w p ływ a  ujemnie na 
mięsień sercow y i krążenie. Dlatego też dążeniem wszystkich 
badań będzie ustalenie istotnego w pływ u  wysiłku sportowego na 
narząd krążenia, a przede wszystkim  na pracę mięśnia serco­
wego. Zadaniem badań musi być jak najwszechstronniejsze u ży­
cie wszystkich dostępnych metod, prz.y n a jśc iś le js ze j obserwa 
cii przed, w  czasie i po wysiłku, bo jedynie tąf drogą dojść mo­
żna do m ożliw ie najdokładniejszej oceny sprawności serca. Zna­
ną jest rzeczą, co też niejednokrotnie podnoszono, że  do oceny 
sprawności serca- nie w ystarcza samo tylko badanie fizykalne 
narządu krążenia, że badania tele-orto-rentgenologiczne i inne po­
mocnicze badania, jak ciśnienia krwi, tętna, pojemności klatki 
piersiowej itd., nie dają nam pewnego, zdecydow anego pojęcia
0 stanie i czynności narządu krążenia. Rów n ież i tak zwane 
czynnościowe badanie stosowane obecnie, a oparte na zachowa­
niu się serca po określonym wysiłku fizycznym  często 
zawodzi, a przy  tym daje w yniki nieścisłe. Do uzupełnienia
1 upewnienia się potrzeba nam k rzyw ej elektrokardiograficznej. 
Elektrokardiografia, tak szeroko stosowana dzisiaj w  badaniu 
chorych z wyraźnym i zaburzeniami serca, ostatnio znalazła za­
stosowanie, jako wskaźnik zaburzeń nie tylko anatomicznych,, 
ale także czynnościowych mięśnia sercow ego dając w ynik i inte­
resujące i klinicznie ważne. Elektrokardiogram  staje się dzie­
dziną badania nie u tych, u których stan serca EKG tylko po­
twierdza, ale oddaje cenne i coraz w iększe usługi w  badaniu- 
jednostek pozornie zdrowych. Na obrazie k rzyw ej EKG sta­
ramy się dzisiaj oprzeć rozpoznanie zmian głębszych, niekiedy 
drobnych, rozw ija jących  się w  mięśniu sercow ym  i to zmian 
nie dających się uchwycić badaniem fizykalnym  i nie dających 
się ujawnić innymi metodami klinicznymi. Dokładniejsze roz­
poznanie zaburzeń sercowych, umiejscowienia zmian w  mięśniu 
może znaleźć p rzy  użyciu elektrokardiografii ściślejsze określe­
nie. Dlatego też badanie elektrokardiograficzne u oddających się 
sportom powinno być w ykonywane dla oceny stanu anatomicz­
nego i sprawnościowego serca sportowego, przede wszystkim  
w  tych przypadkach, w  których dotychczasowe badanie nie daie 
dostatecznych, jasnych wyników . Elektrokardiogram w  zesta­
wieniu z wynikami badania klinicznego może rozszerzyć wgląd 
w  stan i czynność całego narządu krążenia, mimo, że czasami 
sam wynik badania elektrokardiograficznego nie daje dostatecz­
nego uzasadnienia niektórych tez opartych na tym sposobie ba­
dania.

Elektrokardiografia sportowa jest dziedziną zupełnie nową, 
a prac w  tym kierunku jest stosunkowo niedużo. Dopiero 
w  ostatnich kilkunastu latach zaczęto oceniać znaczenie tej m e­
tody badania dla celów  sportowych. W artość znaczenia badań 
elektrokardiograficznych u m łodzieży oddającej się sportom po­
piera fakt, że stwierdzono odchylenia od praw id łow ego ' obrazu 
k rzyw ej EKG. W  pracy z naszego Zakładu, przeprowadzonej na- 
m łodzieży w  wieku m iędzy 17 a 18 rokiem życia  ( F r a n k e  
i L a n k o s z ) ,  a w ięc w  okresie wzrostu fizjologicznego, a od­
dającej się poza przepisanym programem, intensywniej grom 
i sportom, podkreśliliśmy n iepraw idłowy przebieg k rzyw ej EKG. 
Odchylenia od praw idłowego przebiegu krzyw ej, powstałe prze­
de wszystkim  na tle czynnościowym, są oparte na niestosunku 
rozw o jow ym  m iędzy mięśniem sercowym  a jego naczyniami 
odżyw czym i. Mięsień sercow y w  czasie wzrostu fizjologicznego- 
p rzy  nadmiernych, nieproporcjonalnie ciężkich wysiłkach nie­
współm iernie przerasta, w yprzedzając rozw ój naczyń, co w  na­
stępstwie może przyczyn ić się do gorszego ukrwienia mięśnia, 
a tym samym do w zględnego jego niedotlenienia. A  niedotlenie­
nie to, przez niedostarczanie od p ow ied n i^  ilości krw i mięśniowi 
sercowemu w yra zi się w  tym, co pozwala na najpewniejszy roz­
poznanie, w  elektrokardiogramie. K rzyw a  EKG będzie w tedy 
jedyną cechą, która wskazać może na istnienie zaburzenia czyn­
nościowego mięśnia sercowego. To nasze zapatrywanie w  zu­
pełności poparły badania kontrolne przeprowadzone po roku — 
które w ykaza ły  zanikanie stwierdzanych przez nas nieprawidło­
wości k rzyw ej. Równocześnie z postępem rozwoju  chłopca, gdy 
ten niestosunek m iędzy mięśniem sercow ym  a naczyniami uległ 
wyrównaniu, zm iany cofały się. Badania elektrokardiograficzne 
m łodzieży szkolnej, oddającej się intensywnie sportom dały 
wyniki, pozw alający wysnuwać wnioski, że  za wczesny, zbyt 
forsownie, nieracjonalnie w ykonyw any wysiłek, lub za często 
powtarzany, w  m iejsce przejściow ego niedotlenienia może w y ­
wołać zmianę anatomiczną, nieodwracalną w  mięśniu sercowym, 
a tym samym w yrządzić  niczym niepowetowaną krzyw dę mło-
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f emu osobnikowi na przyszłość. Zbyt duży w ysiłek  fizyczny 
łw yczyn y sportowe) może odgryw ać pewną rolę ,w  rozwoju  na­
czyń w ieńcowych serca w  okresie niezupełnego, albo liieukoń- 
czonego icli fizjologicznego rozwoju. Tu nasuwa się pytanie, czy 
stale powtarzany, a nadmierny w ysiłek  fizyczny  pod postacią 
rekordowego uprawiania jakiejś gałęzi sportu nie może w y w o ­
łać zmian w  mięśniu i naczyniach serca i u dorosłego m łodzień­
ca? C zy  przetrenowanie, niedostateczna lub nieracjonalnie pro­
wadzona zaprawa u czynnych sportow ców  nie stwarza pewnych 
charakterystycznych cech dla serca? Cóż nam z tego, że odkry- 
lemy duże, roboczo powiększone serce, jeśli nie jesteśmy w  sta­
nie wypukiem, ani wysłuchem odkńyć tych nieznacznycji nie­
kiedy zaburzeń czynnościowych w  mięśniu sercowym . Przecież 
z całą pewności^ nie m ożem y twierdzić, że ten lub ów  rekor­
dzista czy  olimpijski fenomen jest zdrów , a wydolność jego 
mięśnia sercow ego znajduje się w  granicach normy. Naszym  zda­
niem, w szyscy  sportowcy młodociani —  przed ukończonym roz­
wojem, oraz sportowcy, zw łaszcza stojący u szczytu wyników , 
w  czasie zapraw y powinni być badam elektrokardiogra­
ficznie.

Przystępując do naszej pracy, postawiliśm y sobie za cel 
zbadać czynną sportowo m łodzież lwowską, oddającą się mniej 
lub w ięcej intensywnie sportom. Zajęliśm y się stwierdzeniem 
stanu i zmian k rzyw ej EKG u czynnych sportowców  przede 
Wszystkim w  okresie poza zawodam i sportowym i; tego rodzaju 
badań w  dostępnym nam piśmiennictwie nie zauważyliśmy, 
zw łaszcza przy uwzględnianiu poszczególnych gałęzi sportu. 
W  badaniach naszych chodziło nam o uchwycenie pewnych cha­
rakterystycznych cech elektrokardiograficznych dla opracowa­
nych sportów, oraz o ustalenie zmian w  obrazie k rzyw ej EKG 
Pod w pływ em  wysiłku fizycznego dla przedstawionych rodzajów 
sportów.

Przeglądając prace w  dostępnym nam piśmiennictwie chcie­
libyśm y podnieść najcenniejsze spostrzeżenia autorów polskich 
i obcych dotyczące przebiegu k rzyw ej EKG po wysiłku fizy cz ­
nym lub sportowym. Niemal w szyscy  wspomniani przez nas ba­
dacze zajm owali się przede wszystkim  dłużej lub krócej trw a­
jącym  wysiłk iem  lub w p ływ em  jakiegoś w yczynu  sportowego na 
Przebieg k rzyw ej EKG, a przy tym  nie uwzględniali charakte­
ru k rzyw ej dla poszczególnych sportów, z wyjątk iem  m oże jed­
nego narciarstwa.

Już E i n t h o v  e ii w  roku 1908, a następnie H e r z h e i- 
Tn e r stw ierdzają znaczne zw iększenie wzniesienia przedsionko­
wego P  po pracy. B e n j a m i n  badając elektrokardiograficznie 
reakcję W ebera, polegającą na zmienionym rozmieszczeniu krw i 
Po wysiłkach fizycznych, a tym samym na zw iększeniu w ym ia­
rów  serca po wysiłku, a zmniejszeniu po wypoczynku, doszedł 
do godnych uwagi wyników . Autor podaje, że zmniejszenie w y ­
sokości w ychyleń R  i T  k rzyw ej odpowiada powiększeniu serca 
i to jest praw idłową reakcją po wysiłku. Natomiast pow iększe­
nie tych załam ków idzie równolegle ze zmniejszeniem sylwetki 
serca, dając reakcję zmęczenia. M e s s e r l e  u 16 (9 niezapra- 
wionych, 7 dobrze wytrenowanych ) zupełnie zdrow ych młodych 
ludzi, stw ierdza po wysiłku zw iększenie P, zw taszcza w  II i III 
odprowadzeniu, przypisując je wzmocnieniu pracy przedsionków, 
a zw iększenie T  przede wszystkim  w  II odprowadzeniu przyp i­
suje wzmocnieniu siły skurczowej mięśnia sercow ego oraz 
zmniejszonemu wypełnieniu serca. Po  nieznacznym wysiłku R 
i S w  odprowadzeniu II i III zw iększało się, a po silnym w y ­
tężeniu R  malało, a S pogłębiało się. Ten objaw  w ystępow ał 
> u zaprawionych, ale dopiero na szczycie najw iększego w y ­
siłku. Zmianę tę tłumaczy autor występowaniem  przew agi pra- 
w okom orowej w  następstwie wczesnego odmówienia wydolnoś­
ci lewej komory, a w ićc jako-oznaka wyczerpania serca. Po 
"/ysiłku w ystępow ały  również wahania oddechowe, zaznacza­
jące się na k rzyw ej EKG. Tepże sam M e s s e r l e  w  rok póź- 
niej, jako jeden z pierwszych podaje w yniki badań przeprow a­
dzonych w  czasie II Olimpiady zim owej w  St. M oritz w  1928 r.
1 w ykazu je jako najważn iejszy ob jaw  w ysok ie T  u zapraw io­
nych —- zw iększenie wzniesienia przedsionkowego i T  po w y ­
siłkach, w reszcie występowanie cech przew agi prawej kom ory 
Po btegu długodystansowym (50 km), a w ięc i wysiłku długo­
trwałym. H o o g e r w e r f  podaje wyniki badań 260 olimpij­
czyków  amsterdamskich niemal wszystkich gałęzi sportów, 
Przedstawiając je sumarycznie. Przeciętn ie średnio w ysok i za- 
łamek P  zaw sze się zw iększał po wysiłku. Jako w p ływ  nerwu 
'łędtiego uznaje autor rpzszczepienie lub rozdwojen ie tego za- 

łamka, a przedłużenie przewodnictwa przedsionkowo-kom orowe-
do 0,24 sek. przypisuje wzmożeniu napięcia nerwu błędnego. 

G swoich badartyćh zauważa częściej występującą przewagę 
Prawej komory, co ma św iadczyć o przeroście serca prawego. 
G m aratończyków częściej spotykał przew agę serca lewego.

Przejściow ych  przew ag kom orowych po wysiłkach nie stw ier­
dzał. N ie tłumaczy też autor dość często*spotykanego, łukowa­
tego lub przedwczesnego odcinka ST. W ysok i załamek T  przy­
pisuje H o o g e r w e r f  wzmożonemu kurczeniu się mięśnia ser­
cowego. W a s i l k o w s k  a-Kr u k o w  s k a podaje wyniki badań 
131 młodych osobników, kandydatów do lotnictwa. Zaznacza 
ona, że wśród elektrokardiogramów osobników ze zmianami 
w  układzie krążenia zw ra fa  uwagę częste występowanie jednej 
z przew ag komorowych. Dalej, że rozszczepienia tonów nad 
końcem, u podstawy serca lub nad tętnicą płucną nie odzw ier­
ciedlają się w  przebiegu k rzyw ej EKG. Dla stwierdzenia brady- 

- kardii niepatologicznej, niem iarowości oddechowej oraz skur- 
czpw  dodatkowych należy posługiwać się elektrokardiografią. 
Autorka stw ierdza w  42% ujemne T I I I ,  zaś w  10,5% dwufa­
zowe, przy tym ujemne, dwufazowe lub izoelektryczne T I I I  
znajdowała tak u osobników zdrowych, jak i ze zmianami w  krą­
żeniu. K n o 11 przeprowadził badania elektrokardiograficzne 
w czasie pracy. Stw ierdził on wielką różnorodność w  załamku 
P, ale przede wszystkim  zw iększenie załam ków P  i T  podczas 
pracy. Znacznie dokładniejsze i sumienniejsze badania od 
M e s s e r l e g o  przeprowadził R  o s n o w  s k i na uczestnikach 
zaw odów  narciarskich F. 1. S.-a w  Zakopanem, podając wyniki 
dla nas bardziej m iarodajne i ścisłe. R - o s n o w s k i  przede 
wszystkim  przeprowadził bardzo szczegółow e pomiary poszcze­
gólnych załamków, ich wzajem nego ustosunkowania się, podając 
zmiany występujące pod tym względem  tak przed jak i po bie­
gu. Na podstawie tych pom iarów podkreśla autor obecność zmian 
w  czynności, jak i w  rozmiarach przedsionków po biegu nar­
ciarskim, dalej zjaw ianie się przew agi lewej komory i zazna­
cza, że po wyczynach występujące przyśpieszenie odbywa się 
na koszt skracania elektrobiernych okresów  EKG. Znaczniejsze 
odchylenia od norm przeciętnych stw ierdził R o s n o w s k i  u za­
wodników przede wszystkim  w ięcej zmęczonych, z dłuższym 
czasem trwania biegu. T  a k a li a s h i i współpracownicy u spor­
towo zaprawionych studentów i studentek po wyczerpującym  
biegu uzgodnili w yprowadzoną matematycznie formułkę na czas 
trwania odległości PQ  w  66 na 91 przypadków. W edług T a k a -  
h a s h i  PQ  ma wynosić 4.7578 l*P-P) °-275 Czterech niezapra- 
wionych dawało w yraźne odchylenia od wskaźnika autora. Auto­
rzy podnoszą, że po biegu zw iększają się załamki. W  następnej 
pracy wspominani w y że j autorzy kontrolowali również na spor­
towo dobrze zaprawionych studentach i studentkach podaną 
przez L. S. F r e d e r i c i a  formułkę czasu trwania skurczu ko-

3

mór (O -T ). W artość Q T  równą 8.33 Y  (P -P ) uzyskali badacze

w w iększości 103 przebadanych przypadków, a zgodność ta 
zbliżała się tym bardziej do idealnej cy fry  formuły, im lepsza 
była zaprawa i w yższa  sprawność sportowa. Badając doświad­
czalnie w p ływ  zapraw y na serce, uzyskał T h ó r n e r  u psów 
następujące zmiany elektrokardiograficzne: wybitne zmniejszenie 
tętna i zwolnienie czynności serca (bradykardia), zmniejszenie 
załamka P, zw iększenie T, a zanik S. Zmiany te charakteryzuje 
autor jako pochodzenia wagotonicznegw. K o s t  j u k ó w  i R e i -  
s e 1 m a n n u tragarzy po pracy (przeniesienie worka o wadze 
95 kg wzdłuż drogi 250 m.) otrzym ują powiększenie P  i T, 
a zw iększenie to łączą z silniejszym dopływem  krw i i z większą 
pracą mięśnia sercowego. Nie znajdują oni pod w p ływ em  pracy 
fizycznej żadnych zmian w  zespole kom orowym . A u torzy tw ier­
dzą, że  wysokość T  św iadczy o praw idłowym  stanie skurczów 
i sile mięśnia sercowego. W ystąpienie tzw. przew agi prawej ko­
m ory przemawia za osłabieniem mięśnia lewej komory. U zdro­
wych, fizyczn ie ciężko pracujących, zaznacza się w ysokie T  na­
w et w  okresach spoczynku. W ysokość tego załamka jest zw ią­
zana z występującym  tu objawem  tzw. „m ałego serca” , to jest 
obecnością fizjologiczną hipertonii mięśnia sercowego, stanu 
świadczącego o tym, że dany osobnik posiada zdrow e serce i do­
stosowane do swej praqy zaw odow ej. C o  r d e r o  i G u a r e -  
s c h i po 3-minutowym wysiłku sportowym  lub gimnastyce 
otrzym ują skrócenie czasu trwania załamka T, odległości P -R  
i przede wszystkim  odcinka R -T. S a i t o  u niećwiczonych osob­
ników podaje po pracy skróSenie czasu O-T, a przedłużenie 
czasu P-Q . Zaprawieni w ykazu ją niemal .zawsze w yrów nany lub 
odwrócony stosunek. H a n s f e  kontynuując doświadczenia 
K n o 11 a badał 10 m łodych i pod każdym względem  zdrowych 
sportowców, podczas dłuższej, ściśle kontrolowanej i dawkow a­
nej pracy. Stw ierdza on zmniejszenie załamka P  podczas pracy, 
co pozostaje, być może, w  zależności od wzm ożonego napięcia 
nerwu błędnego. Autor nie tłumaczy zjaw ian ia is ię  ujemnego P, 
ale zapytuje, czy  jest m ożliwe, by bodziec dla skurczu przed­
sionkowego przebiegał w  odwrotnym  kierunku U niego zała­
mek T  na początku pra‘ey  powiększa się u wszystkich badanych, 
pod koniec zachowuje się rozmaićie. W zrost T  ma b yć  w yrazem
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wzmocnionych skurczów serca. Również wychylen ie R  na po­
czątku, pod koniec pracy i po 10-minutowyin odpoczynku p rzy ­
bierało na wysokości. 0  i ,  San ie  dawało żadnych zmian pod 
w p ływ em  pracy. Zespół kom orow y (Q R S ) oraz okres PQ  nie 
przedstaw iał żadnycli odchyleń w  zw iązku z wykonywanym  
wysiłkiem . B o g a r d  omawia zachowanie się załamka T  i od­
cinka S T  u ludzi z utajonym uszkodzeniem mięśnia sercowego, 
które niekiedy nie daje zniekształceń EKG wykonanego w  spo­
koju, ale występuje lub wzm aga się po wysiłku fizycznym . Sto­
sowanie próby czynnościowej przy zdjęciacli elektrokardiogra­
ficznych uważa autor za metodę ważną i potrzebną. L u d w i g  
badał również narciarzy, uczestników zaw odów  F. I. S.-a 
w  Insbrucku w  roku 1933. Tak u b iegaczy 18, jak i 50 km w y ­
kazuje w yraźną wagotonię treningową w  EKG w  spoczynku, 
po biegacli zaś wybitne zaburzenia w  zafamkach P, R, T, uwa­
żając je  jako w yra z  zmienionego napięcia i wypełnienia serca. 
Jako znak przemęczenia prawej kom ory podnosi występowanie 
tzw . przew agi prawej komory, którą stwiąrdzit przede w szys t­
kim u osobników z zaznaczonym  wolem. Dow odem znacznego 
wyczerpania po wysiłku Irydo dla niego znaKCzlie obniżenie 
wszystkich załam ków i wystąpienie ujemnego T  w  drugim od­
prowadzeniu. P rzew aga  prawej komory zaznaczała się po bie­
gach u 25%  badanych. W  końcu swej pracy podnosi L u d w i g  
znaczenie elektrokardiografii szczególnie w  okresie początkow e­
go, czynnościowego zaburzenia, które na razie nie daje jeszcze 
innych ob jaw ów  klinicznych. L  o m b a r d i n i ujmuje w ystąp ie­
nie zespołu QRS jako następstwo fizyko-chem icznych p rzejaw ów  
pobudzenia m ięśnia^Łercowego. W zniesienie T  ma być, według 
niego, elektrycznym  w yrazem  odnowy przez uczynnienie skład­
ników biorących udział w  procesie chemicznym. T  r a b u c c i 
znajduje u młodych, zdrow ych  ludzi, przeważnie studentów, P'o 
pracy (podnoszenie 2łł razy  na minutę 20 kg na wysokość 
80 cm) silny w zrost P, n ieraz*! rozdwojenie, które u trzym yw ało 
się i po 3— 4 mm. Przew odn ictw o przedsionkowo kom orowe 
i wzniesienie początkowe nie w yk azyw a ły  żadnych zmian, na,- 
tomiast T  zaw sze zmniejszało się, ale jedynie przeciętnie na 
20 sek. Po  pewnym czasie załamek ten w zrastał nawe*t p ow y ­
żej wysokości w y jściow ej. R o s e n b e r g e r  u 12 klinicznie 
zdrow ycli ludzi, po m ożliw ie najszybszym  wybiegnięciu po 110 
schodach w  górę, otrzym ał w  połow ie przypadków  silne obniże­
nie i łukowaty przebieg odcinka ST. Autor wskazuje na w a ż­
ność w ykonywania próby pracy przy zdjęciach elektrokardiogra­
ficznych u zdrow ych i chorych, by uniknąć niepotrzebnych, 
a nieraz ważnych pomyłek. Podobne spostrzeżenie podaje 
i v. M u y d e i i ,  k tóry u 52 zdrow ych  na serce ludzi po pracy 
(w y jśc ie  po 120 schodach) uzyskał zm ia iłl w  p rzeb ieg i S T  i 1‘. 
ST  w ykazyw a ło  lekkie przedłużenie i wcześniejsze odejście ra­
mienia zstępującego RS, a T  w  odprowadzeniu drugim w  15 
na .52 .przypadków  i w  10 w  odprowadzeniu pierw szym  w zra ­
stało. W  pięciu przypadkacii T  w  odprowadzeniu I i II malało. 
S c h l o m k a  po 50 przysiadach z uginaniem ramion, w ykazu je 
u 56 zdrow ych studentów skrócenie czasu trwania skurczu ser­
ca. Autor podkraśla, że u sportowo zaprawionych, po .obciąże­
niu pracą, występuje bezwzględnie zmniejszenie wychylen ia T, 
a u niezaprawionych powiększenie tego załamka. Odmiennego 
zdania jest C a c c u r i, który u 16ji5P’ortow ców  po -20 przysia­
dach i pp 300 m biegu, w  w iększości przypadków  uzyskał znacz­
ny w zrost wysokości załamka T. W  następnej pracy S c h 1 o m- 
k a  z R e i d e l l e m  utrzymują sw oje twierdzenie, że objawem  
sprawnego i przy tym  najlepiej pracującego serca jest przede 
wszystkim  pomniejszenie T  bezpośrednio po pracy, p rzy  równo­
czesnym w yraźnym  przesunięciu ustosunkowania S/R na ko­
rzyść S. Reakcją zaś serca niezaprawionego, albo niedostatecz­
nie wytrenowanego, a przy tym silnie w yczerpanego jest w y ­
bitne powiększenie T  natychmiast po pracy. V. M e t z i n g e n  
nie stw ierdza żadnjich zmian w  k rzyw ej po 10 przysiadach, ale 
dopiero po 50 i to u zdrow ycli w ręcz inne, jak u chojych. 
Autorka zwraca uwagę przede wszystkim  na wysokość w ych y ­
lenia T. W  t f th  przypadkacii, w  którycli po 10 przysiadach 
otrzym ała spłaszczenie fali T  w  wyw iadach stw ierdzała p rzeby­
cie chorób zakaźnych i skutki, być może, przebytego zapalenia 
mięśnia sercowego. H a d o r n opierająq^psię w  swojej pracy na 
analizie 100 praw idłowych elektrokardiogram ów uważa, że za­
zębienia i zgrubienia w  zespole QRS bez innych zmian w  obrazie 
k rzyw ej EKG świadczących o uszkodzeniu mięśnia sercow ego nie 
mają znaczenia. Rów nież nieznacznego wcześniejszego odejścia 
odcinka S T  nie można brać za objaw  patologiczny. Godne uwa­
gi wyniki podaje M  o i s s e j e w. Na podstawie badań 78 tra­
garzy  moskiewskiego dworca, stw ierdza autor w  5X'-', zw oln ie­
nie czynnoścj serca poniżej 60 uderzeń na minutę, u '*23$? p rze­
dłużenie czasu przewodnictwa pow yżej 0,19 sek, w  27%  prze- 
Wagę prawej, a w  15,% przew agę lewej komory. Wzniesienia

P  i T  w  ogóle były  wysokie. P rzew agę prawej kom ory w iąże  
autor ze stałym podniesieniem ciśnienia w  klatce piersiowej,, 
które stale tow arzyszy  pracy tragarza, a bradykardię p rzy ­
pisuje wzmożonemu napięciu nerwu błędnego. H e i e r  stw ier­
dza tt starszycli otwbników po pracjy zmienne zachowanie się 
zatamka T. Autor spotykał wzrost, spłaszczenie, a nawet ujem­
ne T. Normalnie u starszycli osobników po wysitku daje się 
zauważyć przejściow o w ysokie- T, które już po dwóch minutach 
się spłaszczą. R i h l ,  H u  t t  m a n n  i S p i e g ł  na podstawie zba­
dania 50 osób zdrow ycli po obciążeniu pracą (chód po scho­
dach) podnoszą jako najważn iejsze: stromo opadającym odcinek 
S T  i obniżenie ramienia zstępującego poniżej linii izoelektrycznej. 
Ujemne T  III stw ierdzają autorzy w  praw idłowym  przebiegu 
k rzyw ej przy przesunięciu w ięcej na lew o osi elektrycznej ser­
ca, a po wysitku T  III miało wychylen ie dodatnie. Au torzy podno­
szą również przejścje ujemnego P l i ł  w  dodatnie po pracy 
i skrócenie odległości P. P o  wysiłku P  I malało, P  Ił i III w zra ­
stało, R w e wszystkich odprowadzeniach malało, a T  przyb ie­
g ł o  na wysokości. Do najnowszych należą badania na narcia­
rzach K i e r s n o w s k i e _ g o  przeprowadzone w  lutym 1934 ro­
ku na uczestnikach marszu narciarskiego na trasie Rafajtowa- 
W orochta. Dodać należy, że K i e r s n o w s k i  w  pracy- swej 
równocześnie łącay wyniki uzyskane u piechurów w  marszu 
Szlakiem Kadrówki i wnioski swe wysnuwa z tych dwu grup 
badań pod wźględem  w ys iłk ów  nierównomiernych. Autor stw ier­
dza po marszu narastanie przew agi lewej komory, obciążenie 
przedsionków oraz przyspieszenie czynności serca na koszt okre­
su hvypoczyjikowego. U zaprawiouycli podnosi autor w ystępow a­
nie lewogramu, gdy prawokom orowa przewaga- cechować może 
niewytrenowanycli. U niezaprawionych, wedtug autora, w yb it­
nie skraca się PO. Po  znacznym wysitku, nawet 24-godzinny 
w ypoczynek  nie w ystarcza dla powrotu EKG sejca do stanu 
Początkowego. F r a n k e  i L a  u k o s z  ' w badaniacli m łodzieży 
szkolnej, w ięcej poświęcającej się sportowi, stw ierdzali odchy­
lenia k rzyw e j w  zakresie przebiegu odcinka ST, R i T  zw ła ­
szcza w  trzecim  odprowadzeniu, z rówfnoczesuym ujemnym Pi l i  
i p rzew agą koniorową. Zmiany te u jn łodzieży  przypisują auto­
rzy mestosunkowi rozwojowem u naczyń i mięśnia sercowego, 
stwarzającego podstawę do względnego niedotlenienia mięśnia 
sercowego. W edług S c li w  i rug 1 a próba czynnościowa spraw- 
n »»c i serca u zdrow ych przejaw ia się w  91.5'/jL badanych w y ­
raźnym skróceniem czasu trwania zespołu QRS, gdy u clmrycli 
czas trwania tego zespotu znacznie się przedłuża. S c li o n e 
irtyaża, że normalny przebieg k r ljłw e j przy czynnościowo spraw­
nym “sercu daje po 30— 50 przysiadach pomniejszenie załamków 
R i T. p rzy  cżympstosunek R : T  zmniejsza się. W  fazie w y ­
poczynku po trzech minutach T  jeszcze nadal obniża się, a sto­
sunek R : 'I' wzrasta. P t ź y  mniej sprawnym sercu T  w  ogóle 
jest niśkie —• po wysiłku w iększym  lub mniejszym stromo 
wznosi się i po długotrwałym  w ytę jen iu  przybiera kształt silnie- 
zaostrzony. Odpowiednio do tęgo współczynnik R  : T  zmniejsza 
się O ważności stosowania przy badaniu elektrokardiograficznym  
próby-sprawności wspomina także w  sw ojej pracy H o c h r e i n .  
Autor uważa, że dopiero po wysitku ujawniają się pewne ce­
chy, które należy brać pod uwagę. Zawsze należy się liczyć 
z wystąpieniem  po p r a c w  EKG głębokiego, łukowatego prze­
biegu ST  oraz ujemnego T. Jedną z ostatnich prac z elektro­
kardiografii sportowej przedstaw ił T  r z a s k o w  s k i. P rzep ro­
w adził badania m fodycii (18— 25 lat), dobrze zaprawionych 
osobników. Badanych podzielił na dwie grupy —  olim pijczyków 
i Absolw entów  C. I. W . F-ego, jako grupę pierwszą, a kandyda­
tów  do Instytutu W ychowania F izycznego umieścił w  grupie 
drugiej. Jako obciążenie wysiłk iem  krótkotrwałym  był bieg 
100 m dla m ężczyzn, a 60 m dla kobiet, wysiłkiem  zaś długo­
trwałym  bieg 1000 i 500 m. Cały materiał obejm ował 42 osob­
ników (27 kobiet i 15 m ężczyzn ). Z badań autora wynika, że 
u niewytrenowanych P, szczególnie po biegu krótkim, bardziej 
się zwiększa. Pow iększenie to jest znaczniejsze u niezaprawio- 
lfyćii, pohieważ w ysiłek  w  znaczniejszej m ierze zakłóca u nich 
obieg krwi, powodując nadmierne obciążenie przedsionków. Za- 
tamek R po wysiłku przedstawia się różnie, p rzy  czym  po bie­
gu długim' zaznacza się jego w zrost ti zaprawionych. U  nie- 
wytrenowanych R zw iększało się w e wszystkich odprowadze­
niach po biegacli (krótkim  i dtugim). Autor nie uzyskał na 
podstawie swoicii badań w yraźnego obrazu zaclrowanii się za- 
łamka S w  zależności od stoprfii? zaprawy. U jem ny zalamek T  
w  trzecim  odprowadzeniu spotyka T r z a s k o w s k i  tylko 
w  jednym przypadku w  grupie zaprawiouycli, gdy u niewytre- 
nowanych w idzi go w  tĘaech przypadkacii. P o  biegu, zw łaszcza 
krótkim, zw iększy ł się zatamek T  w e wszystkich odprowadze­
niach i to wybitniej u wytrenowanych. Po długim biegu w zrost 
jego yjgstępuje w  drugim i trzecim  odprowadzeniu. Na podsta­
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wie zachowania się wskaźnika R  I/R III tw ierdzi autor, że  tak
zwana przew aga jednej z komór nie jest wykładnikiem osiągnię­
tej formy treningowej lub też stanu niewytrenowania. W  grupie 
sprawniejszych, czas przew odnictwa przedsionkowo-kom orowego 
Piaw ie nie ulega przyspieszeniu po biegu, a raczej ma skłonność 
do wydłużania się, zw łaszcza po długotrwałym  wysiłku. W  gru­
pie niewytrenowanych, znaczne skrócenie ewolucji serca wska­
zuje na stan gorszej pracy komory, która nie przetacza dosta­
tecznej ilości krw i i stara się ten niedobór w yrów nać zw iększo­
ną ilością skurczów. W ydłużenie okresu PQ, okresu zalamka R, 
nieznaczne skrócenie R T  i całej ewolucji u zaprawionych jest 
Prawdopodobnie w yrazem  wagotonicznego nastawienia serca, 
które rozw ija  się na skutek system atycznie prowadzonej zapra­
wy. Ostatnio K n o 11 w  doświadczeniach na psach i małpach do­
godzi, że maksymalny skurcz serca wypada, nie jak dotych­
czas przyjm owano, natychmiast po zespole QRS, ale prawie 
równocześnie z załamkiem T.

Metodyka badania

Badania elektrokardiograficzne przeprowadziliśm y w  specjal­
nie urządzonej pracowni Zakładu Patologii Ogólnej i Doświad­
czalnej U. J. K. w e  Lw ow ie . Zdjęcia w ykonyw aliśm y aparatem 
firmy Hellige, systemu napięciowego, polegającego na wzm acnia­
niu prądów czynnościowycii za pomocą trójiam powego wzm acnia­
cza. Do badań służyły nam elektrody srebrne, które przyk ła­
daliśmy wprost na skórę zw ilżoną 10% roztw orem  soli kuchen­
nej na typow e okolice pokryte najmniejszą w arstw ą mięśni, 
opasując suchym bandażem. P rz y  tym  sposobie uniknęliśmy nie­
mal zupeinie drżeń m ięśniowych. Zdjęcia robiliśmy zaw sze 
w  wygodnej pozycji leżącej, po zupełnym uspokojeniu się po 
raz pierwszy, a następnie natychmiast po wykonaniu 15 do 20 
Przysiadów  lub uginania ramion w  podporze przodem. Posługi­
waliśmy się zaw sze trzema typow ym i odprowadzeniami, a mia­
nowicie:

odprowadzenie I —  prawe przedram ię-Iewe przedramię
odprowadzenie II —- prawe przedram ię-lewe podudzie
odprowadzenie III —  lew e przedram ię-lewe podudzie.

U niektórych w ykonyw aliśm y zdjęcia kontrolne po różnym 
okresie czasu. Znakowanie załam ków i w ychyleń przyjęliśm y 
Wedtug nomenklatury wprowadzonej przez E i n t h o v  e n‘a.

Przedstaw ioną pracą objęliśmy około 200 sportowców, 
W w iększości czynnych zawodników-am atorów  okręgu lw o w ­
skiego uprawiających narciarstwo, pływanie i pięściarstwo. Pod 
uwagę w zięliśm y przede wszystkim  te trzy  wspomniane sporty, 
które rentgenologicznie oraz fizykalnie dają pewne zmiany 
w  układzie krążenia. Przypom inamy, że narciarze należą do 
grupy w ykazu jącej najw iększe w ym iary  serca, pięściarze zaś 
mają najmniejsze serca, pośrednie m iejsce zajmują p ływacy.

Badania wiasne

Jak już zaznaczyliśm y w yże j, w  naszej pracy postanowi­
liśmy przede wszystkim  nie zajm ować się doraźnym wpływem  
jednorazowego, forsownego w yczynu  sportowego w  okresie za­
wodów, bo to zostało już zbadane, ale postawiliśmy sobie za 
cel ustalić elektrokardiograficzny stan serca w  okresie, nazw ijm y 
g0 spoczynku, tj. poza zawodami. Badaniami objęliśmy trzy 
sporty, m ianowicie: narciarstwo, pięściarstwo i pływanie, opra­
cowując każdy sport osobno.

!. Narciarze

Badania elektrokardiograficzne u narciarzy wykonywaliśm y 
tylko w  czasie poza zawodami u początkujących i sto­
jących iuż na wysokim  poziomie, k tórzy bądź trwale, bądź to 
doraźnie brali udział w  zawodach. Nie zajęliśm y się jednak zu- 
Petnię okresem samych zaw odów . W  każdym razie prawie 
Wszyscy nasi badani przebyli w  nieodległym  czasie suchą za­
prawę narciarską. Podkreślić musimy od razu, że żaden z ba­
danych przez nas nie przedstawiał, tak podmiotowych, jak 
' przedm iotowych klinicznych zaburzeń narządu krążenia. Zdję- 
c 'a elektrokardiograficzne wykonyw ano zaw sze w  pozycji leżą­
ce], p ierw szy raz przede wszystkim  po krótkotrwałym  zupeł­
nym wypoczynku, a następnie po raz drugi po lekkim wysiłku 
P°d postacią 15 do 20 uginań ram ion' w  podporze przodem. 
B niektórych kontrolne badania EKG przeprowadzono po raz 
drugi po upływ ie dwóch lat, przez który to okres badani upra­
wiali narciarstwo dalej i brali udziat w  zawodach. Badania na­
sze wykonaliśm y u 52 narciarzy, głównie zrzeszonych w  Ili

Lw ow skim  Okręgu P. Z. N-iego. Składali się na to osobnicy 
w  wieku m iędzy 18 a 27 rokiem życia, głównie 22— 23-letni, 
przeważnie studenci szkói w yższych , którzy poza narciarstwem 
uprawiali także i inne sporty bez dążności do rekordów.

Dla lepszego przeglądu caty nasz materiał podzielim y na 
trzy  zasadnicze grupy, zaleziiie od czasu uprawiania narciarstwa 
i w yn ików  zawodniczych. Do grupy pierwszej w łączam y 11 
osobników, którzy osiągnęli najlepsze wyniki w  rozmaitych za­
wodach -i którycli musimy za liczyć do mniej lub w ięcej dobrych 
rekordzistów. M iędzy nimi znajduje się także St. Marusarz, je ­
den z najlepszych obecnie naszyci] zawodników narciarskich. 
Druga grupa obejmuje 22 narciarzy, k tórzy już nieraz brali 
udział w  zawodach, chociaż nie uzyskiwali stale wybitniejszych 
wyników . W  trzeciej grupie znajduje się 19 narciarzy, w  skąpej 
liczbie początkujących, przeważnie zaś takich, k tórzy od lat 
uprawiali narciarstwo, a jeżeli czasem brali udziat w  zawodach, 
to nie osiągali przeciętnych wyników.

Na p ierwszym  miejscu chcielibyśmy w  krótkości wspomnieć
0 pewnych zmianach ogólnych, dających się wysnuć z naszego 
badania. Zatrzym ać sic tu musimy nad znanym już u sportow­
ców  zwolnieniem czynności serca (bradykardia sportowa), na któ­
rą zw racają uwagę u nas przede wszystkiem  R e i c h e r ó w  n a, 
M i s s i u r o ,  K r a j e w s k i ,  co podkreślają także badacze obcy. 
Charakterystyczne j ^ t  przfr tym, że bradykardię stw ierdziliś­
my bez wyjątku u wszLStkich -osobników pierwszej grupy, w ięc 
u Wszystkich najlepszych przez nas badanych narciarzy. W  dru­
giej grupie już u n iek tó^ch  brak było bradykardii, gdy w  trze­
ciej grupie, obejmującej narciarzy najmniej wytrenowanych, bra­
dykardia należała do w yjątków . Zwolnienie azynności serca szło 
wiec mniej wie_cej rów nolegle ze stanem długotrwałości za jm o­
wania sią sportem i ze specjalna zaprawa. W  każdym razie 
stw ierdzonej bradykardii, która 'je s t  w yrazem  tylko stanu w a­
gotonicznego, nie możemy i na podstawie naszych badań uwa­
żać, jako objaw niekorzystny i w  tym znaczeniu patologiczny, 
phociaż jest ona pewnym odchyleniem od praw idłowego stanu 
zachowania się serca.

Z ob jaw ów  ogólnych uderzało dalej w e wszystkich grupach 
tak zwane pionowe ułożenie osi e lektrycznej serca. Stanu tego 
nie m ożem y zw iązać specjalnie z nasileniem zaprawy, bo spot­
kaliśmy je prawie równomiernie w e  wszystkich w yże j wspo­
mnianych grupach badanych. Podkreślić jednak musimy, że  
w  licznych badaniach, przeprowadzonych w  Zakładzie przez róż­
nych wspólpracowniKÓw u m łodzieży, tak znacznej przew agi 
p ionowego ułożenia osi serca nie spotkaliśmy.

Zbyt ryzykow ne było by jednak dziś tw ierdzić, że stan ten 
ma jakiś związek z samym uprawianiem narciarstwa,

Z dalSżych objahyów zwróciliśm y uwagę na obecność tzw- 
przewagi komarowej. W  40% ogólnej sumy badanycli stw ierdzi­
liśmy mniej lub w ięcej w yraźną „przew agę komory praw ej", 
przy czym  może najczęściejflłeszcze występowała ona w  grupie 
pierwszej, chociaż i w  trzeciej należała prawie do równie czę­
stej. P rzy  p-orównaniu częstości jej Występowania u obecnie ba­
danych narciarzy i u m łodzieży szkolnej nie forsującej się pod 
względem  sportowym, zaznacza się znacznie w iększy procent 
przew agi kom orowej prawej u uprawiających system atycznie 
narciarstwo. Tak zwana przewaga lewej komory w  naśzych ba­
daniach była sprawą znacznie rzadszą, a zaznaczała się jeszcze 
najczęściej u narciarzy wytrawniejszych, ze słabymi wynika­
mi zawodniczym i (druga grupa). Jeżeli uwzgjędni się w  piśmien­
nictwie spotykaną niezgodność co do częstości i rodzaju s tw ier­
dzanej przew agi w  ogóle u sportowców, m iędzy innymi także 
u narciarzy, to 2  faktu istnienia tzw. elektrycznej przewagi ko ­
m ory  trudno będzie wysnuwać jakiekolw iek praktycznie wiążące 
wnioski. Dodać należy,ySe np. R o s n o w s k i  i K i e r s n o w s k i  
podnoszą u narciarzy przew agę lewej komery, gdy  M e s s e r I e
1 L u d w i g  m ówią właśnie to samo o przew adze prawokomo- 
rowej, a jedni i drudzy przeprowadzili badania w ytraw nych  
narciarzy. M y  znowu Spotykaliśmy częściej przew agę prawo- 
kom-orową, chociaż i lewokom orowa nie należata do w y ją tków .

Przechodząc do szczegó łow ego rozpatrzenia zachowania się 
poszczególnych zalamków k rzyw ej EKG, przedstaw im y kolejno 
odchylenia od normy z uwzględnieniem każdej z trzech wspo­
mnianych grup. Tu poniekąd zaznaczały się różnice wskazujące 
na pewną równoległość m iędzy zachowaniem się szczegółów  
EKG a stopniem i czasem trwania zapraw y naszych badanycli.

Zacznijm y od odcinka przedsionkowego k rzyw ej. M oże jak-o 
mniej ważne musimy uważać to, że  zatamek P  w  przeważnej 
liczbie jest doąyć niski. Uderzająco mała jego wysokość daia 
się sfhńerdzić, zw łaszcza w  drugiej grupie, tj. u "tydh, k tórzy 
w praw dzie uprawiali narciarstwo dosyć intensywnie, ale nigdy 
nie potrafili osiągnąć lepszej form y zawodniczej. M oże niski 
woltaż zalamka P  jest właśnie wskaźnikiem pewnego niedociąg­
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nięcia ich sprawności. Z niskim załamkiem P  spotkaliśmy się 
także w  trzeciej grupie, tam, gdzie zaprawa narciarska, a zw ła ­
szcza zawodnicza była jeszcze niedostateczną. Badanie zacho­
wania się tego załamka po (losowanym wysiłku zw raca uwagę 
na to, że u dłużej i lepiej wytrenowanych P  wzrasta pod wzglę­
dem wysokości, a u słabych narciarzy  grupy trzeciej pozostaje 
niezm ieniony, lub nawet maleje. Pom ijam y spotykane czasem od­
wrócenie P  jako mato dla nas wartościowe.

Należato zw rócić baczną uwagę na odległość PQ, będącą w y ­
razem czasu przewodnictwa przedsionkowo-kom orowego. Dość 
często czas trwania odcinka PO  osiągał granicę maksymalnej 
noimy, równą 0,2 sek. W  przeważnej liczbie najlepszych zaw od­
ników grupy pierwszej, odcinek PO  przekraczał nawet to maksi­
mum, osiągając w y ją tkow o u jednego nawet 0,24 sek., bez ja­
kichkolwiek zaburzeń klinicznych i bez wpływ u na sprawność 
sportową osobnika. W  drugiej grupie, przekroczenie górnej gra­
nicy normy 0,20 sek. spotkaliśmy tylko w  dwóch przypadkach. 
P rócz tego, jako odosobnione spostrzeżenie musimy podnieść je ­
den przypadek z tej grupy, w  którym PO  dochodziło do 0,30 
sek., przy bradykardii do 45 uderzeń na minutę, przy pewnych 
innych zboczeniach EKG, jak: przewaga lewej komory, ujem­
ne P, bardzo niskie R  i ujemne T  w  odprowadzeniu trzecim. 
Przypadek ten dotyczy ł osobnika 21-letnieg’o, k tóry  mimo po­
przednich początkowych sukcesów z niewiadomej nam p rzyczy ­
ny zaprzestał dalszego brania udziału w  zawodach. Po dozo­
wanym  wysiłku zw yk le  stw ierdzaliśm y skracanie się PO  w  p rzy ­
padkach, w  których ono było nawet przedłużone. Z naszych 
badań wynikało by, że maksymalne wartości PO  s «  może cecha, 
naszych najsprawniejszych zawodników narciarskich, a w każdym  
razie nic sa objawem czynnościowo ujemnym. Spostrzeżenie na­
sze tym bardziej nabiera na wartości, że H o o g e r w e r f  ba­
dając elitę zawodników  'olimpiady amsterdamskiej podaje jako 
częste przedłużenie PQ  do 0,24 sek. Fakt ten i my uważamy ja ­
ko wyraz wagotonii sportowej.

Rozpatrywanie szczegó łow e zachowania się wzniesienia R. 
zagłębień Q i S, a także szerokości QRS na naszym materiale, 
nie pozwala nam na wysnuwanie ścisłych wniosków. W ysokość 
wzniesienia R wahała się w  ogóle w  rozmaitych granicach, przy 
czym  nie dało się ustalić prawideł równoległości m iędzy stop­
niem wytrenowania, wydolnością zawodniczą, a wysokością te­
go wzniesienia. U w ytrenowanych i zawodniczo sprawnych nar­
ciarzy  stw ierdzaliśm y nieraz niskie R, tak w  odprowadzeniu I 
lub II i w  III. Czasem znowu spotykaliśmy rozszczepione R, 
zw łaszcza w  odprowadzeniu trzecim, mimo zupełnej sprawności 
osobnika. Natomiast prawidłowe, a może i w yraźn ie w ysokie R 
mieliśmy u narciarzy mało sprawnych. P o  dozowanym  wysiłku 
również nie dało się w ykazać jakichś stałych odchyleń zacho­
wania się R od stanu przed wysiłkiem . N iektórzy autorzy pod­
noszą, jako cechę pewnego zmęczenia obniżanie R  po ostrym 
w yczyn ie  sportowym, lecz my, nie badając zmian elektrokardio­
graficznych pozawodniczych, nie m ożem y w  tym kierunku po­
dać żadnych szczegółów . W  każdym razie zachowanie się ca­
łego odcinka QRS nie dostarczyło nam ściślejszych wskazówek 
dla oceny sprawności przez nas badanych narciarzy.

Musimy dalej zw rócić  szczegó łow ą uwagę na zachowanie się 
odcinka S T  i na jego ustosunkowanie się do linii izoelektrycznej 
ze względu na ogólnie podnoszone znaczenie tego dla sądu o sta­
nie mięśnia sercowego. Poza zachowaniem się przeważnie nor­
malnym, spotkaliśmy tak przedwczesne odejście tego odcinka ze 
skróceniem ramienia zstępującego fali QRS, jak i mniej lub w ię ­
cej w yraźne obniżenie jego poniżej linii izoelektrycznej. U naj­
lepszych narciarzy (I grupa) pewne obniżenie S T  stw ierdziliśm y 
w  trzech przypadkach na 11, w  drugiej grupie w  trzech na 29, 
w  trzeciej zaś było ono tylko zaznaczone w  4 na 19 przypad­
ków. M oże w ięc stosunkowo najczęściej pewne obniżenie ST  
w ystępow ało w  grupie pierwszej. N ieco przedwczesne odejście 
odcinka ST  było bardzo rzadkie, chociaż znowu częściej spoty­
kano je u najsprawniejszych. Nie m ożem y tylko pominąć tego, 
że u najmniej wytrenowanych nieprawidłowe zachowanie się 
S T  było ledwo zaznaczone, tak, że przecież pewne odchylenie 
zachowania się tego odcinka można by złączyć z uprawianiem 
sportu. U tych osobników przy doskonałej sprawności, tak obni­
żenie, jak i przedwczesne odejście ST  nie jest z pewnością 
wyrazem  zmian anatomicznych mięśnia sercow ego i może być 
tłumaczone jedynie pewnym stanem czynnościowym. Tym  sa­
mym dałoby się tłumaczyć także rzadkie zjaw ianie się tej 
nieprawidłowości w  pozostałych grupach. Badania przeprowa­
dzone przez H o o g e r w e r f a  na zawodnikach olimpijskich w y ­
kazują w  10% również wybitne, przedwczesne odejście odcinka 
S T  przy doskonałej sprawności sportowej, co także i tu nie 
może mieć organicznego tła w  mięśniu sercowym.

Przechodząc do załamka T  krzyw ej, przede wszystkim  mu­
simy zw rócić  uwagę na jego wysokość. Stw ierdziliśm y, że za- 
łamek T, głównie w  drugim odprowadzeniu, jest na jw yższy  
w  grupie pierwszej, stopniowo m niejszy w  grupie drugiej, a je ­
szcze n iższy w  grupie trzeciej. W ysokość w ięc jego maleje ra­
zem  z gorszą zaprawą i wynikam i narciarskimi. Spostrzeżenia

Ryc. l

Narciarz. Grupa A. L. 52. St. M . Bradykardia. Przewaga pra­
wej kom ory. P IH  brak ( lub ujem ne)

Ryc. 2
Narciarz. Grupa B. L. 51. Zdz. K. Bradykardia. Zaznaczona prze­

waga prawej kom ory

Ryc. 3

N arciarz. Grupa C. L. 17. A. B. Nieznaczna niemiarowość odde­
chowa. P Q '—  0,19— 0,20 sek. R l l l  rozszczepione

nasze pod tym względem  wskazują na to, że znaczniejsza w y ­
sokość T  jest wyrazem sportowo sprawniejszego serca. Niemal 
w szyscy  autorzy prac na narciarzach ( M e s s e r l e ,  R o ś n o  w-  
s k i, L u d w i g ) ,  stw ierdzają również w  spokoju zw iększenie tego 
załamka, przypisując je sprawniejszemu sercu (Ryc. 1, 2, 3). Po 
niedużym przez nas stosowanym wysiłku (15— 20 uginań ramion 
w  podporze), w e  wszystkich trzech grupach T I I  i T  III w zra ­
stało, choć może najwyraźn iej u lepszych (grupa I i II), zaś T  I 
w ykazyw a ło  w yb itn ie jszy  w zrost tylko w  grupie trzeciej, tzn. 
pow iedzm y u najsłabszycli narciarzy, gdy w  grupach lepszych
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raczej malało. Podobne zmiany, dotyczące wysokości T  podaje 
L u d w i g  po biegach, w ięc po wysiłku w ielokrotn ie w iększym , 
n'ż  przez nas stosowany, gdy inni autorzy spostrzegali nieco 
odmienne zachowanie się tego załanika. Na uwagę zasługuje 
jeszcze ujemne T  III, którego znaczenie przez rozmaitych 
badaczy jest odmiennie oceniane. N iek tórzy  zaprzeczają 
w  ogóle jakiegokolw iek znaczenia tej zmianie, czemu prze­
czą znowu badania przeprowadzone w  naszym Zakładzie, częścio­
wo już uwzględnione w  pracy wspólnej dotyczącej m łodzieży 
szkolnej. Co do częstości występowania ujemnego T 111 u bada­
nych narciarzy, to zw raca uwagę brak jego zupełnie w  grupie 
Pierwszej, gdy w  obu następnych grupach spotykano 1 III ujem­
ne nawet w  20%, "t ym  samym T  111 ujemne w  naszym materiale 
iest objawem towarzyszącym mniej sprawnym narciarzom. P od ­
kreślić jednak należy, że w  odprowadzeniu I i II ani razu nie 
mieliśmy ujemnego 1. N ie zw racam y już uwagi na zjaw ianie się 
w  trzecim odprowadzeniu tzw. T  dwufazowego, bo znaczenie 
jego iest tym bardziej trudne do ujęcia. T r z a s k o w s k i  
u sprawniejszych i z petną zaprawą zawodniczą w  swoim ma­
teriale w  jednym, a u niewytrenowanych w  trzech przypadkach 
znalazł T  III ujemne. Obecność tej zm iany skłonni jesteśm y szu­
kać zgodnie w  zaburzeniach czynnościowych, prawdopodobnie 
stojących w  zw iązku z ukrwieniem mięśnia sercowego, jak to 
Podnieśliśmy w  poprzedniej pracy z naszego Zakładu ( F r a n k e  
' L a n k o s z ) .  Dok. nast.

Artur ERB L w ó w

0  możliwościach wczesnego rokowania w  przypadkach schizo­
frenii leczonych insuliną

Z Oddziału Chorób N erw ow ych  i Um ysłow ych Państw ow ego 
Szpitala Powszechnego w e L w ow ie  

Prym ariu sz: Dr A. D o m a s f e e w i c z

Leczenie insulinowe w  przypadkach schizofrenii trwa prze­
ciętnie 2— 3 miesiące. Jest ono uciążliwe zarówno dla lekarza, 
Jak i dla chorego, i co najważniejsze, nie zaw sze prowadzi do 
Poprawy. W  tym stanie rzeczy, ważne jest znalezienie takiego 

esu w  toku leczenia insuliną, w  któtym  można by zrezygn o­
wać z dalszego bezskutecznego leczenia.

Dotychczas czas leczenia zależał (i za lezy  jeszcze nadal) od
1 wpina cierpliwości i optymizmu lekarza. Zdarzało się niejedno-

ntnie, iż lekarze przeciągali w  nieskończoność leczenie insuli­
nowe w  nadziei, że pojaw i się upragniona poprawa. W  p rzy ­
padkach bez poprawy, takie postępowanie powodowało nieuza­
sadnione j*yzyko, które w  toku leczenia raczej Się wznfaga, nie­
potrzebny w ysiłek  lekarza oraz bardzo wysok ie koszty leczenia.

Podanie jakiegoś sztywnego, bezwzględnie określonego okre­
su trwania leczenia w  przypadkach nie poprawiających się w y- 

aje nam się nieodpowiednie, ponieważ okres ów  byłby dla nie- 
torych chorych za krótki, dla innych znów  za długi.

Dla przeprowadzenia jak najdalej idącej indywidualizacji 
długości okresu trwania leczenia, zw róciliśm y uwagę na nie- 

01 e zm iany psychopatologiczne, w yslępujące u chorych !e- 
onych insuliną. Okazało się, że  niektóre cechy o w ie li zmian 
ychopato^ogicznych mogą być podstawą, do wczesnego roko- 
?n>a. O p ie ra ,^  się na tym, będzie lńożna w  przyszłości w y- 

ęynić przypadki, co do których zachodzi wysok ie prawdo- 
°b'eństwo, że dalsze leczenie okaże się bezcelowe. 

cuk '*m iennictwo< dotycfeące psychopatologii stanów niedo- 
*‘ie il'.a u schizofreników leczonych insuliną jest dość skąpe, 

szerniejsza monografia B e n e d e k a  zajmuje się jedynie pod- 
cho-°W zmianami w  przeżywaniu wrażeń zm ysłow ych przez 

° iy ch  w  okresie niedocukrzenia oraz podczas budzenia się 
śpiączkowej. S a k e l  wyodrębn ił niektóre dość często 

rud ,arzaAące zm iany psychopatologiczne. jak zwiększona 
0ra  ̂ lw °ść i samorzutność w  stanach odrętwienia („A k tiy ie ru n g")  

osobny zespół psychopatologiczny pod nazwą „reaktyw ow a- 
częś *̂ SyC*10zy"  (reaktiwierte Psychose), k tóry w ystępu je naj- 
sirni przy  końcu leczenia insulinowego. P o za  tym  w  donie- 
strze£ . k a u s ty c zn ych  wielu autorów znajdują się różne spo- 
iakie',erVa • Z Psychopatologii stanów niedocukrzenia, jednak bez 

ńrolwiek dążności do ogólnych wniosków. 
chonaf2! mmeiszych rozważań są niektóre cechy z psy-
njj,-ów ri s ’ ’ stanów niedocukrzenia, pojaw iające się u schizofre- 
swoist ®czonycb w ysokim i dawkami insuliny. W yosobnienie 
Pisać 1 zespołów  psychopatologicznych. które można by przy- 
zt ^y łączn ie  stanom niedocukrzenia, jest niezmiernie trudne 

‘m11 na to, że już' sam obraz schizofrenii przedstaw ia bo- 
msulin urozrnaiconą treść psychopatologiczną. W  toku leczenia 

Wego obraz schizofrenii w ykazu je w iększą rozmaitość

i .zmienność w  czasie; najczęściej mamy do czynienia ze zmia­
nami w  nasileniu już istniejących objawów, cząsto dochodzi do 
obrazu zupełnej poprawy.

W śród naszych przypadków spotkaliśmy następujące zmia­
ny: w  przypadkach katatonii hiperkinetycznej otrzyjnywaliśnflfL 
uspokojenie (10 przypadków )-1)', albo zwiększone nasilenie sta­
nu podniecenia (8 przypadków ); w  przypadkach katatonii hipo- 
kinetycznej w ystępow ało ożywienie, zbliżone do normy (15 p rzy ­
padków), a nawet stany podniecenia psychoruchowego (11 przy­
padków). W  stanach depresyjnych pojawiała się komponenta lę­
kowa (3 przypadki), w  stanach lękowych znikały ob jaw y niepo­
koju i napięcia (21 przypadków). W  przypadkach postaci uro­
jeniowych występowała korekcja urojeń (24 przypadków), 
u innych zaś, albo nawet u tych samych, lecz w  innych okre­
sach leczenia, urojenia u trzym yw ały ;się bez zmian, jednak zni­
kał afekt tow arzyszący  urojeniom, cofały sic napięcia psychicz­
ne, afekty lęku, gniewu itd. (30 przypadków ). W  przypadkach 
z inkoherencją bieg myśli rzadko się poprawiał (4 przypadki), 
natomiast "występowało uspokojenie i bardziej skąpe produkcie 
(6 przypadków ).

Nie wszystk ie z owych zmian utrzym yw ały się przez czas 
dłuższy; niektóre z nich przem ijały po bardzo krótkim czasie, 
inne znów pojaw iały się kilkakrotnie, nieraz w  równych odstę­
pach czasu.

Jednak szczególnie charakterystyczny dla psychopatologii 
stanu niedocukrzenia okazał się, nie ten lub ów zespól psycho- 
patotolugiczny, leęz sam fakt występowania zmian iv już istnie­
jącym obrazie klinicznym  oraz szybkość i czas ^występowania 
i zanikania owych zmian, ich rytm  i nasilenie.

W ynotow anie wszystkich zmian psychopatologicznych, poja­
wiających się w  czasie leczenia insulinowego z uwzględnieniem:
1) czasu ich pojawiania się, 2) czasu trwania i 3) częstości w y ­
stępowania —  pozwala na zaobserwowanie następujących pra­
w idłowości :

1. N iektóre-zm iany są krótkotrwale, przem ijające, inne zaś 
ciągną się nieprzerwaną linią przez szereg dni, a tiawet tygodni.

2. Zmiany krótkotrwale występu1ą jedynig podczas trwania 
stanu niedocukrzenia.

3. Zmiany krótkotrwałe występują raczej na początku lecze­
nia, w  każdym razie w  p ierwszej połow ie leczenia, natomiast 
zmiany długotrwałe występują przeważnie w  drugiej połow ie 
całego okresu leczenia.

4. W  w iększc^ci przypadków zmiany krótkotrwałe w ystę­
pują wielokrotnie, czasami nawet w  równych odstępach cza­
su, podczas gdy zmiany dm gotrwałe pojaw iają się przeważnie 
jednorazowo.

5. W  dniach wolnych od insuliny nie w idzim y zmian krót­
kotrwałych, natomiast' zm iany długotrwałe utrzymują się przez 
dłuższy czas, mimo przerwania leczenia.

6. Zmiany krótkotrwałe po pewnym czasie znikaja i mimo 
dalszego trwania leczenia już się nie pojawiają.

Jak widać, zmiany krótkotrwałe i długotrwałe wykazują ca­
ły  szereg różnic, zdają się podlegać odmiennym prawidłom, 
o czym  jeszcze poniżej będzie mowa, dlatego też zastosowaliś­
m y odrębne nazwy dla nich: zmiany krótkotrwałe nazwaliśmy 
odczynami doraźnymi, zaś długotrwale 'odczynami późnymi.

Odczyny doraźne nie wystąpiły jedynie w  3 przypadkach 
(nasz materia! obejmuje ogółem 52 przypadki), z tych w  jed­
nym przypadku przerwano leczenie w  20 dniu podawania insu­
liny, wobec czego przypuszczamy, że odczyny doraźne przy  
dłuższym trwaniu leczenia m ogłyby jeszcze wystąpić. Odczyny 
doraźne pojaw iają się najwcześniej w  pierwszym  dniu podawa­
nia insuliny, najpóźniej w  29 dniu. Najczęściej rozpoczynają się 
m iędzy 10 a 20 dniem insulinowym (23 przypadki). Czas trw a­
nia odczynów  doraźnych waha się 'od kilku minut do 4^2 go­
dzili. Najczęściej trwają od 1h  do l 1/®,godziny (25 przypadków ). 
Ilość odczynów  doraźnych w  poszczególnych przypadkach w y ­
nosi,! od ł do 18 w  czasie jednego leczenia. Najczęściej ilość ta 
wynosi od 4 do 9. Odczyny doraźne występują przeważnie co­
dziennie (47 przypadków), czasami jednak pojaw iają się przer­
w y  jedno- lub kilkudniowe. W  5 przypadkach odczyny doraźne 
w ystąp iły  w  dwóch grupach; iedna grupa w  pierwsz-ych dniach 
insulinowych, druga zaś dopiero podczas trwania odczynu póź­
nego (reaktywowana psychoza S a k 1 a). Odczyny doraźne poja­
w iają się m iędzy pierwszą a czwartą godziną stanu niedócukrze-

() C y fry  przypadków  podanych w  nawiasach, przekraczają 
w  sumie ogólną, bezwzględną, ilość naszych chorych, k tórzy  prze­
byli leczenie insulinowe; dzieje się to dlatego, ponieważ jedni
i ci sami chorzy w ykazyw a li w  różnych fazach leczenia różne 
odczyny psychiczne i dlatego w  kilku różnych grupach równo­
cześnie jedni i ci sami chorzy figurują.



132 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr 7. r. 1938

nią. Najczęściej m iędzy drugą a trzecią godziną stanu niedo­
cukrzenia (31 przypadków ). W e wszystkich przypadkach od czy ­
ny doraźne po pewnym czasie wyczerpują się i, m im o dalszego 
trwania leczenia, już się nie pojawiają.

Odróżnienie odczynów  doraźnych od zmian psychicznych, nie­
zależnych od insuliny, natrafiało czasem na trudności, tym  bar­
dziej, że obraz kliniczny, (.schizofrenii jest sam przez się dość 
zmienny. U schizofreników, szczególnie w  początkowych okre­
sach schorzenia, obraz psychiczny ulega często kilkakrotnym 
„ samorzutnym" zmianom w ciągu dnia; stany podnieeenia prze­
chodzą w  odrętwienie, depresyjni przechodzą w  lęk, gniew, 
euforię itp. Jednak rytm  ow ych zmian jest odmienny od rytmu 
odczynów  doraźnych. W  ogóle opieraliśmy siS przy rozpozna­
waniu odczynów  doraźnych na następujących cechach odróżnia­
jących :

1. Zmiany samorzutne mają zw yk le  w iększą bezwładność, 
przew ażnie zaczynają się zwolna, trw ają dłużej, znikają powoli. 
O dczyny doraźne są zaw sze krótkotrwale, nagle się rozpoczy­
nają i nagle się kończą; odcinają słę przeważnie dość ostro od 
poprzedzającego obrazu psychicznego.

2. O dczyny doraźne występują w  równych odstępach czasu 
i trwa-ją mniej w ięcej równie długo, występu ją przeważnie w ie ­
lokrotnie, mniej Więcej o tej samej porze dnia i w reszcie po 
pewnym  dłuższym  lub krótszym  czasie przestają się pojawiać. 
Natomiast zm iany samorzutne mają przebieg, czas trwania 
i okresy występowania nieregularne i nie podlegające żadnym 
znanym prawom.

3. O dczyny doraźne występują tylko w  okresie niedocukrze­
nia. W  razie przerwania leczenia insuliną znikają, zaś p rzy  po­
nownym podjęciu leczenia znów  się pojaw iają.

4. O dczyny doraźne pojaw iają się również w  przypadkach 
przew lekłych, w  których raz ustalony obraz psychiczny w yk a ­
zuje mażą skłonność do jakichkolwiek zmian samorzutnych.

5. Jeśli odczyny dordlhe występują wielokrotnie, mają one 
prawie zawsze, podobną treść psychiczną. (Napady są do siebie 
podobne).

Odczyny późne dadzą się podzielić na i  grupy : A
1. P ierw szą  grupę stanowfą przypadki z częśtiow ą lub zu­

pełną poprawą (28 przypadków ). Popraw a stanu psychicznego, 
otrzym ana przez leczentt insuliną jest szczególnym  wypadkiem  
odczynu późnego, albowiem, jak na początku wspomniano, zasa­
dą podziału wszystkich zmian w  istniejącym obrazie psychicz­
nym na odczyny doraźne i późne s$j. niektóre w łaściwości for­
malne (stosunki czasow e) bez uwzględnienia treści obrazu psy­
chicznego; zaś przedmiotem podziału wszystk ie bez wyjątku 
zm iany w  obrazie psychicznym u schizofreników leczonych 
insuliną.

2. Drugą grupę stanowią przypadki, w  których po dłuższym 
lub krótszym  czasie leczenia wystąpiło w yraźne pogorszenie 
(5 przypadków ). Najczęściej stw ierdzono pogłębienie istniejących 
już ob jaw ów  psychotycznych. 3 przypadki tej grupy w yk a zy ­
w a ły  objaęyyt katatonii hipokinetycznej m iernego stopnia. P o  le­
czeniu wystąpił sten odrętwienia z zupełną akinezą, mutyzmem, 
zanieczyszczaniem  się* itd. W  jednym przypadku schizophrenia 
paranoides p rzy minimalnych zmianach osobowości, wystąpił po 
leczeniu insulinowym autyzm, dziw actw a psychoruchowe i uro­
jenia absurdalno-fantastyczne. W  jednym przypadku hebefrenii 
początkowej z ledw ie dostrzegalną dziwacznością i nieznacznym 
splytczenienr afektu w ystąp iły  ob jaw y  podniecenia ruchowego 
i inkoherencja w  biegu myśli.

3. Trzec ią  "grupę stanowią przypadki, \y których obraz psy­
chiczny przed leczeniem insulinowym i na początku leczenia 
zm ienny w  czasie i urozmaicony, ule2ł w  czasie leczenia ujed­
nostajnieniu (6 przypadków).

P ierw sze  ob jaw y  odczynu późnego rozpoczynały się naj­
wcześniej w  12 dniu insulinowym. Najczęściej rozpoczynały się 
ob jaw y  odczynu późnego m iędzy 30 a 40 dniem insulinowym 
(15 przypadków ). Czas trwania odczynu późnego trudno okreś­
lić, ponieważ chorzy opuszczali oddział w  okresie trwania od­
czynu późnego. Najdłuższy znany nam okres popraw y (która 
też jest odczynem późnym ) wynosił 18 m iesięcy. Odczyny póź­
ne, jssśli trw ały  krócej, niż 4— 5 dni, m ijały po upływ ie 2— 3 dni 
od dnia przerwania leczenia insulinowego.

W  dwóch przypadkach, gdzie przerwano leczenie insulinowe 
w  6 i 10 dniu trwania odczynu późnego, odczyn późny już się 
nie cofnął. N ajkrótszy czas trwania odczynu późnego wynosił 
1 dzień. W  5 przypadkach odczyn późny pojaw ił się dwukrot­
nie, w  trzech przypadkach trzykrotnie.

Najw ażn iejszą cechą odczynów  późnych jest fakt, że nie 
mają one charakteru napadowego; raz rozw in ięty obraz psy­
chiczny utrzymuje się przeważnie bez zmian przez cały czas

obserwacji. O dczyny późne utrzymują się bez zmian, zarówim  
w  okresie niedocukrzenia, jak i po nim, utrzymują się również 
przez długi czas po przerwaniu leczenia. Jedynie w  początko­
wych okresach swegó trwania, odczyn późny w ykazu je względną 
zależność od stanów niedocukrzenia (nie w  tym  stopniu, jak 
odczyny doraźne) i mija w  kilka dni po przerwaniu leczenia.

Pam ięla jąc o tej właściwości odczynu późnego, w pierwszych 
dniach jego trwania, można z łatwością odróżnić poprawy samo­
rzutne od popraw insulinowych.

Odróżnienie odczynów  późnych od zmian psychicznych, nie­
zależnych od insuliny, natrafia często  na w iększe trudności. 
W  ogóle trzymaliśm y się następujących zasad: istnienie odczy­
nu późnego uważaliśmy za bardziej prawdopodobne jeśli:

1) zmiana w  obrazie psychicznym pojaw iała się nie w cześ­
niej, jak w  12 dniu insulinowym, i nie później, jak w  70 dniu 
insulinowym;

2) jeśli zm iany pśychiczne w ystąp iły  w  krótki czas po 
zniknięciu odczynów  doraźnych;

3) jeśli obraz psychiczny przed leczeniem insulinowym nie 
w ykazyw a ł skłonności dro zmian samorzutnych;

4) jeśli treść ow ych zmian psychicznych odpowiadała jed­
nej z trzecłi grup wym ienionych p o w y że j;

5) jeśli ow e zmiany na początku swego istnienia m ijały 
w kilka dni po przerwaniu w strzyk iw ać insuliny.

Zachowanie się odczynów  doraźnych i późnych w  przypad­
kach z poprawą było przeważnie odmienne, aniżeli w  przypad­
kach bez popraw y:

1. Na 28 przypadków  z częściową lub zupełną poprawą
w 20 przypadkach odczyn doraźny trwał dłużej, niż 1 godzinę, 
wśród przypadków bez poprawy (24), zaledw ie w  4 przypadkach 
odczyn doraźny trw ał dłużej, niż 1 godzinę,..,

2. W śród  chorych z częściową lub zupełną poprawą było
10 przypadków, w  których ilość odczynów  doraźnych wynosiła 
w ięcej niż 4, i 12 przypadków, w  których ilość odczynów  w y ­
nosiła 4.

3. W śród  przypadków z częściową lub zupełną poprawą byłe 
10 przypadków, w  których odczymy doraźne w ystąp iły  już w  cią­
gu p ierwszych 4 dni insulinowych.

4. W  tejże samej grupie było 21 przypadków, w  których od­
czyny doraźne pojaw ia ły  sie codziennie

5. W  tejże g/upie było 11 przypadkową w  którycłi okres po­
m iędzy zniknięciem odczynów  doraźnych a rozpoczęciem  się od­
czynu późnego w ynosił mniej, niż 5 dni.

C zyli innymi s łow y;
1. P rz y  odczynach doraźnych, trwających dłużej niż 1 go­

dzinę było popraw 20, tj. 60%.
2. P rz y  odczynach doraźnych, występujących w ięcej niż 

czterokrotnie (12 przypadków ), było popraw 10, tj. 83-% "
3. P rz y  odczynach doraźnych, które w ystąp iły  w  pierwszych 

czterech dniach ( l l  przypadków ), było popraw 90,9%.
4. P rz y  odczynach pojaw iających się codziennie (47 p rzy ­

padków) było popraw 20, tj. 42%.
5. W  przypadkach, w  których okres pom iędzy zniknięciem 

odczynów  doraźnych a pojawieniem się odczynu późnego w y ­
nosił mniej niż 5 dni (12 przypadków ) ilość popraw  w j  nosiła 
6 przypadków, tj. 50.%.

W  czterech przypadkach, w  którycłi odczyny doraźne roz­
poczęły się. w  cfifcu pierwszych trzecłi dni leczenia, pojaw iały 
się codziennie, trw a ły  dłużej, niż godzinę i w ystąp iły  w ięcej, 
niż czterokrotnie, ilość ptyrraw w ynosiła 4, tj. J00%.

P rzez  wprowadzenie pojęcia odczynów  doraźnych i późnych 
w  stanach niedocukrzenia u schizofreników, wyodrębniliśm y 
z chaosu zmian pmnsulinowych 2 szeregi faktów  zdążających do 
dwóch różnych punktów końcowych. Jeden szereg (odczyny do­
raźne) dąży do zanikania (okres wyczerpania się odczynów  do­
raźnych), drugi zaś do utrwalenia się. Podzia ł ów  pozw ala na 
łatw iejsze odróżnienie zmian psychicznych, zw iązanych p rzy ­
czynow o z leczeniem insulinowym od zmian samorzutnych 
w  w ielopostaciowym  zw yk le  obrazie psychicznym schizofrenii. 
T ym  samym ułatwione zostaje formułowanie i notowanie „ś la­
dów  insulinowych" w  psychice chorego i tw orzą się podstawy do 
stawiania rokowań ze stopniem prawdopodobjenjtwa dochodzą­
cym w  niektórych przypadkach do 100%.

Posługując się pojęciem  odczynów  doraźnych i późnych, 
można podzielić okres leczenia na 4 fazy : 1) fazę odczynów  
doraźnych, 2) fazę \Vyczerpania się odczynów  doraźnych, 3) fa­
zę odczynów  późnych przem ijających i 4) fazę odczynów  póź­
nych utrwalonych.

Zespół zmian dokonywujących się w  ow ych 4 fazach może 
być podstawą obserwacyjną dla zjaw isk powstających przy  
zetknięciu się działania insuliny z procesem psychotycznym.
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Streszczenie

1- W  czasie leczenia insulinowego pojaw iają się 2 rodzaje 
Zr°ian psychicznych: odczyny doraźne i odczyny późne.

2. Odczyny doraźne cechują się krótkim okresem trwania,
U s tęp u ją  jedynie w  okresie niedocukrzenia, pojaw iają się 
w Pierwszej połow ie leczenia, przew ażnie występują w ielokrot- 
n,e i po pewnym czasie w yczerpu ją się. Odczyny późne są dłu­
gotrwale, występują przeważnie w  drugiej połow ie leczenia, naj­
częściej jednorazowo, wykazują dążność do utrwalenia się, w y ­
stępują także poza okresem niedocukrzenia.

3. Istnieje zależność pom iędzy zachowaniem się odczynów
doraźnych a przebiegiem  i wynikiem  leczenia i stworzona zo ­
staje m ożliwość wczesnego wyodrębnienia przypadków o roko­
waniu niepomyślnym.

Piśm iennictw o:

B e n e d e k :  Die Insulinschokwirkung aut die Wahrnehmung.
Karger, Berlin, 1935. —  B y c h o w s k i ,  K a c z y ń s k i ,  Ko -  

^ 0 P k a, S z y t t :  Roczn. Psych. 28, 1936. —  D u s s i k  K. 
th.: p  Roczn. Psych. 28, 1936. —  D u s s i k  K. Th.  i S a k e l  M .:
A  Neur. 155, 1936. —  F r o s t i g, K i s t e r, M a n a s s o n ,  M  a-
J;e c k i : p. Roczn. Psych. 28, 1936. —  S a k e l  A .: Neue Behan- 
■dlungsmetliode der Schizophrenie. W ien, 1936.

Kazim ierz JABŁOŃSKI. St. Asystent Lw ó w

O tzw. upławach nieswoistych i ich leczeniu

Kliniki Położn iczej i Chorób Kobiecych U. J. K. We Lw ow ie 
D yrektor: Prot. dr Kazim ierz B o c h e ń s k i

W edług wykładu w ygłoszonego w  Lw ow skim  Tow arzys tw ie  Gi­
nekologicznym  dnia 20 października 1936 roku

Panujq£a ogólnie w  m edycynie zasada leczenia p rzyczyno­
wego i dążenie ściśle z nią związane, do m ożliw ie szczegó łow e­
go Poznania anatomii i fizjo logii praw idłow ej oraz zmian anato- 
nio-patol'ogicznych, a przede wszystkim  czynnościowych w  scho- 
rzeniach organizmów, system ów czy  narządów, doprowadziły 
W latach ostatnich do nowych poglądów na sposoby leczenia 
Upławów pochwowych. Uplawy pochwowe nie są jednostką cho- 
'ybową, Są jednym z objawów schorzenia samej pochwy lub za- 

urzeń chorobow ych istniejących gdzie indziej, już to iv samym  
narządzie rodnym , czy też w innych narządach wewnętrznych, 
€zy wreszcie są bardzo częstym objawem towarzyszącym scho- 
’ Zeniom ogólnym

Jednym z najważniejszych zadań pochwy jest ochrona 
nnrządu rodnego przed zakażeniem, zw łaszcza w  czasie po- 
J"°du i połogu; dzieje się to p rzy  pom ocy tzw . sam ooczyszcza- 

a się. Proces ten polega, m ówiąc pokrótce, na tym, że  za- 
arty w  komórkach nabłonka glikogen w  warunkach prawidło- 
ycL  po ich złoszczeniu się i rozpadzie wskutek autolizy, ulega 
zkładowi chemicznemu przez uwolniony z nabłonków zaczyn 
statyczny na wjelocukry, które stanowią zasadniczą i nieod- 

Wną pożyw kę dla praw idłowej flo ry  drobnoustrojowej pochwy 
eczek Dóderleina, a te następnie rozkładają w ielocukry, przy 

ytn jako w y tw ó r  końcow y ich czynności bakteriochemicznej 
Wstaje kwas m lekowy. Od obecności kwasu m lekowego i jego 
lżenia za leży  przeważnie stopień kwasoty zaw artości pochwy, 

w  a^aiący się w  stężeniu jonów  w odorow ych  pH i wahający 
-"śr ^ran' cach praw idłowych od 3.6— 4.6. W  tym stopniu kwasoty 
i , ^ is k a  nie mogą się utrzymać przy  życiu, ani też rozw ijać 
twi' inne drobnoustroje prócz pałeczek pochwowych. P o ­
ty ' f rdzają to liczne badania. I tak np. S m o r o d i n c e w  i K o t t  
da tv  Za'̂  doświadczalnie, że jeżeli na bulionie w ątrobow ym  z do- 
dowi'em cu^ ru hodować pałeczki pochwowe, to pH pożyw ki z ho- 
ne„  ą dochodzi do 4. P róby  przeszczepienia na tę pożyw kę róż- 
okr°- P° dzaiu Paciorkowców, gronkowców, czy  też pałeczki 
zujpZll'Cy nie tldają się w  zupełności. Natomiast, jeżeii zalkali- 
prz Pożywkę, lub też pozbaw im y ją cukru, drobnoustroje te 
fizi T U-ią się i rosną bardzo żyw o. Stąd wniosek dotyczący 
Po Pochw y: jeżeli ustaje lub nie w ystarcza z jakichkolwiek
jej j ° w  dowóz glikogenu z nabłonka pochwy lub też do światła 
ZasadS*a^  S'ę w  na-dmiernej ilości ciata o odczynie obojętnym  lub 

kr0^ ' 11 n̂adm’ erna ilość przesączu ze ścian, w ydzie liny szy j-
Sroido ' ’ 0I)ada w ysoka kwasota i jej w p ływ  hamujący i powstaje 
jp p j' i^’sK° dające możność rozwoju różnego rodzaju drobnoustro- 
ntrży  yyn iku końcowym  czynność ochronna pochwy polega na 
kwasntan‘U na sPP y m > odpowiednio wysokim poziom ie, stopnia 

y tej zawartości, a nieodzownym warunkiem są prawidłowe

czynnościowo je j ściany z dużą zawartością glikogenu w nabłonku. 
Od czego za leży  obecność glikogenu w  Nabłonku pochwy, a ra­
czej odpowiednio w ysok i jego poziom, tego dowodzą badania 
C r u i c k s h a n k a  i S h a r i n a n a ,  potw ierdzone przez S o e 
k e n‘a i S c h u 11 h e i s s‘a oraz S t a r  k‘a, k tórzy  w ykazali za 
pomocą badań drobnow idowych i biologicznych, że  glikogen na­
błonka pochwy i jej flora w  rozwoju  osobniczym  ulegają sta­
łym wahaniom zw iązanym  z czynnością jajników, ściślej mówiąc 
z ilością w ytw arzanych  hormonów jajnikowych. 1 tak u p ło­
dów  i noworodków w  pierw szym  tygodniu życ ia  nabłonek poch­
w y w ykazu je grube złog i glikogenu (utrzymujące się jeszcze na 
skutek działania hormonów łożyskow ych ), które w  drugim ty ­
godniu zmniejszają się, po 2 tygodniach znikają, a pojaw iają się 
znowu w  okresie dojrzewania i trwają przez okres dojrzałości 
płciowej, jak długo utrzymuje się praw idłowa czynność jajn i­
ków. Po przekwitaniu ilość glikogenu stopniowo się zmniejsza, 
aż do zupełnego zaniku. Równolegle z p ierwszym i badaniami 
przeprowadzone oznaczania ilości hormonu pęcherzykowego we 
krw i w ykaza ły  ścisłą wspótmierność m iędzy zawartością hor­
monu pęcherzykowego w e krwi, a zawartością glikogenu w  na­
błonku i treści pochwy oraz ściśle z nią zw iązanym  stopniem 
czystości. Badania u noworodków  na obecność hormonu pęche­
rzykow ego w ypadały do 24 godzin stale silnie dodatnio, po 
6 dniach w  rzadkich wypadkach dodatnio, po 10 dniach stale 
ujemnie. Zgodnie z tym w  rozm azie z  pochwy w  pierwszych 
2 tygodniach przew aża stale pałeczka pochwową, później flora 
mieszana, a oddziaływanie treści zbliża się do obojętnego lub 
nawet alkalicznego, aż do okresu dojrzałości płciowej.

Równie ważnymi, jak zdolność nagromadzania glikogenu w na­
błonku są dla fiz jo log ii pochwy, a zarazem dla powstawania upła 

dwie inne, ze ścianami je j związane właściwości b iologiczne  —- 
przepuszczalność i odporność (M  e n g e, J a s c h k e), które często 
pozostają ze sobą w  łączności przyczynow ej. Tak jedna, jak 
i druga mogą być w łaściwością stalą, uwarunkowaną w ięzią 
ustroju, lub też przejściową, skutkiem okresowej dyspozycji. 
Zwiększona przepuszczalność śęian powoduje wydatne zw ięk ­
szenie się zawartości .pochwy oraz wydostawanie się jej na 
zewnątrz, zaś w łaściwości ptynu przesiękowego (zw iększona ilość 
białka, oddziaływanie bliższe zasadowemu), powodują osłabienie 
czynności życ iow ych  praw idłowej poza tym  flory drobnoustro­
jow ej, a wskutek tego obniżenie się ogólnego stopnia kwasoty. 
Tak  powstają typow e białe uplawy dziewczęce. Jeżeli do ta­
kiego środowiska dostają się drobnoustroje z zewnątrz (np. 
p rzy stosunku, masturbacji, przepłukiwaniach itd.) znajdują już 
korzystne podłoże dla swego rozwoju, 'wspierają florę praw i­
dłową, powodują rozkład nagromadzonej treści, a w ytw oram i swej 
przemiany życ iow ej drażnią i uszkadzają nabłonek poc liw f, w y ­
w ołu jąc w iększą jeszcze jego przepuszczalność i wreszcie 
siabszy lub silniejszy odczyn zapalny ścian. A le nawet czynnoś­
ci biochemiczne jakby praw idłowej (w  rozm azie barw ionym ) flo­
ry pochwowej, p rzy  niekorzystnych warunkach życ iow ych  i nie­
znacznej domieszce innych drobnoustrojów (bakterii, drożdżiyl) 
mogą ulec spaczeniu i prowadzić nie do kwasu m lekowego jako 
w ytw oru  końcowego, ale do ciał dla pOchwy nieswoistych, draż­
niących, do kwasu octowego, alkoholu itd. (H e e  s). Pom imo nie­
praw idłowej flo ry  może jednak zaw artość' pochwy pozostać pra­
w ie niezmieniona co do swego wyglądu i ilości, jak to nierzad­
ko stw ierdzić możemy* u kobiet prowadzących życ ie  płciowe. Za­
leży  to od trzeciego, m oże najważniejszego czynnika, tj. odpor­
ności życ iow ej ścian pochwy, która dopiero przełamana przez 
szkodliwe w p ływ y  ogólne, czy  m iejscowe (drażnienie mechanicz­
ne, chemiczne itd.) poddaje się działaniu drobnoustrojów, czy 
też ćiąt przez nie wytwarzanych.

Na tle w yże j naszkicowanych zagadnień patologii czynnościo­
w ej pochwy przechodzimy do omówienia klinicznego upławów.

Jakie są p rzyczyn y  upławów? Dw ie duże grupy przyczyn 
ogólne i m iejscowe, które w  w iększości przypadków wzajemnie 
się łączą. Najodpow iedniejszy podział p rzyczyn ow y upławów po­
da! ostatnio K 1 a f t e n. RozróSnia on 3 grupy przyczyn :

I. Obejmuje przypadki z pierwotnie prawidłową anatomicz­
nie i czynnościowo pochwą oraz prawidłową czynnością jajni­
ków. Do grupy tej należą schorzenia w yw ołane pierwotnie przez 
samo wtargnięcie drobnoustrojów, lub też wtórnie, po uprzednim 
uszkodzeniu mechanicznym, chemicznym, czy  też fizykalnym  
ścian pochwy. Ta grupa rozpada się na dwie podgrupy schorzeń 
wyw ołanych  przez:

a) gonokoki, bfejjtnc drobnoustroje.
II. Obejmuje przypadki u p ła zów  spowodowanych p ierw ot­

nie przez zm iany chorobowe, czynnościowe i anatomiczne w  sa­
mej pochwie. Ta grupa rozpada się na 3 podgrupy:

a) przypadki pierwotnej, niedostatecznej czy  nieprawidło­
w ej czynności jajn ików  z tow arzyszącym i objawami słabej
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jędrności i odporności oraz zw iększonej przepuszczalności ścian 
pochwy,

b) przypadki wtórnej niedomogi jajn ików powstałej samo­
istnie lub też po operacyjnym  czy rentgenowskim uszkodzeniu, 
albo wyłączeniu czynności jajników, następnie przypadki niedo­
mogi wtórnej jajn ików  na skutek schorzeń ogólnych (gruźlica, 
niedokrwistość, schorzenia przem iany materii, skaza wysiękowa, 
cukrzyca, ogólne otłuszczenie jajn ikowego c zy  niejajn ikowego 
pochodzenia, schorzenia gruczołów  o wew nętrznym  w ydzie la ­
niu itd.),

c) przypadki z m iejscowym i zmianami anatomicznymi w  na­
rządzie rodnym, takimi jak np. uszkodzenia aparatu zam ykają­
cego w ejście do pochwy, zm iany położenia macicy, stany zapal­
ne m acicy i przydatków, przetoki itd.

III. Obejmuje przypadki, w  których schorzenia wtórne za­
cierają obraz chorobowy tak, fye trudno się zorientować co do 
pierwotnej przyczyny.

Jeżeli z przyczyn ogólnych pom iniem y ostre choroby zakaź­
ne, choroby wyniszczające różnej etio log ii, a z m iejscow ych za 
palenia swoiste, now otw ory i stany 'ch o rob o w i wywołane draż­
nieniem ciałami obcymi, mechanicznym, chem icznym itd zostanie 
pewna grupa uplawów, tzw. aplawów nksnw istych  P rzyczyn a  ich 
jest zaw sze prawie mieszana, ogólna i m iejscowa. Konstytucjonal­
na mniejsza wartościowość, astenia i skazy w szelk iego rodzaju, 
jak najszerzej pojęte przew lekłe schorzenia ogólne i co za tym 
idzie ogólna mniejsza odporność na czynniki chorobotw órcze, wraz 
z niewydolnością, czy  nieprawidłową czynnością jajn ików oraz 
n iedorozwojem  ogólnym  lub częściowym , a zw łaszcza zmianami 
czynnościowym i narządu rodnego —  a zatem dyspozycja m iejsco­
wa, oto czynnird, które zwykle  w przypadkach tych spotykamy  
i w leczeniu przede wszystkim na uwadze m ieć musimy Zbyi 
łatwo i często zapomina się o tym, że sprawa m iejscowa jesi 
w  licznych przypadkach wyniKiem schorzenia całego orga­
nizmu.

Z pow yższych  w yw od ó w  wynika, że leczenie upławów nie 
zaw sze jest rzeczą łatwąyia sposób leczenia opartym być musi na 
dokładnej analizie przypadku i zależnie od jego rodzaju musi 
uwzględniać schorzenie ogólne i miejscowe.

M am y 3 warunki konieczne do wypełnienia przed w yborem  
sposobu i rozpoczęciem  leczenia: dokładne badanie ogólne, ba­
danie ginekologiczne i badanie mikroskopowe. To  ostatnie musi 
dążyć przede wszystkim  do w ykryc ia  zakażenia swoistego — 
gonokoki, lasecznik błon.cy, grzyok i itd. —  oraz tak dotąd lekce­
ważonej, a jednak bardzo ważnej obecności rzęsistka pochwo­
wego. Leczetnie ogólne często stać musi na równi z leczeniem 
m iejscowym , w  pewnych ściśle określonycli przypadkach, jak np. 
ogólnej astemi, niedokrwistości, skaz, osłabienia itd., w iększy  na 
nie kładziemy nacisk, niż na leczenie m iejscowe, które czasami 
nawet jest zupełnie zbędnym.

W  leczeniu ogólnym  mamy do dyspozycji liczne środki, któ­
re umiejętnie stosowane mogą dać naprawdę dobre wyniki. 
A  w ięc zaleznie od przypadku dieta węglowodanow a, jarzynow o- 
ow ocow a (B  a u e r), dieta bezsolna ( G e r s o  n), w itam iny A, C 
i D łącznie z wapniem i fosforem, arsen, żelazo, - w reszcie 
insulina.

Przed  rozpoczęciem  leczenia m iejscowego musimy przede 
wszystkim  zw rócić  uwagę na czynność jajników. Ogólnie znaną 
jest skłonność do stanów zapalnych pochwy u osób z brakiem 
lub niewydolnością jajników, z drugiej zaś strony przemożny 
w p ływ  leczn iczy hormonu pęcherzykowego, czasem nawet w y ­
łączny, na stany zapalne pochwy lub jej owrzodzenia (K  a u f- 
m a n ).  Dlatego też przy każdym przeciągającym  się braku po­
prawy w  leczeniu lub przypuszczalnym  niedoborze hormonu pę­
cherzykowego, należy hormon ten stosować w  iloSci zależnej od 
przypadku, nie przekraczającej jednak 10.000 i. m. na dawkę, 
z  uwzględnieniem i zachowaniem cyklu hormonalnego.

Przekonaliśm y się na naszym materiale, że dawki w yższe, 
początkowo przez nas stosowane w  przypadkach z niedostatecz­
ną czynnością jajników, w y w o ływ a ły  czasami jakby następowe 
w iększe jeszcze osłabienie ich czynności, co się tłumaczy ha­
mującym działaniem dużych dawek hormonu pęcherzykowego na 
w ydzielanie hormonu gonadotropowego przysadki m ózgowej. 
U osobników nie m iesiączkujących dawki mogą być nawet bar­
dzo wysokie, zależnie od działania leczniczego.

W  leczeniu m iejscow ym  trzeba zw rócić  baczną uwagę prze­
de wszystkim  na szyjkę macicy i usunąć, o ile m ożliwe, istnieją­
ce w  niej nieprawidłowości. Nadmierne wydzielanie gruczołów  
szyi pozapalne, czy  na tle nerwow ym , czy  też wskutek ty ło ­
zgięcia, prowadzące do stałego obniżania kwasoty przez zasa­
dową wydzielinę, wym aga odpowiedniego energicznego leczenia, 
jeżeli zaś środki farmaceutyczne zawodzą, leczenia operacyjne­
go, ew. przypalania diatermią (zab ieg praktykowany często przez

ginekologów  amerykańskich). T o  samo dotyczy  nadżerek nie pod­
dających się leczeniu zwykłem u (operacja S t u r m d o r f a )  i z ie­
jących srom ów na skutek zastarzałych pęknięć krocza (operacje 
plastyczne).

Samo leczenie pochwy m iejscowe, wedle dawnych sposobów,, 
tj. przepłukiwanie środkami bakteriobójczym i c zy  ściągającym i 
lub też stosowanie takichże zasypek, ustąpić musi leczeniu bio­
logicznemu, opartemu na znajomości biochemizmu pochwy. Z me 
tod dawnych utrzymała swe prawa i niezaprzeczoną wartość je 
dynie kąpiel lapisowa Mengego.

1 Są cztery  drogi, którymi kroczy nowoczesne lecznictwo 
m iejscowe przy  leczeniu tzw . uplawów nieswoistych:

I. Dążenie do utrzymania na m ożliw ie wysokim  poziomie 
kwasoty pochwy.

II. Dążenie do przyw rócenia normalnego poziomu glikogenu 
w  nabłonku pochwy i jej zawartości dla umożliwienia usado­
wienia się i rozw oju  w łaściw ej flory.

III. Sztuczne doprowadzenie z zew nątrz żyw ych  pałeczek 
pochwowych lub innych drobnoustrojów o podobnym cheiiiizmie 
życ iow ym  dla w yparcia niew łaściwej flory.

IV. Stosowanie .środków o połączonych właściwościach w y ­
żej wymienionych.

W ym ieniam  pokrótce środki, które do celów  tych mają pro­
wadzić: ad. I. kwas m lekowy w prow adzony przez L  o e s e r a, 
kwas b o n "  krystaliczny ( L i n d e m a n n ,  R  o s c li), czysty  lub 
z nieznacznym dodatkiem jśrodków bakteriobójczych, kwas sali­
cy low y  (S c li m i d t) itp., ad. II. hormon pęcherzykow y, insu­
lina, stosowana nawet m iejscowo (K 1 a f t e n), cukier gronow y 
w  czystej postaci (K  o 111 o r s), glikogen itd., ad. III. ży w e  ho­
dowle pałeczki pochwowej, pałeczki kwasorodne (acidophilus),. 
bacitlus bu lgaricm  (biolaktyna O r l o w a - T o m a s z e w i c z ) ,  
w reszcie drożdże (B e r k e), ad IV. preparaty farmaceutyczne 
złożone z różnych, częściowo w yże j wym ienionych środków, 
z których według piśmiennictwa niem najlepsze w yniki daje de- 
vegan.

K ra jow ym  preparatem tego rodzaju jest stovarsol firm y 
Spiess, który okazał się środkiem bardzo dzielnym i wygodnym . 
Z przeszło dwuletnich w yn ików  leczenia nim zdaliśmy sprawozda­
nie na posiedzeniu Lw ow sk iego Tow . G inekologicznego (G ineko­
logia Polska. Str. 1242, 1936). Obecnie firma Spiess w y tw o rzy ła  
preparat pod nazwą fluarsol, przystosowany szczególnie do le­
czenia uplawów pochwowych. Zaw iera on to samo co stovarsol 
połączenie organiczne kwasu arsinowego, natomiast w  m iejsce 
skrobii i dekstryny kompleks takich w ielocukrów, z których róż­
ne rodzaje pałeczki pochw owej zdolne są w y tw o rzy ć  kwas mle­
kowy, wreszcie, jako trzeci składnik, kwas borny.

Preparat ten działa silnie trująco na rzęsistki pochwowe' 
o w iele słabiej na pewne bakterie związkam i kwasu arsinowego, 
zakwaszająco kwasem bornym oraz dostarcza m ożliw ie najlepszej 
pożyw ki z wybranych w ielocukrów  dla ułatwienia rozwoju  i ż y ­
cia pałeczkom pochwowym.

W  ostatnich 4 miesiącach leczyliśm y fluarsolem w  ambulato­
rium Kliniki 14 przyp. upławów nieswoistych, 16 na tle rzęsistka 
pochwowego, w  sumie przyp. 30. Stosowany sposób leczenia przed­
stawia się następująco: zaczynam y od kąpieli lapisowej M e n g e ­
g o  2— 3% , która odpowiednio wykonana niszczy flarę bakteryjną 
pochwy, złuszcza 'schorzałe warstwy powierz,chow ie nabłonka, w y ­
wołuje zjędrnienie i uszczelnienie głębszych jego 'warstw, wresizcie 
pobudza go do żyiwezego narastania. W  Ciągu następnych dwu diai 
podajemy gram krystalicznego kwasu bornego do tylnego skle­
pienia, dla m ożliw ie zupełnego usunięcia drobnoustrojów. Na 
kwas borny rdagują ściany pochwy bardzo często mniej lub w ię ­
cej obfitą wodnistą wydzieliną. Od 4 dnia podajemy codziennie 
po 2, później po I tabletce fluarsolu z przerwam i co 5-ty lub 7-my 
dzień, w  którym  podajem y kw. borny. W  razie potrzeby wspoma­
gamy leczenie podawaniem hormonu pęcherzykowego. U  dziewic 
zaczynam y leczenie od podawania kwasu bornego. U  kobiet 
w drugiej połow ie c iąży zamiast kąpieli lapisowej stosujemy ką­
piel 10— 15 min. zephirolem. W  20 przypadkach zaczęliśm y le­
czenie p rzy  stopniu czystości I I Ib  (w g  S c h r o e d e r a ) ,  w  9 przy 
111, w  jednym przy II.

Czas leczenia dla uzyskania p ierw szego stopnia czystości 
wynosił od 10 dni do 6 tygodni. W  żadnym przypadku nie mie­
liśmy zawodu, w  jednym nawrót (rzęsistek). P o  kąpiel: lapiso­
wej można fluarsol p rzyp isyw ać chorym do stosowania w  domu 
(wkładać w ieczorem  l£ -s2 tabletki głęboko do pochw y), przy 
czym  wyniki są prawie równie dobre.

W artość w yn ików  leczniczych podnosi jeszcze ogromnie 
łatwość stosowania preparatu (nawet u dziew ic). W szystk ie  te 
duże i niezaprzeczalne wartości fluarsolu może w reszcie w yru ­
gują z leczenia uplawów tak niepodzielnie dotąd w  nim panujące 
przepłukiwania.
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1934. —  G i s b e r t z  H.: Mtschr. f. Geburtsh. T . 84. Str. 24. —  
O u t h m a n n  H. i K o c h  M .: Arch. f. Gyn. T. 150. —  H e e s  
E-: Klin. Wschr. Z. 25 i 26. 1931. —  H e e s  E.: Klin. Wschr. Z. 
Z*3 ' 44. 1933. —  H e e s  E.: Klin. W schr. Str. 240. 1935. — 
H o c h  ho f i  A .: Zbl. f. Gyn. Str. 1785. 1932. —  J a s c h k e  R.: 
Mtschr. f. Geburtsh. T. 100. Str. 201. 1935. —  J o a c h i m o -  
j G t s c h  R-: W ien. klin. Wschr. Str. 759. 1935. —  K e s s l e r  
R*  Brcht. ii. Geburtsh. u. Gyn. T. 28. Str. 433. 1935. —  K i s s  
J-: Zbl. f. Gyn. Str. 1640. 1932. - -  K l a f t e n  E.: Arztl. Prax. 
Z- 6. 1936. —  K l a f t e n  E.: Med. Klin. Str. 571 1934. —  K  1 a f- 
} e n E, i N a y r a t i l :  Med. Klin. Z. 49. 1933. —  K o l s c h  R. 
* L u  t s u p u l o s :  Miinch. med. Wschr. Z. 40. 1933. —  K r a ­
m e r  M .: Med. Klin. Z. 42. 1933. —  K r a u l  L.: W ien. klin. 
Wschr. Str. 299. 1934. —  K o t t l o r s  E.: Med. Klin. Cz. 1.
1934. __  M e n g e  C.: Mtschr. f. Geburtsh. Str. 185. 1935. —  
M e t z  W .: Tlier. d. Gegw . Str. 353. 1934. -  M o r o s s o w a  A.: 
Z e  i t l i  n S. Arch. f. Gyn. T . 154. Str. 616. —  N i i r n b e r g e r  
E-: Handb. d. Gyn. Veit-Stoeckel. T . V. Cz. 2. 1930. —  R o d  e- 
^ u r t M .: Z. f. Geburtsh. T. 107. Str. 217 1934. —  R o d e c u r t  
M-: Dtsch. med. Wschr. Str. 1709. 1934. — R o d e c u r t  M.: 
Miinch. med. Wschr. Str. 1718. 1934. —  R o s c h  H .: Zbl. f. Gyn. 
Str- 380. 1935. —  S c h m i d t  H.: Zbl. f. Gyn. Str. 3269. 1930. —  
S c h n e i d e r  H.: Med. W eli. Str. 831 193.5. S h a r m a n n :
Brit. med. J. 1935. —  S i g f r i d  G.: Miinch. med. Wschr. Z. 26. 
*933. —  S p i e g l e r  B.: Miinch. med. W schr. Z. 40. 1933. —  
S t a r k  G.: Zbl. f. Gyn. Str. 2945. 1930. —  S t a r z e  w s k i  W .: 
Nowiny Lekarskie. 1935. —  S t a r z e w s k i  W .: Gin. Pol. Str. 
*06. 1 9 3 7 . —  S t ę p  o w s k i  B„  W r ó b l e w s k i  W .: Ginek. Pol. 
*929. —  W i n t e r  E.: Tlier. d. Gegwrt. Str. 506. 1933.

B IB L IO G R A F IA  

A rtykuły  oryginalne w  czasopismach  

Piśmiennictwo polskie

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. N r 4. 1938. J u s t m a n  
, O porażeniu połow iczym , jego powstawaniu, leczeniu i ro- 

°Waniu (dok.). —  P ł o ń s k  i e r  M .: Badania doświadczalne 
d heterotransplantacją now otw orów  złośliwych (dok.). —  K o- 

j r | k  i H .: Ropniak opłucnej u dzieci. —  Z a  u d o w a  N .: Bó- 
słow y. —  N e l k e n  J.: P erspek tyw y  walki lotn iczo-gazowei 
Przyszłej wojnie w  zw iązku z higieną psychiczną.

Medycyna Praktyczna. Z. 1. 1938. B i o s s  W .: Chirurgia 
szpitalach londyńskich. —  S i e n i a w s k i  J.: Biadania zacho- 
nia się azotu pozabiałkowego i chloru w e krw i po zabiegach 
eracyjnycj1_ —  B r o s s  K.: Receptura dra Karola Marcin- 
'Wskiego.

hit <" ll' rnrS Polski. Nr 1. 1938. Ś l e d z i e  w s k i  H.: Zagadnie- 
dalszej radykalizacji zab iegów  operacyjnych w  raku sutka 

i k  SWle**e rozważań anatomicznych. —  J a s i e ń s k i  J.
S.: W  sprawie leczenie surowicą przypadków zapale- 

Ptrzewnej pochodzenia wyrostkow ego. 
q  Pediatria Polska. T. X V III. Nr 1. 1938. P o p o w s k i  S t.: 
Niet lliemowląt. —  B r o k m a n  H. i H i r s z f e l d ó w  a H.:- 
nr>u-ypowe Postaci gośćca u dzieci. —  S z e y n m a n  M.: O' za­

łgan iu  błonicy.

l 9̂ ° d s^a Stom atologia  oraz Przegląd Dentystyczny. Nr 1— 2. 
Jam’ N z u c i d ł o  L . : Ocena środków do czyszczen ia i płukania 
L  • m Us*nei ze Stanowiska higieny. —  L  a n d e s-L e i n e r o w»a 
B i j ,  eraPia krótkofalowa i jej stosowanie w  stomatologii. —  
nyin' W y leczen ie  zachow aw cze środkami homeopatycz-

Przew lekłego zapalenia miazgi pochodzenia zakaźnego, 

ńia y°^ a ^ orhhologka. Vol. VII. Nr 3. J a s i e ń s k i  J.: Naczy- 
A.. j1,n*atyozne nerki zdrow ej i patologicznej. —  H a d j o l o f f  
ne a mćthode luininoscopiąue dans la biologie et la liiedeci- 
beii E 0 d k o w  s k i K.: Ein Fali von doppelter Gallenblase 
rdzeń ,enschen. —  P a w l i k o w s k i  T . : Unaczynienie istoty 
m óreu61 Uadnercza psa w  zw iązku z czynnością gruczołową ko- 
d‘Ą ] j adrenalinogennych. —  F e r r e i r a  J. F. et M  a r t i n s 

e J. A .: Dissecfion d‘une negresse de Mozambiąue.

W iedza Lekarska. Nr 1. 1938. O s t r o w s k i  W L : Zabiegi 
operacyjne w  leczeniu jam gruźliczych w  płucach.

Therapia Nova. Nr 1. 1938. S c h a f f  e r  B .: W itam iny i ich 
zastosowanie w  praktyce lekarskiej. —  O l e s i ń s k i  J.: L ecze ­
nie chirurgiczne schorzeń serca i naczyń.

Farmacja. Nr 1. 1938.

Życie  M łodych. Nr 1. 1938.
Pielęgniarka Polska. Nr 1. 1938.

Praca i Opieka Społeczna. Z. 3. 1937.

Przem yśl Chemiczny. Nr 1. 1938.

O C E N Y

D ictionnaire des examcns de laboratoire. A G A S S E -LA F O N T  
A., GR1MBERG S., M U TE RM ILCH . V igot freres Editeurs. Pa ­
ris, 1938. Cena: 120 fr.

Autorow ie zaznaczają w  przedm owie potrzebę takiego 
„słow n ika" laboratoryjnego wobec wielkiej ilości sposobów 
i częstych, a pożytecznych odmian sposobów badania. P ow o łu ­
jąc się na długą listę dzieł, z których czerpali swe wiadomości 
(57), podają autorowie w  porządku alfabetycznym  znane i w y ­
próbowane m etody pracowniane, trzym ając się p rzy  tym nastę­
pującego porządku: W skazania dotyczące chorób, objawów,
w skazów ek itp. Sposoby dostawania materiału, narzędzia i tech­
nika. N azw y  i krótkie opisanie metody, sposobów i rozmaitych 
prób. Tablice dotyczące rozmaitych wydzielin, p łynów  itp. z po­
daniem ilości, metod i stałych biologicznych.

Podziw iać należy pracowitość i umiejętność autorów, którzy 
na 447 stronnicach druku dość ciasnego potrafili umieścić to 
wszystko, co wym ieniliśm y w  programie w  posfaci przystępnej 
i jasnej, a przecie bardzo dokładnej i szczegó łow ej. Dla p rzy ­
kładu można by p rzytoczyć  artyku ły dotyczące moczu, które po­
dają: sposób pobierania, konserwowania, składniki .chemiczne, 
organiczne i nieorganiczne, wszystk ie liczby stosunków moczni­
ka, kwasu m oczowego, amoniaku do azotu całego, współczyn­
niki demineralizacji itp., badania drobnowidowe, badanie na 
drobnoustroje, na ba/wiki, na pasożyty, na toksyczność, na środ­
ki lecznicze, słowem, jest w  tym  małfe dziełko o badaniu moczu. 
T o  samo dało by się pow iedzieć o odczynie S c h i c k‘a, o nakłu­
ciu lędźw iow ym , o glukozurii i w  ogóle, jak autorowie słusznie 
podnoszą, o wszelkich zabiegach, objawach, teoriach, które le­
karza obchodzą.

D zieło opatrzone jest p rzy  tym licznymi rycinami, dającymi 
dokładne pojęcie, czy  to samego zabiegu, c zy  narzędzi potrzeb­
nych do wykonania. Jest to istotnie mała encyklopedia, nie tylko 
dykcjonarz, jak to autorzy nazywają.

W . M oraczew ski (L w ów ).

t»ęo n ś^ flin iq u e s  sur les affections hypophysaires (W yk ła d y  
kliniczne o schorzeniach przysadki m ózgow ej). L. LANG ERO N, 
z dodatkiem: R. D e s p l a t s :  F iz joterap ia  schorzeń przysadko­
wych. Masson et Cie, Paris 1937. Str. 221*. Cena: 50 fr.

Ze w-zgłędu na ważność i coraz bardziej nagrom adzający się 
materiał tak kliniczny, jak i doświadczalny, dotyczący zajęcia 
przysadki m ózgow ej, z miesiąca na miesiąc zjaw ia ją  się w  piś­
m iennictwie św iatow ym  monografie, zajmujące się schorzeniami 
gruczołów  o w ew nętrznym  wydzielaniu, a m iędzy nimi przede 
wszystkim  przysadki m ózgowej.

Omawiana przez naś monografia L. L a n g e r o n a  opiera 
się przede wszystkim  na obfitym  materiale klinicznym, który 
autor przedstawia szczegółowo, ^zwracając uwagę, zw łaszcza nif 
niezupełnie jasne, a godne uwagi kliniczne przypadki. W  po­
szczególnych częściach znajdujemy zw ięźle  przedstawione, ilu­
strowane kazuistytznie przypadki akromegalii i gigantyzmu, 
zbiór ob jaw ów  dystopiua adiposo-gem ialis, bazofilizniu Cushin- 
ga i choroby Simmondsa. Poza tym  porusza autor zw iązek za­
jęcia przysadki m ózgow ej z m oczów ką prostą, przemianą cu­
krową, zaburzeniami narządu krąeenią i infantylizmem. W  po­
szczególnych ustępach przedstawia autor obraz kliniczny oma­
wianych przez siebie schorzeń, podając p rzyk łady ' z własnej 
obserwacji. M oże pewną ujemną stroną jego rozpaHrywań jest 
to, że w  przeważnej części przytoczonych przypadków brak 
jest W yników badania pośmiertnego, kt,óre by uzasadniły tło 
przysadkowe niejasnych spostrzeżeń podanych przez autora, jako 
pochodzenia przysadkowego. Pod koniec R. D e s p l a t s  bardzo 
krótko omawia postępowanie fizjoterapeutyczne, radioterapię 
i diatermię, podając pewne wyniki p rzy  zastosowaniu tych me­
tod leczenia w  schorzeniach przysadkowych. Monografia ma Aha-
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rakter czysto praktyczny** nie dotyka niejasnych a szeroko 
dyskutowanych jeszcze spraw i nie jest obciążona system atycz- 
nym zestawieniem  piśmiennictwa.

M . Franke (L w ów ).

Etndes sur les maladies de 1'enfunce (Studia o chorobach  
dziecięcych). A. B. M AR FA N . W yd . Masson et Cie. Paris, 1936. 
Cena: 36 fr.

Książka niniejsza obejmuje różne prace autora ogłoszone 
dawniej w  czasopismach, w  rocznikach zjazdów  oraz w  spra­
wozdaniach z posiedzeń lekarskich. N iektóre rozdziały autor 
opracował na nowo.

Poruszane są bardzo różnorodne tematy, jak w idać ze spi­
su rozdzia łów : zo łzy  (skrofuloza), krzyw ica, lim fatyzm, białko­
mocz zmienny, bóle g łow y  dzieci w  wieku szkolnym, defekacja 
mimowolna, porażenia spastyczne. ospa wietrzna, nakłucie osier­
dzia, intubacja i ekstubacja.

W  omawianiu tych zagadnień autor opiera się na własnych 
spostrzeżeniach, opisuje przypadki obserwowane nieraz latami, 
przytacza w  niektórych rozdziałach zestawienia statystyczne. 
Te spostrzeżenia i dane są godne uwagi i pożyteczne dla spe­
cja listów  pediatrów, natomiast strona teoretyczna omawianych 
zagadnień opiera się na poglądach autora, po części przestarza­
łych i niezgodnych ze zdobyczam i nowszej pediatrii. Nie można 
się na przykład zgodzić, że kiła wrodzona jest przyczyną stanu 
grasiczo-lim fatycznego, że choroby zakaźne odgryw ają  ważną 
rolę w  etiologii k rzyw icy , że podawanie surowego mięsa jest 
czynnikiem leczniczym  w  zołzach, że białkomocz okresow y star­
szych dzieci powstaje na podłożu k iły  wrodzonej. Natomiast w ie ­
le zajmujących szczegó łów  zaw ierają rozdziały o nakłuciu osier­
dzia oraz o intubacji i ekstubacji.

W śród  przestarzałych poglądów  specjalista pediatra znajdzie 
bardzo cenne spostrzeżenia i uwagi oraz opisy rzadkich stanów 
chorobowych. Książka niezmiernie doświadczonego klinicysty 
francuskiego, jakim jest M a r f a n, zasługuje na uważne prze­
czytanie, chociaż z w ielom a poglądami tego uczonego nie mo­
żem y się już dzisiaj zgodzić.

H. W asilkowska-Krukowska  (L w ów ).

P R Z E G L Ą D  P IŚ M IE N N IC T W A

Patologia

Doświadczenia kliniczne z elektrokardiogram em  odprowadzo- 
nym z klatki piersiowej. M. H O LZM AN. Archiy fur Kreislauf- 
forschung. T. I. Z. 1— 6. 1937.

Autor podaje rozw ój odprowadzenia z klatki piersiowej, 
następnie technikę odprowadzenia. W  swoich badaniach autor 
odprowadzał elektrokardiogram z elektrody odległej od serca 
do elektrody leżącej w  okolicy serca, umieszczając elektrodę 
luż to nad lewyin, już to nad prawym  brzegiem  mostka, bądź 
też na linii medio-klawikularnej lew ej lub prawej, lub na linii 
pachowej przedniej, środkowej lub tylnej. Elektrodę odległą od 
serca umieszczał najczęściej na plecach, z lewej strony kręgo­
słupa. Odprowadzenie to oznacza skrótem „d -v “ . Elektrodę od­
ległą umieścić można również na jednej z kończyn górnych lub 
dolnej lewej, lub użyć jako elektrody odległej, tzw . elektrodę 
zbiorową, łącząc przew ody ze wszystkich kończyn, używanych 
przy odprowadzeniu zw yczajnym . Autor opiera się na materiale 
<2.400 przypadków. Opisuje w ygląd  k rzyw ej elektrokardiograficz­
nej praw idłowej, w  odprowadzeniu ,,d-v“ . Zespół kom orow y ty ­
pow y w ykazu je brak załamka O, załamek S w iększy, niż za- 
tamek R, odcinek S -T  lekko wzniesiony ponad linię izoelektrycz- 
ną i dobrze w ykształcony załamek T. Stosunek R  do S staje się 
patologiczny, gdy S jest dziesięciokrotnie w iększe, niż R. Ampli­
tudy załam ków zmieniają się zależnie od położenia elektrod. 
Autor opisuje następnie k rzyw e elektrokardiograficzne w  stanach 
patologicznych, ilustrując je licznymi przykładami i k rzyw ym i 
własnej obserwacji, potw ierdzonym i bardźlf często przez 
autopsję. W  nadczynności tarczycy, nadmiernym obciążeniu 
i zmianach mięśnia przedsionków spotykamy zw iększony zała­
mek P, k tóry czasami występuje w yłączn ie w  odprowadzeniu 
„d -v “ . W  obrzęku śluzakowatym  spotykamy natomiast zm niej­
szenie załamka P. W  zespole kom orowym  w idać zmiany wol- 
tażu (niski w o ltaż) w  zaburzeniach przem iany mięśnia serco­
wego, w  obrzęku śluzakowatym, w  charłactwie i w  m iażdżycy. 
P rócz tego spotykamy niski w oltaż w  schorzeniach powikłanych 
w ysiękiem  osierdzia. Autor omawia następnie znaczenie sto­
sunku R do S jako w yra z  zwyrodnienia mięśnia sercowego, 
nadciśnienia i w ady zastawek tętnicy głównej. W  schorzeniach

wymienionych stosunek R  do S jest bardzo mały. Co się ty c zy  
odcinka S -T  spotykamy tu bardzo silne wzniesienie w  nad­
ciśnieniu, schorzeniu naczyń w ieńcowych i zastawek półksięży­
cowych, nadto w  św ieżym  zaw ale w  przedniej ścianie mięśnia 
sercowego. Z kolei autor omawia znaczenie rozpoznawcze ujem­
nego załamka T  w  odprowadzeniu ,,d-v“ w  zawale mięśnia ser­
cowego, w  nadciśnieniu, w  gOśćłm stawowym , w  zaczopowaniu 
naczyń płucnych, w  zatruciach i w  hipotyreozach. Osobne roz­
działy są poświęcone zachowaniu się elektrokardiogramu w  od­
prowadzeniu ,,d-v“ , przy wysięku osierdzia, w  dusznicy bolesnej, 
w  zawale mięśńia sercowego, przy czym  autor usiłuje przepro­
wadzić rozpoznanie różn iczkowe na podstawie k rzyw ej elektro­
kardiograficznej m iędzy zawałem  przedniej i tylnej ściany ser­
ca. W  końcu autor zw raca uwagę na szereg zagadnień, w y ła ­
niających się ze studium omawianej k rzyw ej elektrokardiogra­
ficznej. M . Scheps (L w ów ).

Znaczenie tzw. „kap ila ryzacji" narządu iv ocenieniu ogólne­
go krążenia krwi. K. HASENBROEK. Archiv fiir Kreislauffor- 
sclning. T. 1. Z. 1— 6. 1937.

Autor udowadnia istnienie czynnika dynamicznego w e włoś- 
niczkach, którego zadanie polega na utrzymaniu krążenia obw o­
dowego stosownie do stanu czynnościowego danego narządu, 
podlegającego układowi nerwowemu. Podobny mechanizm istnieje- 
również w  krążeniu żylnym. M. Scheps (L w ó w ).

Pentota l sodowy do usypiania na drodze dożylnej. F. B.. 
M ALLIN O SO N . The Lancet. Str. 1070, 1937.

Pentotal jest połączeniem barbiturowym. P rzew yższa  on 
znacznie działanie ewipanu. Przeciętn ie dawkuje się 0.25 do 
1.5 g, zależnie od typu chorego i długości czasu uśpienia. Na­
leży  unikać przedawkowania, które powoduje ciężką sinicę 
i ustanie oddechów. Przed  uśpieniem nie można stosować po­
łączeń barbiturowych z uwagi na działanie zb iorcze tych połą­
czeń. Stonuje się jedynie omnopon 0.75 g i hyosfeynę 1/150 g. 
Uśpienie pentotalem posiada tę w yższość w  porównaniu z chloro­
formem, że nie powoduje tak łatwo powikłań płucnych i uszko­
dzeń w ątroby. Nie należy używ ać pentotalu u dzieci, w  p rzy ­
padkach trudności oddechowych, w  przypadkach z w yb itnym  
uszkodzeniem w ątroby i nerek, bo rozkładanie tego środka przez- 
wątrobę i wydalanie go przez nerki m ogłoby być upośledzone, 
dalej w  przypadkach ciężkiej n iedokrw istość i bardzo obniżone­
go ciśnienia. W l. E lm er (L w ó w ).

Zaburzenie elektrolitów  w osoczu krw i chorych na zespól hi- 
perkortikonadnerczow y  iv porównania z zaburzeniami e lektroP  
tów  w Chorobie Addisona. J. M O  OUARRIE, R. M. JGHSON i M. 
R. ZIEGLEJ^. Endocrinology. 31, 762, 1937

Autorow ie przeprowadzili badania w  przypadku choroby 
Cushinga albo zespołu korowego nadnerczy. Zmiany w  zacho­
waniu się elektrolitów  są wprost przeciwne tym, jakie znajduje- 
się w  chorobie Addisona. Najbardziej uderzający jest w zrost za­
pasu zątad (112% C 0 2), któremu odpowiada pH m iędzy 7.55 
a 7:60, dalej w zrost sodu, obniżenie zaś potasu i chlorków w e 
krwi. Zażyw anie chlorku potasu powoduje wyrównanie pozio­
mu potasu i chlorków w e krwi W l. E lm er (L w ó w ).

Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia

Pierw otne wysokie ciśnienie krw i w ciąży, jako odosobniony  
przejaw kompleksu obrzękow o-nerkow ego i rzucawkowego. G 
GAEHTGENS. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 103. Z. 6.

Opis przypadku typowego, pierwotnego w ysok iego ciśnienia 
krwi. pow tarzającego się w  k&żdej ciąży. W  p ierwszych cią­
żach ob jaw y ogólne były  nieznaczne, Ja w  moczu żadnych zmian 
nie stwierdzono. W  późniejszych chora skarżyła się na coraz 
dokuczliwsze bóle g łow y, aż w reszcie w  ostatniej ciąży w y ­
buchła rzucawka o bardzo ciężkim przebiegu. Tu już i badanie 
moczu w ykazało znaczne uszkodzenie nerek. Po  rozwiązaniu 
z początku stan się poprawił, ciśnienie obniżyło się, białko w  mo­
czu zmalało. W  7 m iesięcy po porodzie chora znowu przybyła 
do kliniki z ciężkimi objawami niedomogi narządu krążenia, 
z obrzękami, wysokim  ciśnieniem i zmianami w  moczu. W  w y ­
wiadach chora podała, że jej siostra cierpi również na wysokie 
ciś,uienie krwi. Przypadek ten posłużył autorowi do zastanow ie­
nia się nad etiologią pierwotnego w ysok .ego ciśnienia w  ciąży 
i nad stosunkiem tego stanu do zatruć ciążowych. Na podstawie 
piśmiennictwa i własnych rozważań dochodzi autor do wniosku, 
że przyczyną tej choroby jest konstytucjonalne usposobienie, 
znajdujące szczególnie korzystne warunki do swego ujawnienia 
się w  c ią iy  pod w p ływ em  zmienionych warunków hormonalnych 
i fizyko-chem icznych (prolanoza, zmniejszenie cholony). P rzypa-
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autora wskazuje również na m ożliwość przejścia tego czyn­
nościowego, pozanerkowego podwyższenia ciśnienia krw i w  po- 
s(ać nerkową, stalą. J. Lenczowski (L w ó w )

Amputatio u tcri praecaesarea. GYCTRGY A O N  BUD. Monat- 
schrift f. Geb. u. Gyn. T. 103. Z. 1— 2.

Znane są przypadki, w  których w  związku z cięciem cesar- 
skim należy macicę usunąć. Autor sądzi, że korzystniej dla cho­
rych w  takich przypadkach, zw łaszcza dla chorych niedokrew- 
nych (rak macicy, łożysko przodujące), wykonać najpierw nad- 
Pochwowe odcięcie m acicy bez jej przecinania, a następnie usu- 
niętą macicę szybko przeciąć i w ydobyć płód. P rz y  pewnej 
'^Prawie i szybkim  operowaniu płód w ydobyw a się ż y w y  tak, 
Ze zabieg ten dla płodów  nie jest szkodliwy. Dla matek nato­
miast takie postępowanie jest niezmiernie korzystne, gdyż pro­
wadzi do znacznie mniejszej utraty krwi, niż cięcie cesarskie, 
z następowym usunięciem macicy. Po  odcięciu nadpochwowym 
macicy, w  razie potrzeby usuwa się pozostała część pochwową 
'nP. rak części pochw owej). Na zakończenie swoich w yw odów  
autor przytacza 2 własne przypadki, z których w  jednym istniał 
rak szyi macicy, w  drugim niedomoga mięśnia sercowego, w y ­
magająca trw ałego w yjałow ien ia . W  obu przypadkach płody w y ­
dobyto żyw e, utrata krw i podczas zabiegu minimalna, co w  w y ­
bitnym stopniu w płynęło korzystnie na stan chorych.

J. Lenczowski (L w ów ).

W  sprawie zwalczania krwawień poporodow ych ze szczegół­
e m  uwzględnieniem zabiegu Henkla. HEROLD. Monatschr. t 
Qeb. u. Gyn. T. 103. Z. 1— 2.

W  klinice w  Jenie stosowane są następujące zabiegi w  p rzy ­
padkach krw otoków  atonicznych po porodach: 1) kontrola ja­
my m acicy na całość łożyska, 2) mechaniczne mięsienie maci- 
CY> 3) dożylny zastrzyk 3 i. V. preparatów przysadki m ózgo­
w i ,  4) dożylny zastrzyk 10 j. V. orastyny. 5) w reszcie jako za­
bieg najpewniejszy zaciśnięcie tętnic macicznych zaciskami 
Przymacicznymi sposobem Henkla. Leczenia termicznego, jak 
też tak rozpowszechnionego tamponowania m acicy autor nie sto­
suje zupełnie. Nie bez słuszności podnosi autor szereg stron 
ujemnych tamponady macicy, jak niebezpieczeństwo .zakażenia 
1 mniejszą pewność w  działaniu, niż p rzy  zabiegu Henkla. N iebez­
pieczeństwa zaciśnięcia tętnic macicznych, jak to n iektórzy pod­
u szą , są raczej natury teoretycznej, gdyż dotychczas w  piśmien­
nictwie znany jest jedyny przypadek przetoki pęcherzowo- 
Pochwowej w  następstwie ucisku zaciskami przypadkowo uchwy­
conej ściany pęcherza m oczowego. Autor sądzi, że prawidłowe 
założenie zacisków  z jednej strony całkowicie usuwa to po­
wikłanie, z drugiej daje zupełny i niezawodny wynik leczniczy. 
Toteż w  klinice w  Jenie zabieg Henkla stosuje się z powodze- 
ńiem w  najróżnorodniejszych przypadkach krwawień położni­
czych —■ przy poronieniach, pęknięciach szyi macicy, atonicz- 
nych krwotokach po porodach czasow ych i niewczesnych, jako 
zabieg zapobiegaw czy w  przypadkach łożyska przodującego 
1 Przedwczesnego jego odklejenia się, w reszcie w  przypadkach 
krw otoków  po cięciu cesarskim. J. Lenczowski (L w ó w ).

Cykl zupełny i cyk l niezupełny. M iesiączką prawdziwa i rnie- 
s‘dczka wrzekoma. L. SEITZ. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 102 
Z. 1— 2.

Zgodnie ze zdobyczam i nauki o hormonach kobiecych, podaje 
autor ogólny pogląd na zagadnienie cyklu jajn ikowego i cyklu 
macicznego. W  jajniku cykl zupełny polega nie tylko na wzroś- 
cie pęcherzyka Graafa, lecz również i na jego pęknięciu i w y ­
tworzeniu się ciałka żółtego. Innymi słowy, muszą powstać dwa 
równowartościowe okresy: folikulinowy i okres hormonu ciał­
ka żółtego. T y lk o  pod tym warunkiem m ożliw y  jest zupełny 
cYk] maciczny, k tóry z okresu wzrostu błony śluzowej przecho­
dzi w  okres doczesnowy. P raw dziw a  miesiączka polega na od- 
Padaniu doczesnowo zmienionej błony śluzowej macicy. Zdarzyć 
sić jednak może, że powtarzające się cyklicznie upływ y krwi, 
Przypominające m iesiączkę nie są zakończeniem zupeinycb 
cyklicznych przemian jajnika i macicy. W ted y  nie można mó- 
^ te  z teoretycznego punktu widzenia o  praw dziw ej miesiączce, 
raczej o m iesiączce w rzekom ej, gdyż krwawienia z m acicy nie 
s4 następstwem odpadania doczesnej, lecz przechodzeniem krwi 
Przez ścianę naczyń krwionośnych. Dzięki niewytworzen iu się 
doczesnej, jedynie przeznaczonej do przyjęcia jaja płodowego, 
nte może dojść w  tych przypadkach do ciąży. F izjologiczn ie stan 
ten istnieje w  pierwszych latach pokwitania i w  okresie prze- 
kwitania. Autor poza tym w ypow iada oryginalny pogląd na 
sprawę miesiączkowania w  ciąży. W edług niego, u tych kobiet 
c 'atko żółte, ciążowe, nie jest pełnowartościowe i nie hamuje

dalszego, może w  postaci poronnej, wzrostu pęcherzyków 
Graafa. Dzięki ciągłym  impulsom, idącym z rosnących pęcherzy­
ków  jajnika, błona śluzowa nadmiernie przerasta i staje się p rzy­
czyną krwawień. J. Lenczowski (L w ó w ).

Badania zawartości hormonu ciałka żółtego  w łożyskach ludz­
kich. K. E R H A R D T  i H. F ISC H E R -W AZE LS . Monatschr. f. Geb.
u. Gyn. T. 102. Z. 1— 2.

W  50% swoich doświadczeń autorzy sporządzali w yciągi 
łożyskow e według oryginalnej m etody El rhardta i Hagena. 
W  reszcie doświadczeń posługiwali się wyciągam i z łożysk 
sproszkowanych. Bardzo rozległe badania dadzą się ująć w  kilka 
punktów. 1) Obecność hormonu ciałka żółtego w  łożyskach ciąż 
donoszonych jest niestała. Ty lko w  8% wyciągam i tymi można 
uzyskać u króliczek niedojrzałych przemianę doczesnową błony 
śluzowej macicy. 2) Znacznie częściej i w  w iększej ilości znaj­
duje się ten hormon w  łożyskach z ciąż od 6 do 8 miesiąca. 
W  36% w yc iąg i w yw ołu ją  zupełne przekształcenie błony śluzo­
wej króliczek w  doczesną, a w  dalszych 36% zmianę doczesno­
wą zupełnie w yraźn ie zaznaczoną. N a jw yższe  wartości hormo­
nu autorzy znaleźli w  łożyskach z 7 i 8 miesiąca księżycow ego.
3) W  ciąży do 4 miesiąca łożysko nie zaw iera hormonu ciałka 
żółtego zupełnie. 4) W  ciąży przenoszonej hormon ten znajduje 
się w  łożysku w  dużej ilości. 5) W  łożyskach pobranych od cho­
rych po rzucawce łub rodzących z objawam 1 grożących drga­
wek porodowych, autorzy również stw ierdzili obecność horrno 
uu w  w iększej ilości. Z tego faktu jednak r.ie wolno w yciągać 
jakiegokolw iek wniosku co do przyczyn  zatruć ciążowych, gdyż 
były  to łożyska pochodzące z ciąż niedonoszonych. 6) Hormon 
ciałka żó łtego podany pozajelitow o nie w ydziela  się moczem. 
N ależy w ięc przyjąć, że w  ustroju następuje unieczynnienie tego 
hormonu. 7) W  w iększości badań królic stw ierdzili autorzy w y ­
bitne powiększenie macicy i rozpulchnienie pochwy po zadzia ła­
niu hormonem ciałka żółtego. 8) U doświadczalnych, niedoroz­
winiętych króliczek zauważyli autorzy znaczne powiększenie 
gruczołów  sutkowych. P rz y  ucisku w ydobyw ała się z nich treść 
wodnista. 9) Badania autorów dotyczące punktów 1— 3 potw ier­
dzają teorię Knausa o przyczynach powstawania czynności po­
rodowej i wskazują, że najodpowiedniejszym  materiałem do w y ­
dobywania hormonu ciałka żółtego dla celów  praktycznych są 
łożyska z 6, 7, i 8 miesiąca księżycow ego. 10) W  dwóch p rzy ­
padkach poronień naw ykow ych udało się autorom przez poda­
nie w yc iągów  łożyskow ych  z 6 i 8 m. księżycow ego uzyskać 
doskonały wynik leczn iczy —- utrzymanie ciąży i doprowadzenie 
jej do końca. 11) Doskonałe w yniki otrzym ali autorzy również 
w  przypadkacii niedorozwoju macicy.

J. Lenczowski (L w ó w ).

W  sprawie znieczulenia lędźwiowego tv położnictw ie. O. 
B1TTM ANN. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 102. Z. 4.

Autor jest gorącym  zwolennikiem znieczulenia lędźw iow ego 
podczas porodu i przytacza następujące korzyści tego znieczu­
lenia: 1) Absolutne znieczulenia pola operacyjnego. 2) Znaczne 
zw iotczen ie dolnego odcinka m acicy i ścian pochwy i to w  ta­
kim stopniu, w  jakim nie da się osiągnąć nawet głębokim odu­
rzeniem inhalacyjnym. Takie zw iotczen ie znakomicie ułatwia 
operacje położnicze. 3) Znieczulenie nie tylko nie zmniejsza 
kurczliwości macicy, ale wprost przeciwnie, znosząc przew od­
nictwo rdzeniowo-maciczne usamodzielnia m iejscowe ośrodki ner­
w ow e w  samej macicy, co prowadzi do znacznie lepszego, nie­
kiedy wprost tężcow ego skurczu macicy. 1 dlatego krwawienia 
w  trzecim  okresie po znieczuleniu nie zdarzają się. T o  samo 
stw ierdza się i podczas cięcia cesarskiego. 4) Podczas operacji 
nie ma potrzeby specjalnej opieki nad rodzącą, podczas gdy 
narkoza wym aga obecności specjalnej osoby-narkotyzera.
5) Znieczulenie zupełnie nie odbija się na stanie noworodka.
6) P o łóg  znacznie się przyśpiesza. 7) W  rzucawce znieczulenie 
może być uważane za środek leczniczy, ciśnienie obniża się, ata­
ki się nie powtarzają.

A le znieczulenie lędźw iow e posiada i strony ujemne, jak: 
1) Obniżenie ciśnienia krwi, które niekiedy może prowadzić do 
zapadu, zw łaszcza u osób wykrwaw ionych. Zapobiegawczo na­
leży  stosować efedrynę lub efetoninę. 2) Czasami po ustąpie­
niu działania znieczulenia następuje rozkurcz m acicy i skłonność 
do krwawień. 1 dlatego autor zapobiegawczo podaje p rzetw ory  
tylnego piata przysadki m ózgow ej i sporysz. H ipofizyna zapo­
biega ponadto bólom głow y, które czasami mogą w ystępow ać 
w  związku ze znieczuleniem. W  końcu autor zw raca uwagę na 
niektóre szczegó ły  techniczne znieczulenia lędźw iow ego.

J. Lenczowski (L w ó w ).
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W  sprawie rozpoznawania i leczenia braku miesiączkowania, 
R. A. TSC H ERTO K . Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 102. Z. 4.

W  poprzedniej swej pracy autor wykazat, że jajnik kobiet 
starszych, znajdujących się od 2— 28 lat po przekwitaniu nie 
może być ożyw iony zastrzykam i nawet dużych dawek prolanu. 
Obecnie autor opisuje kilka przypadków u kobiet m łodszych od 
pól roku do kilku lat nip miesiączkujących, u których po poda­
niu kilkuset jednostek mysich hormonu gonadotropowego w ystą­
p iły  w yraźne ob jaw y proliferacji błony śluzowej stwierdzonej 
badaniem drobnow idowym  wyskrobin. Stąd wniosek, że prolan mo­
że pobudzić do czynności tylko jajnik młodszy, czasowo nieczyn­
ny. W  dalszych badaniach autor stwierdził, że macica staruszek 
m ole  być odmłodzoną przez podawanie folikuliny, za ozyrn przema­
w iało tak badanie kliniczne (powiększenie i rozpulclmienie ma­
c icy ), jak i badanie drobnow idowe wyskrobin. Badania te 
u tw ierdziły  autora w  przekonaniu, że w  przypadkach braku mie­
siączki spotykamy się. z rpżiiym  anatomicznym nastawieniem na­
rządu rodnego, czemu tow arzyszy  swoiste przesunięcie hormo­
nalne. Autor rozróżnia 5 typów  braku 'miesiączki, opisuje sposo­
b y  rozpoznawania i leczenia.

1) Brak m iesiączki z powodu zmian chorobo\Vych błony ślu­
zow ej m acicy (wyskrobanie macicy, przyżeganie jej błony ślu­
zow ej, gruźlica, itd., lub też jej usunięcif). W  tym typie praca 
przysadki, jak i jajn ików  jest prawidłowa. Leczenia żadnego 
nie trzeba. 2) Brak m iesiączkowania z powodu niedostatecznej 
pracy jajników, przysadka m ózgowa natomiast nie okazuje od­
chyleń od normy. O b jaw y tiieczyntiości jajn ików mniej lub w ię ­
cej wyraźne. Prolanu jest w ięcej, niż normalnie i to d iagnostycz­
nie jest bardzo ważne —  w  9 cm3 nroczu znajduje się 1 j. m. 
Zamiast kosztownego oznaczania prolanu z moczu, można posłu­
giwać się dla celów  klinicznych metodą prostszą —  wśtrzykuje 
się chorej 100 do 150 j. m. prolanu i później wykonuje się ba­
danie drobnow idowe wyskrobin z m acicy (w ystarczy  parę 
strzępków ). W  przypadku w ystarczającej ilości prolanu, błona 
śluz,owa będzie w  zaniku. Tu konieczne są hormony jajn ikowe — 
w  przypadku zupełnego braku m iesiączki od 200.000 do 300.000 
j. folikuliny i 50— 60 j. k. hormonu ciałka żółtego. W  przypadku 
za słabej m iesiączki od 20.000 do 40.000 j. m. folikuliny. 3) Brak 
miesiączki z powodu nie w ystarczającej ilości hormonu gonado­
tropowego. Rozpoznać można po tym, że po wstrzyknięciu 
lun "150 j. m. prolanu, w  wyskrobinach stw ierdza się ob ja­
w y  przerostu błony śluzowej. Leczn iczo wchodzi w rachubę po­
dawanie prolanu. Dawka nie powinna przekraczać 500 i. m
4) Brak miesiączkowania z powodu nadczynności jajników. (T o r ­
biele luteinowe, torbielowate zwyrodnienie jajn ików). W  torbie­
lach httdfpowycli brak miesiączki jest d ługotrw ały; leczniczo, 
zgniecenie torbieli albo operacyjne jej usunięcie, w  torbielach 
pęcherzykowych wyskrobanie macicy, operacyjne w ycięc ie  lub 
podawanie luteiny (do 80 i. k.). 5) Przycfzyny ogólne. Tu przede 
"wszystkim  należy leczyć chorobę zasadniczą, gdyż przedw czes­
ne leczenie hormonalne może raczej zaszkodzić.

J. Lenczowski (L w ów ).

R U C H  W  T O W A R Z Y S T W A C H  LE K AR SK IC H . —  ZJA ZD Y  

T ow arzystw o  Lekarskie W arszaw sk ie

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 24 listopada
1936 roku

Kol. Prezes zawiadamia obecnych o nadesłanych zaprosze­
niach na doroczne zebranie w  T ow arzystw ie  Naukowym  W a r­
szawskim  w  dniu 25. XI. 1936 r. i o zaproszeniu nadesłanym 
przez Un iwersytet Poznański na dzień 29. XI. 1936 r. w  związku 
z mającymi się odbyć uroczystościam i oraz odczytem  prof. 
W a c h h o l z a .

Kol. F l i s  St. i S t e i n  J., członkowie T-wa, przedstawili 
przypadek współistnienia raka pęcherzyka żółciow ego i polipa 
żołądka (streszczenie własne).

Chora S. R., lat 58, żona szewca, p rzybyła  na Oddział doc. 
dra F i 1 i ń s k i e g o w  Szpitalu św. Ducha w  lutym 1936 r. ze 
skargami ua brak łaknienia, stopniowe chudnięcie 1" znaczne osła­
bienie. Stan ten trwał przeszło pół roku. Ponadto od dwóch m ie­
sięcy odczuwała bóle w  okolicach lędźw iow ych, miała kaszel 
i wykrztuszała trochę plwociny.

Ostatnia miesiączka przed kilku la ty ; przedtem m iesiączko­
wanie prawidłowe. P rzeby ła  siedem porodów ; nie roniła.

Od trzech lat od czasu do cząsu miewała napady kamicy 
żó łc iow ej. Poza  tym miała nie chorować.

O dżyw ienie chorej było złe, skóra ziemista. W  uzębieniu 
liczne braki. W  płucach ob jaw y  umiarkowanej rozedmy. Czyn 
ność serca przyśpieszona, m iarowa; tony głuche.

Brzuch równomiernie wysklepiony. przy obmacywaniu nie- 
bolesny. W  prawym  podżebreu wyczuwano tw ardy twór, w y ­
stający na cztery  palce spod łuku żeb row ego ; szerokość jego 
wynosiła około trzech palców  poprzecznych. Guz ten podlegał 
ruchom oddechowym. W ątroby  i śledziony nie wymacano.

M ocz praw idłowy. W e  krwi umiarkjpwana niedokrwistośtyj 
odczyn Wassermanna 'ujemny. W  kale krew  utajona, poza tym 
nic szczególnego.

Badanie treści żołądkowej dało ntrstępujące wyniki. Na 
czczo nic nie w ydobyto. P o  próbnym śniadaniu Ewald-Boasa w y ­
dostano okoto 1 errr1 gęstej papkowatej tre&ci. Drobirowidowo: 
liczne komórki nabłonkowe, ciałka bjałe,, drożdże i skrobia. Po 
wlaniu do żołądka 100 cm3 wody, w ydobyto  okoto 120 cm3 
treści. Bułka dobrze rozdrobniona. Stosunek płynu do części sta­
łych, jak 2:1. W  p iln ie  tym, wolnego kwasu brak, ogólna kwa- 
sofa 0,5.

Zarówno w  żółci A, jak i B wykazano dość liczne ciałka 
wypocinow e i krwinki czerwone.

Ze względu na obecność guza w  prawym  podżebrzu, odpo­
w iadającego powiększonemu pęcherzykow i żółciowemu, przy 
współistniejącym  wyijm dm ęciu chorej, ziem istej cerze i po­
deszłym  wieku skłonni byliśm y rozpoznać raka pęcherzyka żó ł­
ciowego. W obec  tego, że chora w ykazyw a ła  ponadto objaw y 
bezsoku żołądkowego, zw róciliśm y się do I Instytutu Rentgeno- 
logicam||o U. J. P. z prośbą o radiologiczne zbadanie żołądka. 
W yn ik  badania (dr J. K o c h a n o w s k i )  był następujący:

Żołądek hipotoniczny, opadmęty; w  okolicy przedodżwierni- 
kowej na małej krzyw izn ie w idoczny ubytek cienia o nieregu­
larnych zarysach, w ielkości mniej w ięcej kurzego jaja. Zupeł­
na niedrożność (w  czasie badania!) odźwiernika. Na dużej krzy- 
wiźnie naprzeciw ubytku w idoczny obraz wciągnięcia. Obraz 
wskazuje na guz okolicy przedodźwiernikowe.i, upośledzający 
znacznie opróżnianie żołądka.

Po dwutygodniowym  pobycie w  szpitalu chora zmarła wśród 
ob jaw ów , śpiączki.

W obec istuipnia u chorej dwóch guzów, a m ianowicie żołąd­
ka i pęcherzyka żółciowego, obecności bezsoku żołądkowegfi 
i krw i utajonej w  stolcu, w ydaw ało  się, że p ierwotny rak znaj­
duje się w żołądku, a w  woreczku żółciowym , c zy  też w  w ątro­
bie w  sąsiedztwie woreczka, je^o ppferzut, gdyż ustosunkowa­
nie odwrotne należałoby do nadzwyczajnych rzadkości.

Sekcia w ykazała raka woreczka żó łc iow ego z przerzutami 
do wątroby, płuc i gruczpłów  zaotrzew now yeli. Pęcherzyk  nie­
wielki, zaw iera ł 24 kamienie.

W  żołądku, nafltylnej ścianie, w  odległości 9 cm od odźw ier­
nika znajdował się polipowaty, brodaw czakow aty twór, w ielkoś­
ci francuskiej śliwki; śluzówka żołądka byłą cienka, miernie po­
fałdowana.

M ikroskopowo w  skrawkach ze ściany pęcherzyka żó łc io­
w ego stw ierdzono raka iju czo tow atego . P rzerzu ty  w  wątrobie, 
płucach i gruczołach feaotrzewnowych posiadały takie samo utka­
nie. Polip żołądka posiadał budowę w łaściwą polipom gruczoto- 
watym  (o typie włókniako-gruczolaka).

Polipy, wychodzące z błony śluzowej, jak w  naszym p rzy ­
padku, należą do najczęstszych postaci gitzó\v łagodnych żołąd­
ka. Rzadsze są mięśniaki i włókniaki, w reszcie najrzadsze 
tluszczaki, nerwiaki i naczyniaki żołądka.

Co się ty czy  występoW apia polipów  w  żołądku, to liczby 
podawane przez rozmaitych autorów nie są ze sobą zgodne, w a ­
hają się bowiem  w  granicach od 0,05 do 2,3%. Ze statystyki 
R o w i a n  d a  i D o u g l a s a  wynika nawet, że jeden guz łagod­
ny przypada na 150 przypadków raka żołądka. Duże odchylenia 
w  statystykach zależą prawdopodobnie od różnych poglądów  po­
szczególnych autorów na istotę tw orów  polipowatych w  żołąd­
ku. Jedni wym ieniają w  statystykach wszelk ie twoTy polipowa- 
te, zaliczając do w łaściwych polipów róLn ież polipowate roz­
rosty śluzówki żołądka na tle zapalnym, inni natomiast uważają 
za w łaściw e polipy jedynie guzy o charakterze wlókniako-gru- 
czolaków, powstające z p rzyczyn  nieznanych. W  każdym razie 
nasz przypadek należy do stosunkowo rzadkich, gdyż chodzi tu­
taj o polip o niewątpliwym  charakterze włókniako-gruczolaka 
i to znacznej wielkości. Tyin rzadsze będzie współistnienie po­
lipa żotądka z guzami now otw orow ym i tycli narządów poblis­
kich, do których rak żołądka tak często daje przerzuty.

Pod względem  rozpoznawczym  polipy żołądka nasuwają 
pewne trudności, które jednak z zespołu ob jaw ów  i z przebie­
gu mogą być ro& rz^ gn ię te . W  naszym przypadku szczególną 
trudność stanowiło to, że obok raka w oreczka żó łc iow ego i ogól-
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ych ob jaw ów  nowotworu złośliwego, jak wychudnięcie, nie- 
°krwistość i w reszcie corna carcinomatosum  —  w ykryc ie  bez- 
. ’ guza żołądkowego przem awiało za jego charakterem
°sliwym. Nie chcemy z naszego przypadku wysnuwać wnios- 
0V/ Pouczających celem lepszego różniczkowania w  przyszłoś-

Przypadki takie, jak omówiony, będą przedstawiać .zaw sze 
e same trudności rozpoznawcze.

Kol. Z w o l i ń s k i  Tadeusz wygłosił odczyt „O  zatruciu cia-
9 ’m " (rzucawka porodowa).

Po streszczeniu dotychczasowych wiadomości o rzucawce 
oterent przedstawił osobiste poglądy na etiologię rzucawki 

1 dalsze m ożliwości jej leczenia. (0 'dczyt w  całości zostanie 
Ogłoszony drukiem).

Rozpraw y:

Kol. G o e b e l ,  czł. T-wa, oświadcza, że w  rzucawce poro- 
. °Wej istotnie ciśnienie krw i podnosi się w  80% przypadków 
1 bardzo znacznie, a przyczyną tego jest działanie jadów  na 
'jaczynią obwodowe (skurcz naczyn iow y). Co się tyczy  uszko- 
zenia nerek, to według nowszych badań nie jest ono przyczyną 

Rzucawki porodowej. W  ostatniej dobie stwierdzono, że w  rzu­
cawce porodowej zw iększa się ilość globulin w e krwi, jak rów- 
aież poziom cholesterolu w e krw i ulega podwyższeniu. Stw ier- 
zono, że produkty przemiany cholesterynowej odgryw ają  dużą 

r°R  w  rzucawce porodowej. Stosunek euglobulin do cholesterolu 
u'esa zaburzeniom. W  rzucawce spotykamy się z różnoimienny- 
11,1 grupami krw i matki i płodu. Przepuszczalność łożyska 
"  Przypadkach różnoimiennych grup krw i musi odgryw ać pew-

rolę. Interesującą jest również sprawa niedomogi tarczycy. 
Nierzadko spotykamy w  rzucawce zwolnienie tętna, nadwrażli­
wość ośrodka wym iotnego i inne ob jaw y  wagotonii. Zrozumiale 
*4 zatem przypadki kliniczne, w  których podawanie preparatów 
tarczycy zapobiega występowaniu napadów rzucawki.

Kol. L a n d s b e r g ,  czl. T-wa, zw raca uwagę tia wyniki 
°adań szkoły francuskiej, która ujawniła w e krw i ciężarnych 
W ostatnich dniach ciąży dużą ilość polipeptydów, produktów 
Przejściowych m iędzy peptonami a aminokwasami. P rzez  za­
krzyknięcie produktów tych zw ierzęciu  można w yw ołać  zatru- 
Cle> Podobne do spotykanych w  rzucawce porodowej, w  żółtym  
zaniku w ątroby itp. Badając zachowanie się polipeptydów 
w ustroju ludzkim, m ówca stw ierdził kilkakrotnie, że ilość ich 
a ciężarnych jest wzmożona. U osobników zdrow ych  ilość po- 
hpeptydów wynosi od 2 do 6 g na 100 cm3 krwi, w  czasie zaś 
k^ży j rzucawki ilość ich dochodzi do 30 g na 100 cm3 krwi.

rudno jednak orzec, czy  to wzm ożenie ilości polipeptydów w e 
krwi jest przyczyną zatrucia c iążow ego; m ożliwe, że wchodzą 
W rachubę i inne produkty. W iem y, że polipeptydy są zobo jęt­
niane w  swym  działaniu przez wątrobę, w  przeciwnym  razie 
Schodzi do zatrucia tymi ciałami i występowania zmian ner- 
CzVcowych oraz zmian w  mięśniu sercowym , będących w y ra ­
ź n i  tego zatrucia.

W  okresach pooperacyjnych często dochodzi do zatrucia po- 
Peptydami, w  celu zaś zwalczania tego zjaw iska wskazane jest 

zastrzykiwanie w yc iągów  w ątroby. Przed każdym w iększym  za- 
legiem operacyjnym  m ówca w strzyku je choremu preparaty w ą­

trobowe. Na podstawie czterecli spostrzeżeń własnych mówca 
uWaźa, że stany przedrzucawkowe również można leczyć poda­
waniem w yc iągów  z w ątroby. Pod w p ływ em  tego leczenia ule- 
Ka zmianom ilość azotu resztkowego. Nawiązu jąc do słów przed­
mówcy, kol. L a n d s b e r g  oświadcza, że w  rzucawce nie cho- 

z' o azot resztkowy, lecz o jego poszczególne frakcje, 

j. Kol. Z a w o d z i  ń s k i  (streszczenie własne) podniósł, że 
Khnika Ginekologiczna W arszaw ska jest zdecydowanie przeciw- 
na rozw iązywaniu rodzących cięciem  cesarskim, jeśli chodzi 
1 Praktyczne leczenie rzucawki; jest to zabieg zbyt ciężki dla 
chorej z rzucawką porodową. Z zab iegów  stosowanych w  rzu- 
j^Wce w  połogu najskuteczniejszym  okazał się w ydatny upust 
, rwi w  ilości od 300— 500 cm3. Co się tyczy  wspomnianej przez

G o e b 1 a niemieckiej pracy o etiologicznej współzależności 
tzncawki od niezgodności grup krw i płodu i matki, kol. Z a w  o- 
,̂z * ń s k i  zw raca uwagę na pracę polską ogłoszoną przez H. 
P o r o w s k i e g o  i L.  H i r s z f e l d a  z Kliniki G inekologicz- 

ei W arszaw skiej i P. Z. H., w  której autorzy ci om awiają po- 
yŻ5>zą sprawę.

I . . Kol. F i 1 i ń s k i, czl. T -w a, stwierdza, że odczyt kol. Z w  o- 
l ^n s k i e g o  G ezy  w  sobie w iele specjalności i dlatego jest 
|.arclzo pożądany. W  Tow arzys tw ie  Lekarskim  powinniśmy dzie­
l i  się nowszym i zdobyczam i swych specjalności, z przesłanek 
e°retycznych bowiem  jednej specjalności w ynikają zdobycze 
rak tyczne dla innej. Odczyt kol. Z w o l i ń s k i e g o  zaintereso- 

Q , z pewnością tak internistę, jak anatomo-patologa, patologa 
g°lPego i chemika. Kol. F i 1 i ń s k i dziękuje prelegentow i za

wszechstronne ujęcie tematu i zw raca się z prośbą do ginekolo­
gów, aby częściej zabierali głos na posiedzeniach Tow arzystw a

Kol. Z w o l i ń s k i  podziękował kol. F i l  i ń s k  i e m u  za za­
chętę do współpracy w  Tow arzystw ie  oraz zaznaczył, że w y ­
głoszony odczyt był u jęty tak obszernie, że nie mógł w ycze r­
pująco omówić każdego działu z osobna. Zarówno co do etiolo­
gii i przebiegu rzucawki porodowej, jak i jej leczenia długo mo­
żna by dyskutować. Prelegen t starał się przedstaw ić wszystko 
w  skrócie i przeprasza, że pominął prace pomniejsze, opierając 
swój odczyt tylko na artykułach najistotniejszych.

Kol. C z y ż e w s k a  Z., czł. T -w a, wygłosiła odczyt pt.: 
„Leczenie dychaw icy oskrzelow ej bezinsulinowym wyciągiem  
trzustkowym  —  angioksylem ".

Rozpraw y:
Kol. M o c z a r s k i ,  czl. T-wa, podkreśla duże znaczenie le­

czenia, któremu poświęcony był odczyt, gdyż insulina nie speł­
niła pokładanych w  niej nadziei. Zaburzenia lńpoglikemiczne 
i ob jaw y ze strony serca oraz rozdrażnienie nerwowe, .spo­
strzegane u chorych na dychawicę oskrzelową po zastosowaniu 
insuliny, zmuszały lekarza do zarzucenia tej metody. M ówca za­
pytuje prelegentkę, czy  nie zauważyła ubocznego działania 
angioksylu.

Kol. F i  l i  ń s k i ,  czł. T-wa, wyjaśnia, że  praca prelegentki 
została wykonana z tą myślą, że w  insulinie zaw arte są ciata, 
mogące działać przeciwskurczowo, wobec czego zastosowano 
angioksyl. M ów ca wyjaśnia, że po wstrzyknięciu nawet 4 cm9 
angioksylu, obniżenie się poziomu cukru w e krw i byto tak nie­
znaczne (z 0,085% na 0,083%), że  otrzym ane liczby uważać m oż­
na za znajdujące się w  granicach błędu.

Kol. S i e n n i c k i  oświadcza, że zastosował angioksyl 
w  jednym przypadku u dziecka dychaw iczego w  szpitalu przy 
ul. Kopernika, lecz bez skutku. W strzyk iw an ie  insuliny również 
nie dawało poprawy. M ów ca w yraża  zdziwienie, że wszystk ie 
przypadki leczone przez prelegentkę m iały tak ładny przebieg 
kliniczny. W  ostatnich czasach najlepszy wynik  w  przypadkach 
dychaw icy oskrzelowej m ówca otrzym yw ał u dzieci po zasto­
sowaniu preparatu niemieckiego, zaw ierającego produkty prze- 
ciwalergenowe, jednak nie w e wszystkich przypadkach. M ówca 
uważa leczenie dychaw icy oskrzelowej w  dalszym ciągu za za­
gadnienie nierozstrzygnięte.

Kol. C z y ż e w s k a ,  czł. T -w a, odpowiada, że działania 
ubocznego podczas podawania angioksylu nie -zauważyła. W sku­
tek rozszerzania się naczyń skórnych chorzy m iewają tylko 
uczucie ciepła. Prelegentka podaje, że angioksyl stosowała w  iloś­
ci 2 cm3, a w  niektórych przypadkach nawet 4 cm3, pow tarza­
jąc niekiedy zastrzykiwanie angioksylu parę razy w  ciągu dnia.

Prezes : Józef Skłodowski.
Sekretarz doroczny; Józef Cackowski.

W IA D O M O Ś C I B IE ŻĄ C E

Odznaczenia i wiadomości osobiste
Doc. dr W ładysław  D o b r z a  n i e c k i ,  ordynator Oddziału 

Chirurgicznego Szpitala św. Zofii w e Lw ow ie, został mianowany 
profesorem tytularnym.

Prof. dr Roman R e n c k i i prof. dr W ładysław  S z y  m o- 
n o w  i c z zostali mianowani honorowymi profesorami U. J. K. 
w e Lw ow ie.

Doc. dr Stanisław L a s k o w n i c k i ,  ordynator Oddziału 
Urologicznego Państw ow ego Szpitala Powszechnego w e L w o ­
wie, został m ianowany profesorem tytularnym.

Ruch  w  towarzystwach lekarskich i zjazdy
11 p o s i e d z e n i e  n a u k o w e  L w o w s k i e g o  T o  w  ia- 

r z y s t w a  L e k a r s k i e g o  odbyło się dnia 4 lutego 1938 r 
Porządek dzienny: I. Kol. Ealkiew iczowa St.: Rzadki przypadek 
funkcjonalnego schorzenia neurologicznego (pokaz). 2. Kol. Szu­
mowski K.: a) Przypadek włókniaka nosa i jam y nosowo-gardło­
wej. b) Przypadek kostniaka kości sitowej i oczodołu, c) P r z y ­
padek obustronnego, ropnego, przew lekłego zapalenia zatoki czo­
łowej z przetoką powiekową (pokazy). 3. Kol. Boychuk S .: Orga­
nizacja studiów lekarskich w  Stanach Zjednoczonych Am eryki 
Północnej (wykład).

T o w a r z y s t w o  L e k a r s k i e  Ł ó d z k i e .  I. Posiedzenie 
w  dniu 9 lutego 1938 r .: 1. 1) Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 26 stycznia 1938 r. 2) Pokaz chorych i dyskusja. 3) Kol. 
J. Schweig: Sprawozdanie z X V  Zjazdu M iędzynarodowego Oftal- 
niologicznego w  Kairze. 2. Doroczne posiedzenie adm inistracyj­
ne. 1) Sprawozdanie roczne sekretarza. 2) Sprawozdanie roczne
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sekcji tow arzystw a. 3) Sprawozdanie roczne bibliotekarza.
4) Sprawozdanie roczne skarbnika. 5) Sprawozdanie roczne K o­
misji R ew izy jnej. 6) Balotowanie kandydatów na członków T o ­
warzystw a. 7) W yb ó r  członków Zarządu: prezesa, w icepreze­
sów, sekretarzy, bibliotekarzy, skarbnika. 8) W y b ó r  członków 
Komisji Rew . —• II. Posiedzenie w  dn. 23 lutego 1938 r.: 1) O dczy­
tanie protokołu posiedzenia z dnia 9 lutego 1938 r. 2) Pokaz cho­
rych i dyskusja. 3) Kol. W . Łapa: N iedokrwistość złośliwa
a trzustka. 4) Kol. J. W ajnsztok: Dwa przypadki białaczki
o rzadkim przebiegu. 5. Pokaz preparatów i dyskusja.

Dnia 26. I. br. odbyły  się w yb ory  w  Krakowskim  T o w a ­
rzystw ie  Lekarskim. W ybrano na rok 1938: prezesem prof. L e w ­
k o w i c z a ,  w iceprezesem  prof. M i o d o ń s k i e g o ,  sekretarzem 
dorocznym dr N o w a k a .

Dnia 21 ub. m. odbyło się W a l n e  Z g r o m a d z e n i e  
L w o w s k i e  g.io T  <o)w a r z y s t w a  L e k a r s k i e g o ,  na którym  
w ybrano nowy Zarząd Tqfcvarzystwa: doc. dr Stanisław P r o ­
g u  1 s k i, prezes; dr Eugeniusz D o l i ń s k i ,  w iceprezes: dr Jó­
zef J a p a ,  sekretarz.

Różne

Z k r a j u

W  związku z wniesieniem do Sejmu projektu ustawy o zw a l­
czaniu gruźlicy, T ow arzys tw o  Lekarskie Krakowskie wniosło 
w  dniu 12 stycznia br. następujące pismo:

Do

Pana Przew odniczącego Sejm owej Komisji Zdrow ia
w  W arszaw ie

W  zw iązku z wniesionym do Sejmu rządowym  projektem 
ustawy o zwalczaniu gruźlicy, podpisane T ow arzys tw o  Lekar­
skie Krakowskie, po przeprowadzeniu wyczerpującej dyskusji nad 
tym że projektem  w  łonie specjalnie powołanej Komisji, uważa za 
swój obowiązek obywatelski i fachowy, lekarski, ośw iadczyć, co 
następuje:

1. Jest godnym ubolewania fakt, że projekt ustawy, doty­
czący tak ważnej sprawy z zakresu zdrow ia publicznego, nie 
został przedstaw iony poprzednio do zaopiniowania fachowym  
organizacjom  lekarskim.

2. P ro jek t wprowadza obow iązkow e zgłaszanie przypadków 
gruźlicy niebezpiecznej dla otoczenia, a nie zapewnia możności 
izo lacji chorych z otwartą gruźlicą. W  tych warunkach regla­
mentacja jest przedwczesna i bezcelowa, a egzekwowanie tego 
obow iązku odstręczy chorych na gruźlicę od leczenia się, obcią- 
H y  niepotrzebnie najrozmaitsze urzędy, a nawet dla ce lów  sta­
tystycznych nie da żadnego m iarodajnego materiału.

3. P ro jek t przerzuca cały ciężar finansowy działalności prze­
ciw gruźliczej na samorządy, które, jak wiadomo, nie są w  m oż­
ności podołać nawet swoim zw ycza jnym  wydatkom. P ro jek t nie 
zapewnia w  sposób ściśle określony * pom ocy Skarbu Państwa 
na ten cel. dotychczasowe zaś dotacje w  budżecie państwowym  
okazały się zupełnie nie w ystarcza jące i niewspółmierne z po­
trzebami akcji przeciwgruźliczej, na którą w  obecnym naszym 
położeniu na tym odcinku zdrow ia publicznego trzeba patrzyć 
przede wszystkim  jako na pierwszorzędne zagadnienie siły 
obronnej Państwa.

Podstaw y finansowe zatem, brane pod uwagę przez projekt 
ustawy, są w  istocie niepewne i niedostateczne, a brak mocnych 
podstaw finansowych może wykonanie ustawy całkow icie uda­
remnić.

4. P ro jek t ustawy ma pod w zględem  przew idyw anej organi­
zac ji walki z gruźlicą braki, a m ianowicie:

a) opiera walkę z gruźlicą, .zw łaszcza jej planowanie, na 
władzach administracji og lln e j, które ani nie są do tego p rzy ­
gotowane, ani nie rozporządzają potrzebnym aparatem,

b) nie uwzględnia w  dostatecznej m ierze udziału w  pracy 
czynnika społecznego,

c) nie ustala zasad ani kierunków akcji zapobiegawczej oraz 
leczniczej,

d) w  stosunku do chorych na gruźlicę niebezpieczną dla oto­
czenia nie zapewnia żadnej konkretnej pom ocy tym chorym, ani

nie zabezpiecza przed nimi ich zdrow ego otoczenia: nie przew i­
duje bowiem  przym usowej izolacji i leczenia chorych, nie gw a­
rantuje umieszczenia chorych w  szpitalach i nie załatw ia sprawy 
kosztów  leczenia chorych ubogich, k tórzy stanowią najw iększy 
kontyngent chorych wym agających opieki.

W  tym stanie rzeczy  projekt ustawy nie zmienia nic w  do­
tychczasow ym  układzie stosunków i nie posuwa naprzód sprawy 
walki z gruźlicą.

Jest naszym głębokim przekonaniem, że  projekt ten powinien 
być gruntownie zm ieniony i uzupełniony, p rzy  uwzględnieniu 
projektu opracowanego przez dra M. G r ó d e c k i e g o ,  k tóry to 
projekt ujmuje zagadnienie walki z gruźlicą głębiej i szerzej, a co 
ważniejsze, stwarza osobny fundusz na walkę z gruźlicą, bez któ­
rego to funduszu żadna w ydatniejsza działalność przeciw gruźli­
cza nie jest w  naszych warunkach do pomyślenia.

Za Zarząd Tow arzys tw a :

Prezes : P ro f. dr A. Oszacki mp. W icep rezes : D r J. Szancen 
bach mp. Sekretarz stały: P ro f. dr M . Gieszczykiewi-cz mp.
Członkow ie Kom isji: P ro f. dr J. Latkowski mp., prof. dr M- 
Gieszczykiew icz mp., prof. dr J. Kostrzewski mp., dr J. Owsiń 

ski mp., dr W . Stry jeński mp., dr St. Karasiński mp.

Z j a z d  l e k a r z y  p o w i a t o w y c h . i m i e j s k i c h .  Dnia 
3 lutego br. rozpoczął się w  U rzędzie W ojew ódzk im  W arszaw ­
skim dwudm owy doroczny zjazd lekarzy pow iatowych. Zjaza. 
był pośw ięcony koordynacji pracy wszystkich służb zdrowie 
w  w o jew ództw ie  oraz zapoznaniu się ź działalnością w zo ro w ego  
w iejsk iego ośrodka zdrow ia w  D rw alew ie (pow. grójeck i). Oma­
wiana była również współpraca Zarządu M iejskiego W a rszaw y  
z regionem podstołecznym w  zakresie higieny publicznej.

Komunikaty

Sąd konkursowy w  składzie: prof. Adam C zyżew icz, prof- 
St. Ciechanowski, prof. H irszfeld, dr Frenkiel, prof. Loth, p ro f 
Lorentow icz, dr Łukaszczyk, prof. Modrakowski, dr M arzyński, 
dr Osuchowski, prof. K. Pelczar, prof. Paszkiew icz, dr B. W e i-  
nert, dr Zalęski, dr M aciejew ski Al. sekretarz, zebrany w  dniu 
16. I. 1938 r. celem rozpatrzenia zgłoszonych na konkurs im. 
Marszałka Józefa Piłsudskiego prac naukowych nad rakiem, po­
stanowił przyznać nagrody 1 i 2 po połow ie pracom oznaczonym 
godłami „lmmunitas vincet", oraz ,,Stog“ , nagrodę 3 pracy ozna­
czonej godłem „W a w e l“ . Autorami prac nagrodzonych są: 1) dr 
Leontyn D m o c h o w s k i  (Państw ow y Zakład H igieny w  W a r­
szaw ie) za pracę p t.: „Badania doświadczalne now otw orów
przeszczep ianych", 2) drow ie G o t l i e b  Gabriel, S p r i t z e r  
Marceli, T a s c h n e r  Emil za pracę zb iorow ą pt.: „Badania do­
świadczalne ogólnego działania ciał rakotw órczych" (Insty­
tut badań nad rakiem w  Krakow ie), 3) doc. Eug. S t o ł y h w o w a  
i N i e l i p s k i  W łodzim ierz za pracę pt.: „Badania w spółzależ­
ności lokalizacji raka, a typu rasowego".

W  okresie od dnia 10 marca do dnia 6 kwietnia 1938 r. od­
będzie się 4-tygodn iow y k u r s  o d m y  s z t u c z n e j  d l a  l e ­
k a r z y ,  zorganizowany przez Polski Zw iązek P rzec iw gru źliczy  
z poparciem Ministerstwa Opieki Społecznej i z współudziałem 
W ydziału  Lekarskiego U. J. P. Program  kursu uwzględni przede 
wszystkim  studia praktyczne, jak również obejm ie 32 godziny 
w yk ładów  teoretycznych z dziedziny rozpoznawania, leczenia 
i walki z gruźlicą. Każdy ze słuchaczów odbędzie praktykę w  za­
kresie gruźlicy wewnętrznej w  klinice, szpitalu i sanatorium, po­
nadto zaznajomi się dokładnie z techniką pracy w  poradniach 
przeciw gruźliczych oraz techniką zakładania odmy. Kurs jest bez­
płatny. Podania na kurs na leży nadsyłać do biura Polskiego 
Związku P rzec iw gruźliczego w  W arszaw ie, ul. Karowa 31 (gmach 
Polsk iego Tow arzystw a  H igienicznego) najpóźniej do dnia 28 lu­
tego br. Do podania należy dołączyć: 1) życiorys, 2) za ­
świadczenie instytucji delegującej lekarza na kurs. 3) zobow ią­
zanie do czynnego zwalczania gruźlicy przynajmniej przez dwa 
lata po ukończeniu kursu. Kandydaci zg łaszający się na kurs 
mogą ubiegać się o  przyznanie zw rotnego stypendium w  w yso ­
kości do 200 zł. P ierw szeństw o w  przyjęciu na kurs oraz w  uzy­
skaniu stypendium będą mieli lekarze już zatrudnieni w  instytu­
cjach przeciwgruźliczych.
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