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I

W stęp

Miażdżyca tętrłicy płucnej była  już od daw na znana, ale p ra 
wie wyłącznie  tytko anatomo--patologom. Dla kliniki stwardnie- 
n,e tętnicy płucnej nabrało wuakszego znaczenia od chwil i, gdy 
A b e l  A y e r z a w  Argentynie zwrócił w  wykładzie  sw ym  
uWagę na zespól „Cardiacos negros", a uczniowie jego, 
zwłaszcza E s c u d R o  i A r r i l l a g a  zagadnienie to szero 
ko omówili. Nie będę tu podawać bliższych danych his to
rycznych, dotyczących s tw a rd n ien ia 'tę tn icy  płucnej, ' s d y ż  drożna 
!e -znaleźć w wielu prasach. zw ła lz cza  w monografii A r r i 1 1 a- 
^ L a u nas w  niedawno ogłoszonej p racy  A. O s z a c k i e g o  
' E. S z c z e k l i k a  (P. Ajch. Med. W ew n. T. XV, z. 1, 1937 r.). 
Mimo w szystko  jednak znajduje się w  piśmiennictwie św ia to
wym, a zw łaszcza  naszym, s tosunkowo niewiele prac klinicz
nych opartych na większymi m a t e r i a ł ,  gdyż przeważnie opisy
wano tylko bardziej wybitne przypadki stwardnienia tętnicy 
Płucnej. W  naszym piśmiennictwie pierws?y, zdaje się, porusźyl 
tl  sp raw ę Zdz. M i c h a l s k i  (opis 2 przypadków). Po  dłuższej 
Przerwie d o p iJ Ł  w naszej klinice prof. G . o r e c k i  od 19352 r. 
zajął się tym zespołem i od teso  czasu prz "s ta w ia l i ś m y  nieraz 
Przypadki stwardnienia  tętnicy płucnej na posiedzerliąch klinicz
nych oraz Koła W arsz .  Tow. Intern. ( R y t e l ,  J a r o j  z e w  i c z, 
B o b r o.w o 1 s k i) i Szp. św. Ducha. Znajdujemy następnie pra- 
ce B u j n i e w  i c z a, S t e i n a  i w yżej wymienioną p racę  A. 
B S z a c k i e g o  i E. S z c z e k l i k a .  Prof. W. O r ł o w s k i  
W Podifjezniku z r. 1933 uwzględnia ten zespół, pnśR“ f-
caiąc mii osobny rozdział. Nie rozwiązano iednak b e z jz a s t r z e -  
zeń cajego szeregu zagadnień związanych ze stwardnieniem 
tętnicy płucnej. Tak  np. nieznana jest Stiołogia tzwą pierwmtnej 
miażdżycy płucnB, różjie są-•'zdania co do roli kiły i innych clio- 
rob w pow staw aniu  stwardnienia  tę tn icy  płucnej* a zwłaszcza 
lle wyjaśniono ostatecżnie, jaka jest p rz™ zyna  i tło patogene- 

tyczne zespołu kliniczneg®f,,cardiacos negros“ opi^wmińęgo jako 
charak te rys tyczny  dla m iażdżycy tę tn icy  płucnej. Cały szereg 
Przypadków ^ tw ardn ien ia  t ę t n i j  płucnej obsencow anycjh  \v na- 
Szej Klinice uprawmiał nas do zabrania  głosu w  tej sprawne. Bio
cie to wszYstko pod uwajłję, przystąpiłem do niniejszej pracy.

miażdżycę tętnicy płucnej i nie w każdym przypadku anatom o
patolog o twierał tętnice płucne, co dopiero zęstało  uskutecznio
ne w  drpgim okresie, tj. po objęciu prnez prof. G ó r e c k i e m u  
klarowmictwa Kliniki (1932— 1937). Materia ł pow yższy obejmuje 
w yłącznie przypadki ś&kcyjnc, pochodzące z naszej Kliniki, gdyż 
chodziło mi o zebranie materiału  nie podlegającego d^kus . i i  pod 
względem rozpoznania *). J f ą  widać z tych liczb, mia'JdżĄ?£a 
tętnicy płucnej W'cale do r|hdka!?ei nie należy, co z resz tą  o s ta t
nio potw ierdzają  wsfeyscy autorowie, poza? tym c z ę s to ś j j  s tw ie r
dzania fiycli zmian zależy od pewnego nastawienia klinicysty 
i anatomo-patologa. Tak  np. w  roku 1926 nie znalazłem ani jedne
go przepadku  stwardnienia  tę tn icy  płucnej, co niewątpliwie za 
lecało od braku nastawienia  w tym kierunku, gdyż w  roku 193?? 
byto 21 pr2y|)adkó\v sekcyjnych m iażdżycy tętnicy płucnej, 
a trudno widzieć p rzyczynę t a l  znacznej różnicy w  ezW tym  
przypadku lub w  doborze materjału klinicznego. Nie należy też 
zapominać, że znaczna liczba rozpoznanych prźąz nas s tw a rd 
nień t. pł. została w ypisana  za życia.

W iek chorych w-ahał sfe. aod 16 do 81 lat. Kobiet b y ło , j 6 ,  
m ężcw złi  S5. Liczby te w  odróżnieniu do całe?o* materiału nie
wiele mówją i dopiero przy'_ podziale materiału  na grupy będą 
tnialy wuększe znaczenie. Ze względu na to, że poszczególne 
przypadki miażdżycy tę tn icy  płucnej W' zależności od p rz y c zy 
ny w ywołującej i tła pa t lgene tycznego  mają czę-s^o zupełnie 
inny obraz kliniczny, a naw et -wymagają inn^ijo leczenia, już te 
raz p rz y s j ip ię  do podziału ca-lego mater-iału i poszczególne^ tru-  
py będę rozpatrywrat|jr oddzielnie. Przede  wszystkim. zgodnie 
z innymi autpfami, w' zależności od tego, czy is tnieje o c z y w is ta  
przyctoma stwardnienia  tętnicy płucnej, czy też nie, podzieliłem 
cały materiał na miażdżycę w tó rną  lub pierwotną. W e  wtórne.* 
wyodrębniłem dwie grupy: I - - gdzie stwardnienie tętnicy p ł u B  
nej zależy od przyczyn  ogolnycli i 11 — nffęjstłpwą, gdzie p rzy 
c i n a  leży w obrąbie klatki hiersiitS Mi. W  I grupie m ia ż d ż y c ^  
wtórnej roz-Ianej, uczyniłem podział na H  miażdżycę tętnicy 
płucnej, będącą tylko w^j-ązem, choć w' znacznie mniejszym 
stopniu, rozlanej miażdżycy tętnic u osiJb starszych i b) s tw a rd 
nienie tętnicy płucnej W'skutek różnycli chorób ogólnych, iak 
cliorób zakaźnych, np. kiły, .cfirnć itp., oraz z nieznanej pi;gy- 
czyny w ystępu jące  u osób w  młodym wieku łub w sile woeku. 
W  II grupie s tw ardnienia  tętnicy płucnej miejscowej, gdzie prz^-j 
czyna polega na zmianach w obrębie klatki piersiowej w y o d rę 
bniłem dwie podgrupy: ;J miażdżycę t. pt. w skutek  zmian w  ukła
dzie krążenia w  obrębie klatki piersiowej, a przede w szystkim  
chorób serca i b) miażdżycę t. pł. wnskutek zmian w  innych na- 
rkądach klatki pjersiowej, jak i w  płujach, opłucnej, oskrzelach, 
czyli tzw. miażdżyc?? t. pł. ptucno-pochodną.

Jak z tego widać, poSżial ten jest p rzyczynow y (zresztą 
bardzo zbliżony do podziału prof. O s z a c k i e g o), ale jak to

I. Pierwotna

P odział k lin iczny stwardnienia tę tn icy  płucnej

łł. W tórna

A. Z p rzy c zy n  ogólnych

I

B. P ochodzenia m iejscow ego

a) rozkuwa miażdżyca 
tętnic stfticza (późna)

b) rozlana miażdżyca tętnic 
(zakażenie, zatrucie itp.) 

(w czesna)

a) choroby serca 
(serc ow o-pochodna)

b) choroby płuc 
( piu-Cno-pochodna)

II
M ateriał zbadany

Materia ł składał się ze 131 chorych, leczofrych w 1 Klinice 
AVewm. U. J. P. od ,19125 do 1937 roku. Na lada 1925—1931 p rzy 
gada 26 przypadków, tj. 3,7 rocznie, na łata_ 1933—^937 — 106 
Przypadków', tj. 17,6 rocznie. Różnica ogromna, k tóra  tłumaczy 
S|ę tym, że w pierwszych latach zbyt mało zw racano  uwagi na

już zaznaczałem i jak to wynika z rozpa tryw an ia  poszczegól
nych grup, różnią się one pod względem patogenetyczliyni, kli-

’) Sekcie były  wykonane w  prosektorium Szpitala “ś.w. Du
cha p rg * ^  kierowniczkę dr S i e d l e c k ą  lub dra S t e i n a .  
Uprzejmości dr S i e d l e c k i e j  zawdzięczam możność4 zebrania 
danych anatomo-patolo§icziiych, za cq na tym miejscti w ytażain  
Jej serdeczne podziękowanie.
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nicznym i leczniczym tak dalece, że należy je osobno rozp a t ry 
wać. Poza  tym w  całym materiale is tnieje szereg przypadków  
mieszanych.

III

Stw ardnienie tę tn icy  płucnej pierwotne  jes t to stwardnienie  
występujące  u osób młodych, Łdzie b rak  jest w yraźnych  p rzy 
czyn, które by je mogły w ywołać. Różni autorow ie  przy jm ują  
wrodzone zmiany naczyń płucnych, zwężenia, zużycie ich, n.e- 
znaczne zatrucia  i infekcje, niestosunek naczyń do innych ele
mentów płuc, lab u rzen ia  w ew nątrz-w ydzie ln icze  itp. jako p rzy 
czynę miażdżycy t. pł. p ierwotnej, jednak bez dostatecznych na 
to dowodów. Anatomo-patologicznie stwardnienie  t. pł. p ierwotne 
cechuje się- zmianami miażdżycow ymi w pniu i rozgałęzieniach 
t. pł. (choć może ich nie być w  pniu) i p rzeros tem  praw ego se r 
ca przy  braku lub nieznacznych zmianach w  tętnicach krążenia 
dużego i braku zmian w  płucach, sercu itp., k tóre  by tę m iażdży
cę t. pł. mogły t łumaczyć. Klinicznie stw ierdza  się znaczną si
nicę z odcieniem fioletowym, częste  krwioplucia, duszność przed
miotową nieznaczną (chorzy pozostają  w pozycji leżącej), brak 
zasto ju  w  płucach, b rak  schorzeń płucnych, powiększenie ser^ca 
w prawo, małe, lecz m iarow e tętno, b rak  danych klinicznych prze
m aw iających za w adą  serca itd. Jednym słowem m am y zespół 
„cardiacoe n-egros“ bez w yraźne j  p rzyczyny  i bez współudziału 
w yraźnego  tkanki płucnej. P rzeg ląda jąc  mój materia ł 131 cho
rych z m. t. pł nie znalazłem ani jednego przypadku, k tóry  
mógłbym zaliczyć do tej grupy. Choć trudno p rzeczyć  istnieniu 
m. t. pł. pierwotnej, zw łaszcza  wrodzonej, jednakże przeg ląda
jąc nieliczne z resz tą  przypadki ogłoszone, nie wszystkie ,  zda
niem moim, moana uw ażać  za pierwotne. Tak np. w  c a ły m 's z e 
regu p rzypadków  stw ierdza  się w  wywiadacli liczne przebyte  
zapalenia płuc, n ieżyty  oskrzeli itp., jako kry ter ium  do zalicze
nia ich do s twardnienia  t. pł. pierwotnej uw aża się badanie ana- 
tomo-patologiczne, k tóre  później nie w ykazu je  zmian w płucach. 
Z drugiej st rony  wiemy, że te schorzenia płuc i oskrzeli przebie
gają z kaszlem, którego rola jako czynnika szkodliwego (co s ta 
le podkreśla prof. G ó r e c k i ) ,  w ywołu jącego  wzmożone c jn i e -  
tiie (plioć przejściowe) w  klatce piersiowej (w znaczeniu próby 
Valsalvy) ii.e jest z pewnością dla naczyń płucnych obojętn.ą. 
W  ogóle można powńedzieć, że w powst^\vaniu m. t. pł nie 
uwzględnia się praw ie  zupełnie czynników fizjopatologicznych 
fc powodu braku odpowiednich badań), a wnioski w y snuw a się 
raczej ze zinian anatomo-patologicznych.

IV

P rzypadków  m iażdżycy tę tn icy  płucnej, będącej tylko częścią 
mniej jfe jiaczoge j ogólnej miażdżycy tętnic u osób starszych, 
było 40. W iek tych chorych w ahał się od 60 do 85 lat. Męż
czyzn było 25, kobiet 15. W iększość chorych rek ru tow ała  się 
z w a rs tw  ubogich, ciężko pracujących. U 14 chorych można b y 
ło stwierdzić  pewne zmiany w  płucach, jak to rozedmę płuc, 
przeważfiie inw olu tyw ną lub typu mieszanego, inwolutywno- 
oskrzelówą, n iezbyt długo trw ające  nieżyty  oskrzeli, rozszerze
nie nieznaczne oskrzeli (typ w tó rn y  późny, na k tó ry  zw raca  
uwagę prof. G ó r e c k i ) ,  zapalenia płuc, nieznaczne skrzywienia  
kręgosłupa itp., k tó re  jednakowoż nie pow odow ały  większych 
zmian.

Anatomo-patologicznie s twierdzało  się wysepki miażdżyco
we mniej lub więcej zaznaczone, p rzew ażnie w  rozgałęzieniach 
(w 4 przypadkach  w pniu) tę tn icy  płucnej p rzy  znacznie silniej 
rozwiniętej miażdżycy  w  tętnicach krążenia  dużego. Nasilenie 
stwardnienia  tę tn icy  płucnej było do pewnego stopnia zależne od 
m iażdżycy ogólnej i od wieku chorych. P rz e ro s t  p raw ego serca 
spotykało się w yją tkow o. W  w ywiadach  s tw ierdzało  się niekie
dy dawno p rzeby tą  chorobę zakaźną (4 razy dur brzuszny, raz 
gościec s taw ow y, 2 razy  ospę praw dziw ą),  w większości jednak 
chorzy ci przechodzili choroby nie mogące w płynąć  na s tw a rd 
nienie tę tn icy  płucnej z w yją tk iem  chorób płucnych, o ktprych 
już wspominałem.

Klinicznie w  kilku przypadkach (7), stwuerdzało się sinicę 
miernego stopnia bez szczególnego odcienia w  przypadkach z po
wikłaniami płucnymi, częściej n ieznaczną duszność wysiłkową, 
zw łaszcza  u osób powwżej 70 lat, t rw a jącą  niezbyt długo (śred
nio kilka miesięcy).  P ozyc ja  u osób z dusznością była siedząca.

Klatka p iersiowa poza sztywnością  nie p rzedstaw ia ła  nic 
szczególnego; ką t  m iędzyżebrow y był najczęściej ostry , w y ją t 
kowo tylko rozw arty .  Oddech był miernie częsty. W  płucach 
przeważnie s tw ierdzało  się rozedmę inw olutywną odpow iadają
cą danemu wiekowi, n iezbyt długo trw a jące  n ieżyty  oskrzeli,

świeże przypadki odoskrzelowego zapalenia płuc itp. Serce by
ło przew ażnie niepowuększone (w kilku przypadkach  z nadciś
nieniem i rozległą miażdżycą obw odową stwierdzono powiększe
nie w  lewo). C zynnff lh  serca była  bardzo często n ienuarowa, to
ny — głuche. Nad tętnicą g łów ną często można było słyszeć 
szmer skurczow y i drugi ton dźw ięczny i wzmożony. Ściany 
tętnic obwodowych by ły  przew ażnie zgrubiałe, przebieg w ęż y 
kowaty, tętno bardzo często niemiarowe, czasami naprzemienne.
W  późniejszych okresach choroby w ystęp ow ała  niewydolność 
krążenia. Badania pracow niane nie wnosiły  nic nowego do obra
zu klinicznego. Toteż w  pow yższych  przypadkach ani razu za 
życia nie rozpoznaw ano m iażdżycy tętnicy płucnej i kierowano 
clrorych na sekcję, najczęściej z rozpoznaniem „m yodegeneratio  
cordis et arteriosclerosis diflusa". Jak z tego widać, s tw ardn ie
nie tętnicy płucnej nieznacznego stopnia może nie daw ać żad
nych ob jaw ów  klinicznych, na co się z resz tą  zgadzają  wszyscy' 
autorowie, choć można się domyślać, że rozlane stwardnienie 
obejmuje też tętnicę płucną. Leczenie pow yższych przypadków  
nie różni się oczywiście od ogólnego leczenia m iażdżycy (np. za 
pomocą p repa ra tó w  jodu) i leczenia niewydolności krążenia.

V

Z chorób ogólnych, mogących w yw ołać  miażdżycę tę tn ic y ®  
płucnej, poszczególni autorowie wymieniają ca ły  szereg, jak np- 
kiłę, ospę, gruźlicę, zimnicę, o s t ry  gościec, zakażenie ogólne itd.

Do grupy tej zaliczyłem (być może niesłusznie, o czym b ę ^ |  
dzie mowa) 10 przypadków , w  tym  3 przypadki gruźlicy i 7 ki
ły. Gruźlicy (zmiany włókniste w  płucach) nie będę tu taj szcze
gółowo omawiać, a to ze względu na to, że zmiany miażdżyco
we w  tętnicy płucnej by ły  nieznaczne, nie daw ały  ch a rak te ry 
stycznego obrazu klinicznego oraz ze względu na niewielką licz
bę tego rodzaju p rzypadków  (chorzy na gruźlicę tylko w y ją tko 
wo trafiali na klinikę). P rzypadków  stw ardnienia tę tn icy  płucnej 
u osobników kiłowych było 7, w  tym  sami mężczyźni. Wiek 
chorych w ahał się od 39 do 65 lat, p rzy  czym tylko dwie osoby 
miały powyżej 60 lat. Jak z tego widać, miażdżycę tętnicy 
płucnej u osobników kiłowych można spotykać w  wieku stosun
kowo młodym.

Anatomo - patologicznie u 3 chorych znaleziono zmiany 
w rozgałęzieniach w iększych i mniejszych (2 razy  w  pniu) tętni
cy płucnej, w  4 przypadkach tylko w  drobnych rozgałęzieniach.
W  5 przypadkach zmiany tętnicy płucnej były  bardzo znaczne 
przy mniej lub więcej znacznych zmianach w tętnicach k rąże 
nia dużego. Sekcyjnie stwierdzało się we w szystk ich  p rzy pad 
kach zmiany w płucach (rozedmę, rozszerzenia  oskrzeli, m a r 
skość itd.). W  wywiadacli prócz kiły można było stwierdzić 
szereg innych chorób zakaźnych, jak np. ospę, dur plamisty, zim
nicę oraz zazw yczaj nadużywanie alkoholu i tytoniu. D otyczy  io 
zw łaszcza młodszych chorych kilowych. P rócz  tego w szyscy  
przechodzili d ługotrw ałe choroby oskrzeli, połączone z kaszlem 
trw ającym  od szeregu lat oraz .inne choroby płuc.

Klinicznie s twierdzało  się w  przypadkach dalej po su n ię ty ch®  
sinicę z odcieniem fioletowym i duszność miernego stopnia, zw ła 
szcza wysiłkową.

Klatka piersiowa była  sztywna, beczkow ata, kąt międzyże
b ro w y  przew ażnie rozw arty .  Oddech nieco p rzy sp ie szo n y ^ ^  
W  płucach s twierdzało  się w e w szystk ich  przypadkach  objawy ■  
rozedm y płuc typu oskrzelowego i rozlany n ieży t oskrzeli, nie
kiedy i inne schorzenia, np. rozszerzenie oskrzeli, marskość  ki
łową itp. Serce było zaw sze  powiększone w prawo, niekiedy 
i w  lewo. T ony  serca były  głuche. Tętno około 100 na min., 
średnio wypełnione i napięte. Z badań pracow nianych w  kilku 
przypadkach (zwłaszcza u młodszych) — poJiglobulia d o c h o d z ą -B  
ca do 7,650.000 c. czerw, i 120% Hb: ciśnienie tętnicze krwi b y 
ło w  ogóle niewysokie. W reszcie  w  2 przypadkach s tw ie rdzo
no rentgenologicznie w y raźn e  uwypuklenie i w ysycenie  tuku 
tę tn icy  płucnej. A zatem  przypadki te w  ogóle przedstawiały 
obraz kliniczny zespołu (cardiacos negros), niekiedy z resz tą  b a r 
dzo w yraźn ie  (szczegóły omówię później). Jednakże we w sz y s t 
kich tycli przypadkach można było stwierdzić bardzo znaczne 
zmiany w  płucach, p rzew ażnie  rozedmę typu oskrzelowego, 
a rola kiły i innych clrorób zakaźnych, k tóre  ci chorzy przecho
dzili, a być może i alkoholu oraz tytoniu, sprow adza się p ra w d o 
podobnie tylko do wcześniejszego w ystąpienia  m iażdżycy tętni
cy płucnej lub też do spotęgowania jej stopnia. W  przypadkach 
tych dw ukrotnie  było rozpoznane klinicznie stwardnienie  t^ tnici^B 
płucnej bez wątpienia, w  innych przypuszczalne.

Leczenie w  tych przypadkach stosow ano przeciwkiłowe. 
zw łaszcza  w e wcześniejszych okresach choroby oraz  leczenie 
niewydolności krążenia  i schorzeń płucnych.
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VI

P rzypadków  stwardnienia tę tn icy  płucnej w tórnego, miej
scowego na sku tek  schorzeń serca  byto w  zebranym  przeze 
'unie materiale 31. W iek chorych w ahat się od 16 do 60 lat, przy 
Czyin większość (21) p rzypadków  byta  w wieku od 16 do 40 lat. 
Uderza za tem  stosunkowo wczesne w ystępow anie  miażdżycy  t. 
Et" co jest zależne od wczesnego schorzenia serca. Kobiet było

mężczyzn 13, a  więc przew aga  kobiet. F a k t  odw rotny , niż 
^  innych grupach, co jest związane z częstym w ystępow aniem  
11 kobiet n iektórych w ad  serca, lak np. zwężenia  ujścia żylnego 
lewego. Co się tyczy  rodzaju schorzenia serca, jako p rzyczyny  
'niażdżycy, to wymienić  tu należy w ady  zastaw ki dwudzielnej,  
^ a d y  zas taw ek  pó lks iężycow atych tętnicy głównej, niektóre wa- 
jjy wrodzone serca, choroby osierdzia itp. W  moim materiale 
byto aż 27 p rzypadków  zwężenia  ujścia żylnego lewego, p rze 
ważnie łącznie z niedomykalnością, a częściowo i ze zmianami 
W zas taw kach  tę tn icy  głównej (18 przypadków ), w  2 p rzyp ad 
łych z kiłą. Po za  tym było 2 przypadki w ad  tę tn icy  głównej 
' 2 schorzeń w sierdzia  i mięśnia sercowego. W idzimy zatem 
Przeważającą rolę zwężenia lewego ujścia żylnego w p o w s ta w a 
niu miażdżycy tę tn icy  płucnej w  tej grupie chorych, co się na 
psół zgadza z danymi innych au to rów  (P o s s e 11, L j u n g d a h l  
' inni). Anatomo-patologicznie stwierdzało się wysepki m iażdży
cowe w rozgałęzieniach t. pł. (6 razy  w ptiiu), niekiedy bardzo 
‘iczne przy mniej rozwiniętej miażdżycy tętnic, krążenia  duże- 
£0 . z w yją tk iem  2 p rzypadków  w ad serca  z kiłą, gdzie te zmia- 
l y  w krążeniu dużym były  dość znaczne. Zwężenie lewego 
ujścia żylnego w  olbrzymiej większości p rzypadków  było b a r 
dzo znacznego stopnia, co przem awiało za tym, iż główna p rzy 
czyna (zapewne jednak nie jedyna) miażdżycy t. pł. w  tej gru- 
Pie chorych jest na tu ry  mechanicznej.  W  w yw iadach  s tw ierdza- 
lo się przeważnie choroby, k tóre  m ają  znaczenie w etiologii wad 
Serca, a więc gościec s tawow y, anginę, płonicę, wreszcie  2 r a 
zy kiłę.

Klinicznie s tw ierdzało  się przeważnie sinicę ogólną (w  kilku 
Przypadkach znaczną) lub jej brak  (nawet w  przypadkach 
znacznej m iażdżycy  t. pł.), ale bez odcienia fioletowego, z a z w y 
czaj niedługo trw ającą , a nasilającą się dopiero przy  znacznej 
'hewydolności krążenia  lub w  okresie agonalnym. Natomiast du
szność w ysiłkow a w ystępow ała  niemal u wszystk ich  chorych 
' trw ała  bardzo  dawno. Chorzy ci, p raw ie  w szyscy , pozostawali 
w Pozycji siedzącej.  Klatka piersiowa była  przew ażnie  długa, 
w 4ska, ką t  m iędzyżebrow y ostry. Oddech nieznacznie przyspie- 
szony, kaszlu u większości chorych nie było lub zjawia ł się 
w okresie niewydolności krążenia, przy  czym czasami w y s tę 
powały  krwioplucia (w zaw ałach lub zastoju). W  płucach s tw ier
dzało się zmiany zastoinowe. W  sercu w ystępow ały  objaw y 
charak te rys tyczne  dla danej w ady serca. Tętno było przew aż-  
n' e niemiarowe, słabo wypełnione, niekiedy szybkie i znacznie 
Przyspieszone. Rentgenologicznie s tw ierdzano zmiany serca (po
większenie, zmiany konfiguracji). Badania labora tory jne  d aw ały  
Wyniki bez znaczenia. Liczba krwinek czerw onych i Hb była  
Prawidłowa lub zmniejszona, ty lko w  3 przypadkach  zwiększona 
(°d 5—6 milionów c. czerw.). Ciśnienie krwi, jak w zwężeniu 
ujścia żylnego lewego było  przew ażnie niskie. Badanie krwi 
tętniczej w ykonane przeze mnie w  jednym przypadku ze znacz- 
n4 m iażdżycą t. pł. w ykaza ło  nieznaczne obniżenie zaw artości  
tlenu (88,5%) i praw id łow y poziom dwutlenku węgla. Jak z te- 
Eo w szystk iego widać, obraz kliniczny tych przypadków  odpo
wiadał przew ażnie  zwężeniu lewego ujścia żylnego w  okresie 
niewydolności krążenia. Toteż z tym  rozpoznaniem chorzy  ci 
byli kierowani na sekcję.

Leczenie tych p rzypadków  polegało, niezależnie od rozpozna
nia miażdżycy  t. pł., na leczeniu niewydolności krążenia  oraz  na 
zmniejszeniu zastoju i odciążeniu krążenia  małego, jak np. przez 
stosowanie ś rodków  rtęciowych moczopędnych, niekiedy baniek 
cKtych ua kl. p. itp.

VII

P rzypadków  stw ardnienia tę tn icy  płucnej, wtórnej, miejsco
wej, jako następstw a schorzeń płucno-oskrzełowych itp. było 50.

Jako podstaw ę do zaliczenia poszczególnych chorych do tej 
grupy bra łem  w ystępow anie  chorób płucnych, oskrzeli, opłucnej, 
klatki piersiowej, k tóre  można było posądzać o zw iązek p rzy 
czynowy ze stwardnieniem tętnicy płucnej. W  dużej liczbie p rz y 
padków ten zespół płucny z m iażdżycą t. pł. prowadził do zej- 
Scia śmiertelnego.

Kobiet w  tej grupie chorych było 7, mężczyzn 43. W idzimy 
więc ogrom ną p rzew agę  mężczyzn. Olbrzymia większość cho
rych pochodziła ze sfer niezamożnych, ciężko pracujących, nie

kiedy źle się odżywiających. A zatem podobnie, jak w grupie 
miażdżycy ogólnej, warunki by tu  mają tu w p ływ  na rozwój 
choroby.

Wiek chorych w ahał się od 25 do 65 lat, przy  czym 26 osób 
było w  wieku od 50 do 60 lat, a tylko jedna poniżej 40 lat. Ten 
rodzaj miażdżycy do tyka głównie osoby w  wieku 50 kilku lat, 
natomiast prawie nie w ystępuje  u młodych.

Anatomo-patologicznie s twierdzało  się miażdżycę rozgałę
zień tętnicy płucnej (tylko 2 razy  nieznaczne zmiany w  pniu t. 
pł.), przy  czym u 27 chorych, a więc w połowie p rzypadków  b y 
ła ona znacznego stopnia, o w iększym  nasileniu aniżeli w  k rą 
żeniu dużym. Niekiedy brak  było zupełnie zmian w  tętnicach 
krążenia dużego. Patogeneza  tej postaci m. t. pł. nie jest zupeł
nie jasna. Obok czynników mechanicznych (w zrost  ciśnienia), od
żywczych (niedotlenienia), odgryw ają  tutaj prawdopodobnie rolę 
te czynniki, k tóre  przyczynia ją  się do pow staw ania  rozlanej ro 
zedmy płuc. W  w ywiadach  s twierdzało  się sporadycznie  choro
by  zakaźne; jak dur plamisty, dur brzuszny, grypy, bardzo r z a d 
ko ospę prawdziwą, a przede w szystk im  liczne choroby płuc, jak 
np. zapalenie płuc i n ieży ty  oskrzeli, połączone zazw ycza j z ka
szlem, trw ającym  szereg, a naw et kilkadziesiąt lat. Znaczna licz
ba chorych nadużyw ała  alkoholu i tytoniu.

Z ob jaw ów  klinicznych na p ierw szy  plan w ysuw ała  się si
nica. W ystępow ała  ona u w szystkich chorych, a u 22 miała od
cień ciemnjr, fioletowy. Zależy to od niedotlenienia oraz nad
miernej zaw artośc i  CO- w e  krwi, jak również od przepełnienia 
naczyń krwionośnych krw ią o dużej ilości ciałek czerwonych 
i Hb. U pozostałych chorych tej grupy, sinica była  mniej zazna
czoną, należą tu  p rzypadki o mniejszych zmianach w tętn icy  
płucnej i płucach, gdzie zejście śmiertelne następowało  na sku
tek innej choroby, np. now otw oru  (4 przyp.), krwotoku m ózgo
wego (2 przyp.)  lub też ostrej choroby  płuc, np. zapalenia płuc, 
najczęściej odoskrzelowego.

Sinica najw yraźnie j w ys tęp ow ała  na skórze  tw arzy  i koń
czyn oraz na śluzówkach, a zwłaszcza na w argach i języku, po
dobnie, jak to spotykali i inni autorowie. Czas trwania sinicy 
by ł długi, to znaczy, że  t rw a ła  ona już przed p rzy by c iem  cho
rych do kliniki, lecz trudno określić ściśle początek jej w y s tą 
pienia, przede w szystk im  dlatego, że chorzy ci, ciężko p racu ją 
cy, mało zw racali na siebie uwagi. Poza  tym  przybyw ali  oni do 
kliniki późno, bardzo  często na parę dni przed śmiercią, co 
utrudniało zbieranie w ywiadów . U chorych w ostatnim okresie 
choroby bardzo  często  w ystępow ało  zamroczenie  i senność tak, 
jakby stan ciągłego drzemania.

Duszność s twierdzało  się w e w szystk ich  p rzypadkach; mia
ła ona charak te r  wysiłkowy, tylko w yją tk ow o  spoczynkow y i nie 
była w  większości p rzypadków  znaczna w  stosunku do natęże
nia sinicy. Za to by ła  ona p ierw szym  objawem, na k tó ry  z w ra 
cali uw agę ci chorzy. 1 nic dziwnego, gdyż p rzeszkadzała  ona 
im w ich p racy  fizycznej. Czas trwania  duszności w ysiłkowej 
wynosił przew ażnie  kilka lat i zaw sze  w ys tępow ał  o wiele 
wcześniej, aniżeli obrzęki o raz  inne ob jaw y niewydolności k rą 
żenia. Pozyc ja  u większości chorych by ła  leżąca, zw łaszcza  
W późniejszych okresach  cierpienia i u chorych zamroczonych. 
Oddech był p rzyspieszony i wynosił od 20 do 40 na minutę, p rze
ważnie około 30, poza tym nie w y k azyw ał cech nieprawidło
wych. W  przypadkach ciężkich, a  naw et u osób zamroczonych 
bywał naw et bez większego przyspieszenia  i prawidłowej czę
stości.

Klatka p iers iow a niemal u w szystk ich  chorych z  w y ją t 
kiem I była beczkowata, kąt m iędzyżebrow y rozw arty .  Być mo
że, ta budowa klatki piersiowej stoi w  związku nie tylko z ro 
zedmą płuc, ale i z  m iażdżycą tę tn icy  płucnej. C zterech cho
rych miało duży garb (kyphosculiosis), ze znacznym zn iekształ
ceniem klatki piersiowej. P rzew ażn ie  w  tych (4) przypadkach 
zmiany m iażdżycow e w  t. pł. b y ły  znaczne i w ys tęp ow ały  
w wieku młodszym. Należy tu przypadek  s twardnienia  tętnicy 
płucnej u 25-letniego mężczyzny. Jak  z tego widać, rola znacz 
nych zniekształceń klatki piersiowej w  pow staw aniu  111. t. pł. jest 
poważna.

U 36 chorych tej grupy, tj. w  72% stw ierdzono znaczną ro 
zedmę płuc, rozlaną, 'oskrzelową (em physem a  diffusum  bron- 
chiate, według podziału prof. G ó r e c k i e g o ) ,  z rozlanym nie
żytem  oskrzeli. U innych chorych  również by ła  rozedma, lecz 
w mniejszym stopniu. Jeżeli wziąć pod uwagę, że w  tych kilku
nastu przypadkach, gdzie rozedma płuc była słabo rozwinięta 
a zmiany miażdżycow e w  t. pł. rów nież  nieznaczne, zejście  
śmiertelne następowało  w sku tek  zapalenia płne lub innej choro
by, np. raka, to można powiedzieć, że w  tych przypadkach  za
równo stwardnienie  t. pł., jak  i rozedm a płuc, nie zdąży ły  się 
należycie rozwinąć, w sku tek  przedw czesnego  zgonu chorego. 
Jak z tego widać, ta n ieży tow a postać rozedm y płuc rozlanej
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ma ptf tważaj-ąoą rolę w  pow staw aniu  m iażdżycy tę tn ic#  płucnej 
v?", tej grupie chońych i zaw sze  się ją znajduje, jeżeli się na nią 
zw raca  dostateczni) uwagę.

Tu przy toczę  ustęp z p racy  prof. O s z a c k i e g o  i S z c z e k 
l i k a  (z ich omówieniem tej samej grupy s twardnienia  tętnicy 
płucnej), na H  w całości zgodzić s-tę możemy. „Przypadki 
uszeregowanie w  tej grupie, w yk azu ją  duże podobieństw o z g ru
pą chorych, k tórych 0  o r e c k i klasyfikuje jako chorych z ro
zedmą płuc ogólną, nieżytową. Tu ijStam rozedma w niezbyt s ta 
rym wieku, nieżyt oskrzeli, sinica, niedomoga serca p ra n e g o  
z przekrwieniem ■żylnym, poliglobulia, zaw ód: ciężko p racu ją 
cy robotnicy. Zespół podobny, do którego dodajemy jednak z ro 
sty opłucne, w  większości przypadków , c h a rak te ry s ty czny  EKG 
i w reszcie  zmiany m iażdżycow e tętnicy płucnej; p rzew ażnie r o z 
ległe, dotycząpe drobnych i Sjednich naczyń, s tw ierdzone ana- 
torniczliie. Jes teśm y zdania, że  jest to zespól ten sam, z tą zno
wu różnicą, że  G ó r e c k i  widział go we w cześniejszym okre
sie chorobow ym  i klasyfikował z punktu widzenia rozedmy, 
m yśm y go widzieli w  późniejszym okresie i to równocześnie- ze 
zmianami miażdżycow ym i w tętnicy płucnej".

Z innych chorób p łucnych s twierdzono zapalenie płuc w  13 
przypadkach, rozszerzenia  oskrzeli w  5 przypadkach, zapalenie 
optucnej u 1 chorego* gruźlicę p rzew lekłą  w łóknif tą  u 2 cho
rych, wreszcie  w  4 przypadkach now o tw ory  płuc lub przerzuty . 
U w szystkich  chorych s twierdzało  się mniej lub więcej rozlegle 
zros ty  oplucnowe, o k tórych  wspomina prof. O s z a c k i. 
W  poszczególnych przypadkach  kilka chorób płucnych w y s tępo 
wało u jednego osobnika. U w szystk ich  chorych s twierdzało  się 
kaszel od szeregu, niekiedy kilkudziesięciu lat, z odpluwaniern 
niewielkiej ilości plwociny śliftowo-ropnej. W  kilkunastu p rz y 
padkach było przejściowe krwioplucie. Serce byio powiększdhe 
w prawo, aczkolwiek trudno to było stwierdzić , gdyij rozedma 
płuc utrudniała opukiwanie. Anatomo-patologicznie zaw sze  był 
p rzeros t  p raw ego serca. Czynność serca była miarowa, tony 
przew ażnie  głuche, jedynie niekiedy można było stwierdzić 
szm erek skurc-zowy w skutek  w ady  serca, Względnej. W  kilku 
przypadkach w y s tępo w ały  napady bólów (tzn. angina hypercya- 
noiica) nie promieniujących, bez uczucia zbliżającej się śmierci (na 
co u nas zw raca  uwagę prof. W. O r ł o w s k  i). O bjaw y n iew y
dolności krążenia  w ys tęp ow ały  późno, niekiedy dopiero w kli
nice. Tętno było w większości p rzypadków  miarowe, miernie 
Wypełnione i napięte, częstości około 100 na minutę. Zgrubienie 
kolbkow ate palców stwierdziłem tylko w  jednym przypadku.

Badania  labora tory jne  nie w e w szystk ich  przypadkach  mo
żna było wykonać, gdfrż, jak to już podkreśliłem, znaczny od
setek  tych chorach zgłaszał się do kliniki późno, niekiedy 
w  okresie agonalnym, dlatego n a t e y  je b rać  z zastrzeżeniami. 
Badanie rentgenologiczne w y k azy w ało  rozedmę płuc, rozszerze
nie naczyń wnękowych, wzmożenie rysunku płucnego, powięk
szenie praWej kom ory  i ^wfybitną jasność pól, płucnych, w skutek 
zważenia  naczyń  krążenia  małego itp. W  5 przypadkach tuk 
średni tę tn icy  płucnej był mocno w ysyco uy  i uw ypuklony, Jak 
widać, ob jaw  ten nie w ystępu je  zby t często. Badania  e lek tro
kardiograficznego u większości chorych nie wykonano, zresz tą  
w yczerpu jące  dane pod tym w zględem znajdują  się w  pracy 
O s z a c k i e g o .  Ciśnienie tętnicze było niepodwyższone, a na
w et  nieco obniżone, p rzy  czym później obniżało się jeszcze b a r 
dziej.

W  lgśjprzypadkach (u wielu chorych z powodu ciężkiego s ta 
nu nie zdążono w ykonać badań k rw i na skład morfologiczny) 
s twierdzono wzmożoną liczbę czerw onych  krwinek i Elb docho
dzących do 10 milionów ez"erw. krwinek i 140% lib. P rzew ażnie  
jednak w  tych (12) przypadkach  liczba krw inek czerw onych 
w ahała  się około 6 milionów w  1 nim1.

Badanie k rw i tętniczej, dokonane w  4 przypadkacli (tylko 
u 4 chorych dokonano nakłucia tętnic), w ykaza ło  znaczne niedo
tlenienie, około 60% Os (w 1 przypadku  po bezdechu spadło 
do 33,8*1% Ot) i znaczne podw yższenie  poziomu COs, około *60% 
(w 1 przypadku  po bezdechu aż do 84,07% COa). To niedotle
nienie z wzmożoną zaw artośc ią  COj; we krwi tętniczej, p rzy  
s tosunkowo nieznacznej duszności, przem aw ia  nie tylko za upo
śledzoną w ym ianą gazow ą w  płucach, ale też za obniżeniem po
budliwości ośrodków oddechowych, podobnie, jak to w ykaza ły  
moje badaniń w  rozedmie płuc (P. Arch. Med. W ew n. 1936). P o 
dobne zaburzenia  w e krwi tętniczej u chorych ze stwardnieniem 
tętnicy płucnej stwierdził O s z a c k i (P. Arch. Med. W ewn. 
1937).

Różniczkowanie z w adami w rodzonym i serca  (z sinicą) nie 
sprawia trudności,  natom iast różniczkowanie z rozedmą płuc 
(zw łaszcza rozlaną, Ssłkrzeiową) jest niemożliwe, gdyż oba te 
Schorzenia często stanowią jeden zespól, da jący  te same ob jaw y  
kliniczne. Leczenie tej grupy chorych polegało pfaede w szystk im

na oddychaniu tlenem, uzasadnione niedotleuiem krw i tętniczej 
u tych osób, co powoduje zmianę b a rw y  sinej i fioletowej na 
wiśniową oraz zapobiega skutkom niedotlenienia. Leczenie tle-* 
liern tych p rzypadków  i. cłror^ch na rozedmę płuc jest w  Kli
nice prol. G ó r e c k i e g o  s tosow ane od kilku lat lia szeroką 
skalę. Poza tym należy zwalczać nieżyty oskrzeli jako jedni 
z głównych przyczyn  rozedmy oskrzelowej i pośrednio, być  mo
że, miażdżycy tę tn icy  płucnej. S tosujem y środki w y k r z tu ś *  
oraz leczenie doustne dużymi dawkami Rhr-6 r. i więcej dzień-- 
nie) natr. benzo lam i ( G ó r e c k i ) .  P rz y  wystąpieniu li iewydoH 
ności krążenia, stosuje się środki nasercowe. O ujemnym dzia
łaniu napars tn icy  (U h 1 e n b r u c k) nie mogliśmy się p r z e k o n a ć  
co najw yżej środek ten był bezskuteczny. Olejek kamforowy, 
podobnie jak w  innych spraw ach  płucnych, ma działanie ko
rzystne.

Jak  widać z opisu tej grupy chorych, w  przepadkach  cięż
szych n iam jt 'zupe łn ie  fypow y obraz kliniczny, opisy\vany przez 
wielu autorów' jako ardiacos negros". ho też w tej grupie w 14 
przypadkach  za życia rozpoznano stwardnienie  tętnicy płucnej, 
a w innych słusznie je podejrzewano.

V II I

Jeaedi te raz  jeszcze raz p rze j rzym y poszczególne rodzaje 
stwardnienia  tętnicy płucnej, to możemy powiedzieć, że .ze 
względu na inną etiologię, patogenezę, ze W'zględu na różnice 
o b r iz u  klinicznego i leczenia, konieczny jest podzfał na różne 
grupy. AJjażdżyca t. pł. p ierwotna, jeżeli w  ogóle istnieje, p rak 
tycznie nie odgryw a żadnej roli. S tw ardnienie  wtórne, będące 
tylko w yrazem  rozlanej miażdżycy, nie daję klinicftuą ^żadnych 
objywów, nie ma wdększego znaczenia dla ustro ju  i leczęnie je- 
ger po kryw a się z leczeniem ogólnego s twardnienia  naczyń- 
M iażdżyca t. pł. w następstw ie  chorób seroa, często dość znacz
na, nfe daje e h a ia k te j^ s tyczn ego  obrazu klinicznego, 'tylko obja
w y  w ad y  ser£ii. O dgryw a ona  niewuątphwie pew ną rolę przez 
utrudnienie p racy  praw ego serca. P rak tyczn ie  biorąc, w  p rzy 
padkach zwężenia  lew'ego ujścia żylnego, zw łaszcza  większego 
stopnia (w następstw ie  tej wady serca najczęściej rozwuja się 
miażdżyca t. pł.) z sinicą, należy myśleć zazw yczaj o s tw a rd 
nieniu tętnicy płucnej. Leczenie tej postaci miażdżycy tętnicy 
płucnej zgadza się z leczeniem zwężenia  lew'ego ujścia żylnego 
i z odciążeniem krążenia  tnatego. Zespół płucny, ze stw'ąi dnie
niem tętn icy  płucnej, czyli tzwą mjaSdżyca t. pł. płucno-po- 
chodna jest tą  postacią, na k tó rą  pierwsi zwrócili uw'agę klini
cyści, zgadza, się ona praw ie  całkowicie z opisanym przez 
O s z a c k i e g o  zespołem p łucno-sercow ym  ze stwardnieniem 
tętnicy płucnej. Jedynie ta postać m. t. pł. ma duże znaczenie 
dla klinicysty, gdyż może być rozpoznana za-.życia  i daje cha
ra k te ry s tyczn y  obraz kliniczny, opisywany jako „cardiacos ne- 
grcfs“. W  pdtysLfWaiiiu te j  postaci miażdżycy t. pł. ogromną ro
lę odgryw-a rozedma płuc oskrzelowa, k tó rą  w  znacznym  odset
ku (72%) spo tykam y u tych chorych, a być  może, p rzy  do
kładniejszym poszukiwaniu znaleziono by  w'e w szystk ich  p rzy 
padkach tego rodzaju. I chociaż, odw raca jąc  powryż§zą tezę, nie
wątpliwie nie we w szystk ich  przypadkach  rozedm y płuc znaj
dujemy stwardnienie  t. p ł , jednakże nie trzeba  zapominać, iż ws® 
s tępujące powikłania płucne u tych chorych (np. zapalenie płuc) 
mogą spow odować zćrtście śmiertelne zanim m. t. pł. zdoła się 
rozwinąć. W  postaci płucno-pochodnej stwardnienie  t. pł. łączki 
się zazw yczaj z rozedmą płuc oskrzelowy i rozlanym nieżytem 
oskrzeli w  następującej kolejności: prawdopodobnie naprzód nie
ży t  oskrzeli, a później rozedma i miażdżyca, w reszcie  n iew y
dolność krążenia  (D u c a li, C a  s t e x  i C a p d e h o u r a t). Ze
spół ten nieleczohy prowadzi w  znacznym  odsetku do zejścia 
śmiertelnego. Leczenie polega, zw łaszcza  we w czesnym  okre
sie, na leczeniu n ieżytów oskrzeli, później najlepsze wyniki po
p ra w y  daje stosowanie tlenu. Rola chorób ■zakaźnych, takich, jak 
np. kiła, nie jest zbyt wielka, w' naszych wmrunkach sprowadza 
się ona głównie do osłabienia ścian naczyń  i w skutek  tego ck> 
wcześniejszego lub znaczniejszego w ystępow ania  zmiaj* miażdży
cowych w  poszczególnych grupach chorych.
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0  Przerzutach kostnych rak a  gruczołu piersiowego i ich leczeniu

Z Kliniki C hiru¥£iczrte i*k  J. K. we Lwowie 
D yrek to r :  Prot. dr ' ladeusz  O s t r o w s k i

Ciąg dalszy 

K westia etiologii

Na pytanie, dlaczego rak gruczołu piersiowego daje tak czę
sto Przerzu ty  w  układzie kostnym, dlaczego kości su jedynym 
m‘ejscem przerzutu, mimo że komórki rakowe p o w in n y 1 byty  się 
hęstać drogą krwionośną i do innych narządów  ^wywołując tam 
również w tó rne  zmjany nowotworowe, nauka na razie nie 1110 - 
że dać odpowiedzi. Szereg  autorów  s ta ra  się wyjaśnić  tę spra- 
'lVG teorie ich opierają się na bogatych obserwacjach, na s ta 
tystyce i doświadczeniach. Teorie .fe wspólnie gtosz-ą, że kom ór
ka Przerzutow a rozwija się z komórki macierzystej.

R e c k 1 i n g h f f  s e n  uw aża przyczyny  mechaniczne za po- 
tvód pow staw ania  p rzerzu tów  w kościach; mówi bowiem, że ży- 
*y i żylue naczynia w łosow ate  kości są w stosunku do sys te-  
mu Itętniczego bardzo szdrokie; mają cienkie ściany i nie zawie- 
raią elementów kurczliwych; naczynia żylne w  kości nie mogą 
^ sk u tek  tego w yko ny w ać  normalnego skurczu. P rz y  w e j
ściu więc krw i z systemu tętniczego do żylnego m ają po
w stawać wiry, k tóre  sprzy ja ją  usadowieniu się komorek rakp-
wych.

Nieco odmieimego zapa tryw an ia  jest K o 1 i s k o, który, 
Przedstawiając przypadek  p rzerzu tu  raka do kości długich, tłu
maczy jego skłonność do usadawiania się raczęj w  części do- 
S|odk'oWej, niż odśrodkowej kości lepszym zaopatrzeniem w krew  
dośrodkowej nasady w  porównaniu z trzonem i odcinkiem o bw o
dowym kości długich. W  patogenezie pow staw ania  p rzerzu tów  
kostnych rozs trzygające  znaczenie p rzypada więc u k ładów 1 na- 
Czyniowemu. Naczynia dochodzą do kości z okostnej,  k tóra 
W sw ym  przebiegu posiada nierównomierne unaczynienie. W ięk 
sza bowiem ilość naczyń znajduje się w częściach okostnej,  do 
której przyczepia ją  się mięśnie, a więc przede w szystk im  w  po- 
b|iżu nasad. Oprócz tego w  części p rzynasadowej biegną przez 
^kostną naczynia krwionośne zdążające do torebki stawowej.  
Następnie daje się zauw ażyć brak równowagi między ilością na- 

okostnowycli a ilością naczyń, wnikająjcych do kanałów Ha- 
V£isa, co szczególnie w yraźn ie  zaznacza się w pobliżu nasad.

kanału H aversa  w nikają  naczynia krwionośne z okostnej
1 ńrzebiegaj-ą w wąskich i nielicznych kanałach, które nagle bez 
s|*T>niowych przejść  s ta ją  się szersze w głębszych w ars tw ach  
Ntoty zbitej. Do w a rs tw  głębszych dochodzą większe naczynia, 
dochodzące z tętnicy odżywczej. W  w arstwacli powierzchow- 
ńych kości, słabiej odżywionych i pozbawionych praw ie krąże- 
n‘a ubocznego, znajdują  się doskonałe warunki do za trzym ania  
,j9 k o im rok  nowotworom yeti. Komórki rakow e mogą równie 
Robrze z a trzy m ać  się i rozwijać w  naczyniach końcowych czę 
ści Przynasadowej. Powyźfsze więc. miejsca w  części dośrodko
wej kości sprzyjają , wedtug K o 1 i s k a, zatrzymaniu  się komó- 
rek now otw orowych. Niekiedy większe cząstki now otw oru, do
stawszy gię do naczyń, osiadają w nich okrakiem w miejscu roz
widlenia tętnic; mniejsze i poszczególne komórki now otw brow e 
Zatrzymują się dopiero w naczyniach włosowatych-

Także S a s s e  w skazuje  związek, zachodzący między p rze
k u łe m  a sposobem zaopatryw ania  kości w  krew. P rze rzu ty  nia- 
M się usadawiać chętniej w  tej części kości, która jest najle- 

'eJ ukrwiona.
L u b a r s c h  i A x h a u  s e n  zw raca ją  uwagę na wcale 

2lfaczną wielkość komórek rakow ych w stosunku do Światła na- 
czyń w łosow atych  sprzy jać  to ma osiedleniu się zarów no kom- 
dlcksu komórek, jak i poszczególnych komórek now otw orow ych  
W naczyniach włosowatych.

Być może wreszcie, że szpik kostny  złpżony w  znacznej 
^zęści z tkanki limfoidalnej, podobnie, jak i inne n arządy  lim 
iatyczne, a więc gruczoły chłonne, jest jakby sitem, w k tó rym  
zatrzymują się komórki rakow e; stąd następnie proces chorobo
w y rozwija się dalej.

Inni natomiast autorowie w ypow iadają  się za istnieniem 
pewnych przyczyn  o charak te rze  biologicznym, które miałyby 
sprzyjać pow staw aniu  przerzu tów  do kości. Uderza bowiem fakt, 
że przy rakach tak gruczołu krokowego, tarczykowego, jak gru
czołu piersiowego sys tem kostny jest czasami przepełniony p rze 
rzutami, a poza nim właściwie więcej nigdzie p rzerzu tów  nie 
ma. Natomiast przy  rakach innych narządów  spotykam y raczej 
przerzuty do c^łfści miękkich. K o i i s k o sądzi, że w po w y ż 
szych przypadkach kości m ają ;  posiadać mniejszą biologiczną 
odporność, mniej sit obronnych na działanie komórek rakowych.

S cli  in o  r l  podnosi, że w ogólnej rakowatości ustro ju  nie 
tylko w łaściwy sys tem kostny jest za ję ty  przez przerzuty, ale 
plzeazuty możaa spotkać w szędzie tam, gdzje znajduje się tkan 
ka kostna, a więc w zwapniałych ogniskach krtani,  tchawicy 
i oskrzelach. Autor powyżsźjy w ysnuw a z tego wnioski, że is tnie
ją jakieś szczególne w ew nętrzne  czynniki, sp rzy ja jące  — przy 
ośtabieniu odporności tkanki kostnej — osiedleniu si$ -w niej ko
mórek nowotworowych.

Według' U iii b U r  a, zasługuje na uwagę fakt zwiększenia się 
przerzutów kostn ie l i  raka  podczas w ojny ; niedożywienie mia
ło zwiększać podatność na p rzerzu ty  kostne raka gruczołu p ier
siowego.

Ogólnie wyniki badań wyżej wymienionych autorów, s ta ra 
jących się wyjaśnić  p rzyczynę pow staw ania  p rzerzu tów  kokt- 
nych zarówno argumentami mechaniki krążenia, jak i biologicz
nymi, spraw y ostatecznie nie rozwiązują. Najwięoej danych za 
sobą ma jeszcze pogląd, że pow staw anie  p rzerzu tów  zależy od 
warunków krążenia, k tóre  s p r iy ja ją  usadowieniu się komórek 
rakówych w systemie kostnym. Niemniej jednak trzeba  przyjąć" 
jako p rzyczyny  pow staw ania  p rzerzu tów  bodźce o charak terze  
chemicznym, pochodzenia wewnętrznego, jako produktu u s t ro 
jowego przyswajania ,  związanego z rakiem su tka ;  ciała che
miczne produkowane przez tkankę rakow ą gruczołu a takow ałyby  
system kostny. Mniej prawdopodobnym bytoby przypuszczenie
0 bodźcu bakteryjnym . Czynnikami s tw arza jącym i n d e Ę c e  „słab
szego oporu w kości" by łyby : uraz, s ta ły  ucisk mechaniczny, 
stan zapalny.

Obraz schorzenia

P rze rzu ty  kostne mogą się objawiać silnymi bólami zaję tej 
okolicy ciała.

Pod w zglądem rozpoznaw czym  w ażne są objaw y p rze rzu 
tów przede w szystkim  do kręgosłupa. P ie rw szym i objawami 
w pow yższych przypadkach są silne bóle o charak te rze  n iesta
łym, ciągnącym lub uciskowym, w ystępujące  w krzyżach i koń
czynach.

Chora W. St. (Lp. hist. chor. 11/37) odczuwa iióid pod
czas ruchów biernych w okolicy lędźwiowej, krzyżow ej i nie
dowład obydwu kończyn dolnych. Badanie neurologiczne w y k a 
zało porażenie wiotkie obydwóch koń tzyn  dolnych z osłabieniem 
niewielkiego stopnia obydwóch odruchów kolanowych i ze 
znacznym osłabieniem odruchów Achillesa; czucie w  odcinkach 
krzyżowVcli było obniżone. R aka gruczołu piersiowego opero
wano jej dnia 18. I. 1937 r.

Pode jrzana  o p rzerzu ty  kostne w kręgosłupie i w  nasadńch 
kości udowych, chorą M. Clir. (Lp. hist. chor. 11/36), po p rzeby
tej dnia ?6. VI. 1929 r. operacji raka gruczołu piersiowego, sk a r
ży się na bóle rw ące w  okolicy lędźwiowej i krzyżowej,  które 
promieniowały ku końraynom  dolnym, a specjalnie ku lewej; 
bóle, k tóre  pierwotnie t rw a ły  kilka dni, w  p rzerw ach  paru ty 
godniowych, zm ien il i!  się w ciągłe; równocześnie zaczęło im to
w arzyszyć  mrowienie w nodze lewej. Badanie kliniczne ustali- 
ło “tu bolesność" w górnym odcinku mięśnia prostego uda \v  oby
dwóch dolnych kończynach i w Okolicy k rę ta rza  wielkiego.

Pow stan ie  owych bólów tłumaczy R e c k 1 i n g h a u  s e n 
uęiskiem, przekrwieniem zastoinoWym o jaz  drażnieniem nerw ów  
leżącycłi w ew nątrz  i zew nątrzokostnow o. P roces  niszczenia 
trzonu kręgów  objawia s i |  jego zapadnięciem; w ów czas m oże
my mieć objaw y uciskowe w skutek  zajęcia korzonków  czuęio- 
wych, jak: bóle opasujące, bóle w krzyżach, rwę ku lszow ą; za 
jęcie zaś korzonków ruchowych móże dać porażenie częściowe 
lubK upełne ,  jedno, a naw et obustronne.

P rze rzu ty  umiejscowione w miednicy mogą być  dla chorej 
mniej dolegliwe (przypadek St. Huss. Lp. 363/934) p raw dopo
dobnie w skutek więpszej m asy kostnej,  powierzchni tych kości
1 wskutek mniejszego stosunkow o obciążenia oraz odległości od 
korzonków i pili nerwowych.
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P rze rzu ty  raka kości dtugich ob jaw iają  się p rze d e  w sz y s t 
kim bólami koriozyn; często kości długie ulegają samoistnemu 
złamaniu, co daje nieraz p ierwszą w skazów kę  o charak terze  
schorzenia (bez poprzedzających bólów).

Rak kości c z a p k i  może daw ać ob jaw y wzmożonego ciśnie
nia w śródczaszkow ego i w  razie zniszczenia ich na znacznej 
przestrzeni, może sprzy jać  wypadnięciu mózgu.

Nasilenie ob jaw ów  podmiotowych nie odpowiada zaw sze  
ilościowo rozmiarom schorzenia sys tem u kostnego; często p rze
rzuty  kostne nie dają p rzez długi czas żadnych ob jaw ów  pod
miotowych bez względu na to, czy chora była, czy nie by ła  ope
rowana na raka  gruczołu piersiowego. Czasem przę rzu ty  sp ra 
wiają tak niewielkie dolegliwości chorym, że osoby cierpiące 
mało zw raca ją  na nie uwagi. O bjaw y podmiotowe s ta ją  się ja 
sk raw e w przypadkach, w  których zosta ły  zaa takow ane  odcin
ki systemu kostnego, specjalnie czynne w systemie ruchowym 
chorej, jak; kręgi, kości długie. W ystępu jące  w ów czas  na plan 
p ierw szy  ob jaw y podmiotowe świadczą o istnieniu p rzerzu tów  
kostnych, podczas gdy ognisko pierwotne raka  jest ukryte ,  da
jące się stwierdzić  tylko z trudnością; w  tych przypadkach na 
długi czas ob jaw y p o w y ż s i  opanow ują  obraz kliniczny scho
rzenia.

Ogólnie rzecz biorąc, dolegliwości w z ra s ta ją  w  miarę roz
szerzenia się sp raw y  p rzerzu tow ej w kościach z ognisk poszcze
gólnych na mnogie i uogólnione na ca ły  sys tem  kostny (B o- 
r a k).

Z ob jaw ów  ogólnych w ystępu jących  nieraz na dłuższy czas 
przed stwierdzeniem przerzu tów  kostnych należy wymienić brak 
apetytu, spadek na wadze, niedokrewność, ogólne w yczerpanie  
itp., k tóre  to objaw y nasilają się w miarę w zrostu  p rzerzu tów  
kostnych.

Na podstawie innych ob jaw ów  klinicznych, jak zachowania 
się ciepłoty ciała, trudno przypuszczać  is tnienie p rzerzu tów  
kostnych raka, gdyż ob jaw  ten nie ma żadnych cecłi s ta łych ; 
jedynie zby t wielkie zwyżki ciepłoty ciała, w yw ołane  przez roz
padającą się tkankę now otw orow ą, mają świadczyć, według 
I z r a e l a  o istnieniu p rze rzu tó w  i to o szczególnej ich złośli
wości. Także na podstawie zmian w e krwi trudno rozpoznać 
obecność przerzutów . H a h n li a r t podaje, że na 30 p rzypadków  
tylko w jednym przy  w ybitnym  charłactw ie miał ch arak te 
rys tyczne zmiany w obrazie krwi. W  40 przypadkach zmiany 
we krwi były  zaznaczone, podczas gdy w  pozostafych 15 brak  
było jakichkolwiek zmian. W  tym jednym przypadku istniała 
niedokrwistość w tó rna  ze względnie w ysokim  wskaźnikiem lie- 
moglobinowym i licznymi normoblastami obok leukocytozy.

M u l l e r  zauw ażył w  obrazie chorobow ym  raka  kostnego 
zmniejszenie się hemoglobiny i ciałek czerw onych  z wskaźnikiem 
liemoglobinowym w ahającym  się między 0,5— 1 obok licznych, 
wielojądrzastycJi obojętnochionnych ciałek białych z rów no
czesnym w ystąpieniem m yelocy tów  i dużych limfocytów. Zna
miennych obrazów  również i ten au tor  nie zauważył.  W  ogól
ności pow yższe zmiany we krwi spotyka  się u chorych charła- 
czych, w yniszczonych i t łum aczy się je wzmożoną lub obniżo
ną produkcją  komórek krwi przez podrażnienie szpiku kostne
go. Proponow ane przez K a li n a i H. J. F u c h s a chemiczne m e
tody diagnostyczne nie znalazły  dotychczas uznania.

N ajpros tszą  metodą służącą do stwierdzenia  obecności to
czącego się procesu przerzu tow ego byłoby w ykazanie  komó
rek rakow ych  krążących  we krwi, is tnieją tu jednak poważne 
trudności badawcze, o czym może św iadczyć okoliczność, że 
dotychczas żadnemu z au to rów  nie udało się w ykazać  takich ko
mórek we krwi.

Nie stw ierdzono również ch a rak te rys tycznych  dla p rzerzu 
tów kostnych zmian w  moczu; w ystępu jące  bardzo rzadko biał
ko B ence-Jonesa św iadczyłoby  o podrażnieniu szpiku kostnego.

Znaczenie zasadnicze w  rozpoznaniu istnienia p rzerzu tów  
kostnych ma dziś o b raz  rentgenowski. Jedną z cha rak te ry s ty c z 
nych cech obrazu p rzerzu tu  kostnego raka na zdjęciu rtntgfe- 
lrowskim jest to, że p rzerzu ty  te pow sta ją  w ew n ą trz  kości i nie 
tw orzą  zazw ycza j zmian przekracza jących  jej obwód (B o  r a k ) .

Zmiany, w ystępu jące  w .kościac l i  po umieszczeniu się w  nich 
przerzutów , uwidoczniają się bądź rozpuszczeniem i zanikiem 
tkanki kostnej (osteoklazja Recklinghausen), bądź też, co rza 
dziej się zdarza, kość reaguje na w zro s t  p rzerzu tu  zagęszcze
niem swej budow y i silniejszym uwapnieniem (osteoplazja Reck- 
liughausen lub ostitis carcinom atosa Volkm anna). Stosownie więc 
do pow yższego  podziału p rze rzu ty  raka  do kości o charak te rze  
niszczącym kości- p rzedstaw ia ją  się w  obrazie rentgenowskim ja 
ko ogniska jaśniejsze, leżące w ew n ą trz  kości, s tosunkowo ostro 
i zębiasto  oddzielone od ciemnego otoczenia, k tóre  odpowiada 
praw idłowej budowie kości. W  zakresie  ogniska kość wygląda

jak gdyby  była  p rze j rzys ta ;  w sam ym ognisku brak  s truktury 
kości, ty lko miejscami są w idoczne jeszcze nie zniszczone części 
kostne. W a rs tw a  korow a kości zdaje się nie s tawiać większe
go oporu; jest od w ew ną trz  ścieńczotia.

P rze rzu ty  raka osteoplastycznego przedstaw iają  się w  rent- 
genogramąch kości pod postacią bardzo silnego zaciemnienia, od
dzielone miernie ostro od otoczenia, bez s-truktury. Wielkość 
ognisk może się w ahać w  g ra n ic a c h  od wielkości orzecha lasko
wego do wielkości kurzego jaja. W  przypadkach  późniejszych 
s tw ierdza  się zgrubienie kości:

R yc. 1 a. Zdjęcie czołow e

R yc. 1 b. Zdjęcie boczne kontrolne

O brazy a) 
o w ym iarach

b) w yka zu ją  rozlegle zn iszczen ie  tka n k i ko s tn e ' 
6X*<# cm ; ko n tu ry  ognisk nieregularne, w yzębio- 

w  w w yzęb ien iu  konturu resz tk i zlanych  ze  sobą osteolityc2%  
nych  ubytków . W  otoczeniu opisanego ogniska są w idoczne od 
dzielne nieliczne okrągtaw e ogniska zn iszczen ia ; jedno z  nich
0 wiele m niejsze. Zm ianom  przerzu tow ym  to w a rzy szy ł tnacalnS
1 rzucanie y ^ s ię  w o czy  p rzy  oglądaniu g ło w y  chorej guz, docho
dzący  .do w ielkości średniego jaja kurzego, o spoistości twardej,

pow ierzchni lekko nieregularnej
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Obraz rentgenologiczny p rze rzu tó w  kostnych raka gruczołu 
Piersiowego scharak te ryzu jem y z kolei przykładowo na odfoto- 
8rafowanym materiale  rentgenograficzuym Kliniki Chirurgicznej 
U- J. K.

1) Nr Rtg. 871/35. B. O.; am putacja  piersi z powoau raka 
w Prawej piersi w  r. 1935; p rzerzu ty  do kości ciemieniowej pra- 
Wei stwierdzono równocześnie (ryc. l a  i b).

2) Nr Rtg. 144/37, H. H., operow ana  w  r. 1935 z powodu 
adenocarcinoma  piersi lewej; po dwóch latach przerzu ty  do krę- 
ków piersiowych o raz  do obojczyka i łopatki (ryc. 2 a i b).

3) Nr Rtg. 754/36, K. K., rak sutka w  r. 1935, p rzerzu ty  do 
kręgów szM iycn  w  r. 1936 (ryc. 3 a i b).

4) Nr Rtg. 29/35, H. St.;  w  r. 1926 am putacja  prawej p ier
si; w r. 1934 p rzerzu ty  do kości miednicy i w yro s tk ów  poprzecz
nych kręgów  lędźwiowych (ryc. 4 a i b).

R yc . 3 a
Radiogram podstaw y  cza szk i i kręgów  s zy jn y c h ;  jest w idoczne  
ognisko zn iszczen ia  w  siodełku  tureckim  u podstaw y  w yrostków  
klinow atych; trzon  kręgu C. I. w ykazu je  nieregularny ubytek  
kranialnej po łow y trzonu; trzo n y  C. II — C. V. za czyn a ją ią  sic 
csfeolizę. Neurologicznie w ystą p iły  ju ż w czasie p ierw szych  na
świetlań ob jaw y uciskow e na rogi ty lne  rdzenia, z  powodu za 
padnięcia się trzonów  górnych  kręgów  s z y jn y c h  i następowego  

załam ania się linii kręgosłupa szy jnego

R yc. 2 a
Hudiogram kręgów  p iersiow ych i lęd źw iow ych ; odwapnienie 
b a c zn e g o  stopnia trzonu kręgu D. X II, siln iejsze po stronie le- 
XV(:i trzonu; zn iszczen ie  główki, i s z y jk i XII żebra lewego. Opisa- 
ni m  zm ianom  ko stn ym  odpow iadały neurologicznie bóle i n ie

dow ład lew ej ko ń c zy n y  dolnej

R yc . 2 b
■̂“diogram prawego obo jczyka  i łopa tki; obo jczyk  silnie od- 

u'apniony, złam any w jednej trzeciej długości (złam anie patolo
giczne sam oistne); ckrąglaw e ogniska zniszczen ia  w zew nętrz-  
nynt kącie łopa tk i; pow ierzchnia cayita tis glenoidalis łopatki 
Przedstawia obraz gąbczastych  resztek  tkanki kostnej. Zm ianom  
k ° s tn y m obo jczyka  i  łopatki to w a rz y szy ły  neurologicznie bóle 

w praw ej kończyn ie  górnej

R yc. 3 b
Radiogram  kon tro lny  kręgów  s z y jn y c h  w yko n a n y  m iesiąc p ó ź
niej; w yb itn y  w zrost zn iszczen ia  w trzonach kręgów  od 
C. I. — C. III. Zejście z  pow odu szybkiego  postępu objawów  

uciskow ych  na rdzeń , charłactwa i trudności p o łyko w ych

W  zjawisku p rze rzu tó w  kostnych raka gruczołu piersiowe
go na p ie rw szy  plan w ybija  się rozpad tkanki kostnej; czynność 
kościotwórcza o dgryw a rolę bardziej podrzędną.

Pod w zględem budow y histologicznej p rzerzu ty  rakow e od
powiadają mniej lub więcej budowie guza p ierwotnego; stan ten 
jednak nie zaw rze  się spo tyka ; często bowiem komórki rako
w e naniesione na inne miejsce, mogą tam znaleźć inne warunki 
rozwoju lub też mogą ulec pewnej zmianie podczas samego
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przenoszenia się z rakowego gruczołu piersiowego do k o śc i  T o
też stwierdza się nieraz p rze rzu ty^k os tn e  raka  włóknistego, z a 
sobniejsze w  komórki rakowe, niż guz pierwotny. W reszc ie  kość 
może w  rzadkich przypadkach zaw ierać  w  sw ych kanalikach 
obfite nacieczenia now otw orowe, a pomimo tego budowa sa 
mej kości nie ulega makroskopowej zmianie ( Z a w a d o w s k i ) .  
Po największej części w ykazu ją  p rzerzu ty  w iększą anaplazję, niż 
ognisko pierwotne, chociażlfe drugiej s trony  istnieją  też p rz y 
padki, w  których one są mniej anaplastyczne.

P rze rzu t  niszczący kości szerzy  się w  kanałach H awersa  
i w przestrzeniach międzybeleczkowycti , dochodzi do m artw icy  
beleczek, k tóra  oznacza zanik blaszek kostnych, zanik is to ty  po
średniej, włókien kIe jodajn | ' th  i komórek kostnych, co pociąga 
za sobą ubytek  soli wapniowych, usadaw iających się normal
nie w  istocie pośredniej lub włóknach klejodajnych. Klinicznie 
Obraz destrukcji przerzu tow ej jest czasami podobny do obrazu, 
jaki daje osteomalacia.

R yc. '-4 a
Radiogram  kręgów  lędźw iow ych  i kości m iedn icy; liczne ogniska  
rozpadu tkanki kostnej w kościach biodrow ych, łonow ych , kul- 
szo\vy'ch, kości krźygow ej, udow ej praw ej, lew ej oraz iv w y -  
rostkach  poprzecznych  kręgów  lędźw iow ych ; ogniska  w krunial- 
nych  częściach ta lerzy  b iodrow ych zlew am  się ze soba tw orząc  
m niej regularne ja m y  ó konturach w yzęb io n ych ; duża część tych  
ognisk ma w bezpośrednim  otoczeniu ciem niejszą  obw ódkę. Z \vy- 
rostków  poprzecznych  lewego kręgu L. IV. i obydw óch w yrost<  
ków  kręgu L. V. p o zosta ły  ty lk o  drobne przegródki kostne, tw o 
rzące zaledw ie rzadką  sia teczkę , jako pozosta łość po zd ro w ym  
stosunkow o m a syw n ym  w yro stku  p oprzecznym . Obok form  ko- 
ściogubnych widać na radiogram ie rów nież rozleg le jsze  za g ę
szczen ia  s tru k tu ry  kostnej iv kości k r zy żo w e j i w oko licy  s ta 

w ów  krzyżow o-b iodrow ych

Zjawisko rozrzedzenia  kości pod, w pływ em  p rzerzu tów  ra 
ka pow sta je  według R e c k 1 i n g h a u s e u a w sku tek  usuwania 
soli w apniow ych na drodze chemicznej.  W o l f  i G ó t s c h  p rzy 
pisują samej tkance rakowej w łaśc iwość  rozrzedzenia  ko^ci; 
łącznotkankow a część p rzerzu tu  miałaby tu dostarczać  komórek 
mszczących kości.

P rz y  os teoplastycznych przerzu tach  raka  dochodzi obok 
obfitego tworzenia  s,ię tkanki osteoidnej również i do uwapnie- 
nia istniejących blaszek kostnych. W zro s t  tkanki kostnej pod 
w pływ em  przerzu tu  spow odow any jest w edług G ó t s c h a  che
micznym drażnieniem osiedlonych w  niej kom órek rakowych.

r a u n ,  R k 1 i n g li a u s e n, F i s c li e r  -'D e f A y, uważani 
zapalne przekrwienie  za p rzyczynę pow staw ania  nowej tkanki 
kostnej.

W edług  K a u f m a n n a same komórki rakowe, co jest trud
ne do przyjęcia, mają być  czynnikiem kościotwórczym.

A s k a n a ż y  nadmienia, że w zjawisku w zros tu  tkanki kost
nej muszą być  badane niektóre jeszcze szczegóły, a przede 
w szystk im  kościotwórcza czynność komórek rakowych, k tóra  by

R yc. 4 0
Radiogram  kon tro lny  ty ch  sam ych  k m  ci z  dnia 25. IV. 1935 >'• 
Nr 62/35; siln iejsze, p lackow ato w yzęhione zn iszczen ie  kości; ceni 
traina część roz/iaclii za jm uje lekk ie  ściem nienie, brzegi z«l
ściem nia ły  wal z  now ow ytw orzone j substancji k o s tn e j• w yra ź
niejsze zagęszczen ie  budow y kości k rzy żo w e j  w okolicy
staw ów  krzyżow o-b iodrow ych , staw ów  biodrow ych, kości udo
w ych  i w okolicy  spojenia łonowego. M imo ta k  obszernych  zmian 
ko stn ych , brak było  przez d łu ż szy  czas objaw ów  neurologicz
nych  zarów no  w sferze  czuciow ej, jak i ruchow ej; w m iarę roz
woju choroby w ystęp o w a ły  bóle w kościach m iednicy i kręgosłu
pie, podobne do gośćcow ych, które, co jest charak terystyczne’ 
po każde j serii naśw ietlań prom ieniam i Roentgena na pewien 
czas ustępow ały, chociaż spraw a chorobowa  w sys tem ie  kostnym  
przyb iera ła  dalej na sile; zejście  iv r. 1936 nastąpiło w sku tek  za

palenia płuc na tle nogrypow ej kom plikacji

wyja-Śiula bezpośrednie przejście tkanek nabłonko\f§ch now otw o
ru w  tkankę kost iH j podnosi równocześnie wielkie znaczeni6 
tkanki łącznej,  k tó ra  pod w pływ em  podniet, w ychodzących  z sa
mych komórek rako\yych, miałaby ulegać bezpośrednio kostnie
niu, p rzy  kościotwórczej rakow atości p rzy ro s t  tkanki kostne! 
miałby odtruwać się bez uprzedniego jej niszczenia. Według 
twierdzenia A x li a u s e u a, uwapnienie nowo powstałej flrankj 
kostnej p rzy  przerzutach kośc^otwórczycii raka  w w iększość
przypadków  odbyw a się bezpośrednio po jej wytworzeniu- 
W  nielicznych kilku przypadkach s tw ierdzał A x li a u s e n opóź
nienie w osadzaniu się soli w apnia ;  szybkie uwapnienie koś-1 
uw aża autor ten za cechę charak te ry s tyczn ą  raka  osteoplastycZ' 
nego.

W  zjawisku uwapnienia należało by też uwzględnić :
1) zmianę w  chemicznym oddziaływaniu podłęrża na kw aśn6 

pod w pływ em  komórek rakowycli 'i przejście soli wapniowyc'1 
fosforanu oraz węglanu w  postać  rozpuszczalną,

2) w ym yw anie  roz tw oru  tych soli przez obieg krwi i 'Osa
dzanie w  partiach o p raw id łow ym  oddziaływaniu.
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Biorąc pod uw agę pow staw anie  p rze rzu tów  w poszczegól
nych kościach widzimy, że  niektóre  z nich są za ję te  p rzez prze- 
rzuty o wiele częściej, aniżeli inne kości. M o o r podał nastę- 
Pl|iącą kolejność częstości przerzu tu  raka  w odpowiednich koś
bach: kręgosłup, kości miednicy, kość udowa i żebra, kość ra 
mieniowa. H a n d t e y  zaznacza, że nigdy nie widział p rzerzu 
to'' do kości piszczelowej, s t rza łkow ej ,  sprycliowej, łokciowej; 
' ' ' i e id z i ł  natom iast w  jednym przypadku przerzu t raka  gru

czołu piersiowego w kościach ręki. D e  Ib  e t  podaje, że widział 
P |zerzut raka  do kości łokciowej po stronie przeciwnej raka 
ouczo lu  piersiowego.

Również S t r e u s  t r o i l i  K. W. i E r i k  s e n  L. U. podają, 
ze widzieli p rze rzu ty  raka praw ego  gruczołu piersiowego w  le- 
NV£i kości łokciowej, w  lewej kości piętowej o iaz  w  kościacii le- 
" łęki.

B e 1 o t J. i L e p e u n e t i e r  F. donoszą o sześciu p rzyp ad 
a l i  przerzu tu  raka  gruczołu piersiowego, w k tórych  były  za- 
-toe przede w szystk im  kość udowa, kość ramienia i żebra.

M a t h e y-C  o r n a t  R. stwierdzil i p rze rzu ty  raka gruczołu 
Plersiowego w  mostku (w okolicy rękojeści), w  obojczyku zaś 

jednej trzeciej środkowej jego części.
E rzerzu ty  do kości w  materiale Kliniki U. J. K. (1933— 1937) 

okazały  na 13 p rzypadków  przerzu tow ego  zajęcia sys tem u 
^ostnego, 7 p rzyp adk ów  przerzu tu  do kręgosłupa, w  tym  4 do 

r9Sów lędźwiowych, 2 do piersiowych, 1 do szyjnych, 2 p rzy- 
- a u k i do kości udowej, jeden przypadek  do kości miednicy, 2 do 

L'zaszki, J do obojczyka.
Być może, że kolejność ta zależna jest od stopnia mecha- 

lcz,iego udziału i obciążenia poszczególnych kości w  ciągu ży-
jak chce R e c k I i n g h a  u s e n. Częstsze osiedlanie się prze- 

zutów w  niektórycli kościach zależy prawdopodobnie leż od 
G odnie jszych  w  nich w arun kó w  krążenia  dla pow staw ania  

Przerzutów.

O m etodach różnicow ania przerzu tów  kostnych  raku

P rzerzu ty  kostne  raka  gruczołu piersiowego posiadają ren t
genologiczne i kliniczne w łaśc iwe sobie cecliy, k tóre  pozwalają  

'ożniać je od innych postaci schorzenia  sys tem u kostnego.
ec|iy te dotyczą  jednak zaaw ansow anych  postaci p rzerzu tów
sinych, więc zmian makroskopowych, początkowe bowiem 

^niiany mogą, przy  istnieniu w szystk ich  innych poszlak prze- 
totu, iiczostać bez zmian rentgenologicznych.

, ... zy  rakow ym  zajęciu kości czaszki należy uwzględnić
l c / M\vość kostniaka, chrzęstniako-kostniaka i szpiczaka. 

od -- podstawie zdjęć rentgenowskich i objaw ów  klinicznych 
u 11,°Żllilny ła two od p rzerzu tów  raka  kostniaki, które w rentge- 
i m,an iach p rzeds taw ia ją  się jako mnogie ostro  odgraniczone na-
u«. kost ,,e- M ają one nieraz ksz ta łt  kalafrorowaty i by w a ją

^ 'P u ło w a n e .  Od chrzęs tn iako-kostn iaka w yróżnia  się p rzerzu t 
o s ‘"y  r a ka wyzębionymi konturami ogniska rozrzedzenia, 
t|j_ 1 ze iszym przejściem w normalną tkankę kostną, jaśniejszym
ka]"'1 -nyn' ska destrukcji,  brakiem rozlanych gęstych ściemnień

W ik a c y jn y c h  w  ognisku; zw ykle  nieobecnością tak znacz-
go, a charak te rys tycznego  dla chrzęstn iako-kostn iaka wypu- 
11 la ściany kostnej.

, 1 rzy szpiczaku w ystąp iłoby  zajęcie kości czołowych i eie-
jri f ' lll0wych w  ogniskach, w  odróżnieniu od obrazu rentgenolo
g i o  P izerzutu  rakowego, drobnych, nie w iększych od zia- 
koś-> ' p rz y  rów noczesnym  b raku  zmian osteoplas  tyczny eh; 
(i>, c . toL łaby  tu wygląd  d rzew a stoczonego przez czerw ie  

"  e i s e I s ).
z , ^  . rakow ym zajęciu kręgosłupa należało by  się liczyć 

^ z l iw o ś c ią  istnienia osteolitycznego szkieletopochoduego mię- 
k0 d’, lnK“saka Ewiuga, szpiczaka, naczyniaka, guza olbrzymio- 

"tokow ego, sp raw y  gruźliczej, kiły. 
st N e o l i ty c z n y  szkieletopochodny mięsak w yłączam y na pod- 
iiiei-V'f  rei,tgenogram u; ubytek  kostny  ma tu wygląd szaraw y , 
stoś^ a n -'e  odł’rraiiiczony, jakby od w ew n ą trz  w y ż a r ty  o gę- 
s ' L! części miękkich; od chrząstki s taw ow ej oddziela go grub- 
'oića- 1 cieńsza w a rs tw a  praw idłowej tkanki kostnej.  Pomocną 
CL . e się tu również kwestia wieku; mięsaki w ystępują  naj- 

W w )eku B* 30 lat ;  kręgosłup a takują  bardzo  rzadko. 
nVeli " 'sak Ewiuga na podstawie sam ych zmian rentgenologicz- 
r°zlai trut*110 w y łą czy ć ;  zmiany kostne są przy  mięsaku więcej 
nieie ' ^ 1  spłaszczone, zapadnięte, ich budowa gąbczasta,
cgram n ,a ’ n ' eraz z w ybrzuszen iem : zmiany kostne przy  raku 
\Vy|, 1Cza-’Łl się do w yraźn ie  odcinających się ognisk, zw ykle  bez 
thorvZ,|ISZei!-: czynilil<' ein odróżniającym  będzie jeszcze wiek 
łat " ‘Ksaki Ewiuga zdarza ją  się najczęściej w wieku 10—20
n ia ja” ? s<̂ y  r a k ‘ kostne swój punkt kulminacyjny nasilenia 

w wieku s ta rszym  (40—50 lat). Pom ocną metodą różnico

wania okaże się wreszcie  obecność ogniska pierwotnego, będ ą 
cego przyczyną przerzutu.

W  szpiczaku kręgosłupa spo tykam y się często z gęsto usia
nymi ogniskami destrukcji , k tóra  w  przypadkach posuniętej sp ra 
wy chorobowej daje obraz rozlanego zaniku; w ystępu je  w ó w 
czas opisany przez K o h l e r a  obraz szerokich, „zie jących '1 
szpar s taw ów  międzykręgowych, którego p rzyczyną  jest brak  
przysłonięcia s taw ó w  międzykręgow ych  przez atroficzną, zni
szczoną s truk turę  trzonu; obecność białka Bence-Jonesa w  mo
czu rozs trzyga ostatecznie sprawę. Ł a tw y  do odróżnienia od 
raka naczyniak kręgów  odznacza się w  obrazie rentgenowskim 
charakterystycznym , grubym, podobnym do kolumn p rążk ow a
niem albo s t ruk tu rą  grubo-siatkową, jako w y ra z  zmniejszenia sie 
beleczek części gąbczastej przy rów noczesnym  zgrubieniu 
i zwapnieniu resz ty  (M e i s e 1 s). Guzy olbrzymio-komórkowe 
w kręgach w ykazują  rentgenologicznie obraz ostro ograniczonego 
rozrzedzenia o siateczkowej strukturze, otoczonego z zew nątrz  
zwykle skorupką kostną i rozrostem  tkanki kostnej poza n o r 
malne granice kostne do przestrzeni pozaotrzewnow ej,  poza- 
opłucnowej i do kanału rdzeniowego; w odróżnieniu od guza 
olbizymio-komórkowego, p rzerzu t kos tny  do kręgosłupa raka 
sutka nie posiada ani budow y siateczkowej, ani skorupki k o s t 
nej, ani nie w ykazuje  zwykle  skłonności do wybrzuszenia .

Od sp raw  gruźliczych kręgosłupa odróżniamy p rzerzu ty  
przede w szystk im  na podstawie zdjęcia rentgenowskiego, pamię
tając o tym, że zgięcie kręgosłupa, pow stałe  w skutek  zapadnię
cia się kręgów  p rzy  przerzu tach  jest bardziej zaokrąglone, ani
żeli przy  gruźlicy; następnie przy przerzutach brak zmian w  ta r 
czach m iędzykręgow ych i brak ropnia opadowego. Pomocnymi 
okażą się tu i metody kliniczne różnicowania sp raw  gruźliczych. 
Podobnie próba W asserm anna  będzie mieć rozs trzyga jące  zna
czenie w wykluczaniu osteoli tycznych sp raw  kitowych.

i Rakowe schorzenie kości miednicy -odróżnić można od gu
zów olbrzymio-komórkowych na podstawie braku powiększenia 
zajętych części i często równoczesnego uwapnienia w  bliższym 
i dalszym otoczeniu miejsc schorzałych ; bąblowca, k tó ry  z azw y 
czaj usadawia się w  kościacii miednicy', w y łączy m y  p rzez  próbę 
biologiczną i przez s twierdzenie  zgrubienia części korowej, o ta 
czającej rozrzedzenie i obecności nalotów okostnoyvych.

W przerzutach raka  sutka do kości długich wchodzą w  ra 
c h u b ę  przede w szystk im  guzy olbrzymio-komórkowe, usadawia- 
jące się szczególniej w  częściach nasadow ych; odróżnia się je 
od postaci rakowego schorzenia kości siateczkowo-pęcherzyko- 
w atym obrazem rentgenowskim, ścieńczenieni w a rs tw y  korowej 
kości, w ystępow aniem  zwykle m onoostycznym  i monotopicznym 
oraz rozdęciem nasady.

Podobnie ła tw y  jest do odróżnienia „kościogubny“, „szkiele- 
topochodny" mięsak, k tó ry  też szczególnie a takuje  części nasa
dowe kości długich w  otoczeniu najczęściej s taw u  kolanowego. 
W  procesie chorobowym, w  k tó rym  czynność kościo tw órcza  ra 
ka przybiera  w ybitne  formy, należy brać  pod uw agę: kile, 
osteosarkorna postaci kościotwórczej, zapalenie szpiku kostnego 
i chorobę m armurow ą.
'  Kilaki wśródlcostue, w ystępu jące  czasami z rów noczesnym  
zagęszczeniem otoczenia, rozpoznać można na podstawie o s t re 
go zarysu  oraz innych zmian Iuetycznych.

K ościotwórczy mięsak szkieletopochodny nie p rzedstaw ia  na 
podstawie rentgeitogramu żadnych trudności w  różnicowaniu.

Odróżnienie p rzerzu tów  od spraw  zapalnych w  kościach bę
dzie polegało na typow ym  przebiegu klinicznym i cha rak te ry 
stycznym obrazie radiologicznym z obecnością m ar tw iaka  i b a r 
dzo znacznego odczynu okostnowego pod postacią w y tw orzone j  
grubej w a r s tw y  kostnej.  T rudne do odróżnienia będą na zdjęciu 
nieraz również te postacie zapalenia szpiku kostnego, w  których 
brak będzie w yraźnego  odczynu okostnowego; jednak w ew ną trz  
kości w ystąp ią  w ów czas  liczne rozrzedzenia w  postaci podłuż
nych plamek.

Pozostałe  sp raw y  chorobowe, w yw ołu jące  zmiany w  s y s t e 
mie kostnym, posiadają dla kwestii różnicowania p rzerzu tów  ra 
ka do kości ze względu na sw e cha rak te rys tyczne  znamiona 
i metody rozpoznawcze znaczenie podrzędne.

Podstawow a, chociaż nie w y s ta rcz a jącą  metodą, pozw ala ją 
cą odróżnić zmiany kostne raka  od innych sp raw  chorobow ych 
systemu kostnego, jest dziś jeszcze analiza obrazu  rentgenow
skiego. W ażn ą  z kolei w skazów ką związku zmian kostnych 
z rakiem, niekiedy wyłącznie  rozs trzygającą , jes t jego czasowe 
następstw o; fakt w ystąpienia  po raku gruczołu piersiowego.

Kwestia wieku chorej pozwoli odrzucić np. torbiele kostne 
rozsiane, w-ystępuiące zw-ykle przed 20 rokiem życia, mięsaki 
szkieleto-pochodne. mięsaki Ewiuga, guzy  olbrzymio-komórkowe 
(20—30 r. ż. najczęściej). Określenie stężenia jonów Ca w-e krwi 
wyłączy możliwość osiilis cystica  fibrosa. Czynnikiem różnicu-
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iącym byłby również stopiep oddziaływania na promienie R oen t
g ena ;  mięsaki Ewinga, guzy olbrzyiRio-kom orkowe, szpiceald, 
mięsaki szkieleto-pocliodne w  podanej kolejności maja według 
H e r e n d e e n a  odznaczać się zmniejszającą się promienioczu- 
lością. P rz e rz u ty  kostne raka, w skutek  swej biologicznej chwiej- 
ności w  now ym  środowisku należą do now otw orów  promienio- 
czułycli ( B o r a  k), czulszych od guza m acierzystego i p rze rzu 
tów w innych narządach.

Do metod rozpoznawczych o znaczeniu w yłącznie  naukowym 
należy badanie histopatologiczne zajętej części sys tem u kostne
go; służyć ono może dla celów kontrolnych. Biorąc pod uwagę 
omówione -zastrzelenia należy w  rozpoznawaniu p rzerzu tów  raka 
do sss tem u  kostnego peshfeiwać się wszystk imi dostępnymi m e
todami; na tej drodze uda się w dużym jstopniu ominąć znaczne 
t r u d n i e )  i wątpliwaści diagnostyczne, jeżeli za punkt wyjścia 
obierze się jedną metodę.

Różnicowanie p rze rzu tó w  kostnych raka  pozwala na określe
nie ich miejsca w śród n ow otw orów  kostaych  w  ogóle; za punkt 
wyjścia  obierzemy podział, p rzeprow adzony  przez G p s c h i k- 
t e r a  i C o p e l a n d a ,  uw ażany  dziś za najbardziej odpow iada
jący wyniaUmiom naukow ym . Na podstawie owego podziału, opar
tego na cechach rozw ojow ych, dzielimy w szystk ie  koaslne now o
tw o ry  na dwie duże grupy. Do •pierwszej grupy należą now otw o
ry kostne, pozostające w  związku z rozwojem kości (osteogene- 
za);  do drugiej zaś n ow otw ory  kostne nieszkieletowego pocho
dzenia. N ew otw ory  kostne, należące do pierwszej grupy, rozpa
dają się dalej na dwie podgrupy; do pierwszej z nich zalicza 

*ąię n o \*w tw »y  kostne, w ychodzące  z zarodkłnt&j p rzedchrzęst-  
nej tkanki łącznej i w tej podgrupie, znajdują się spośród do
brotliwych now otw orów  kostnych: 1 ) cli.rzłjstniako-kostniaki,
•3) mnogie dobrotliwe narośla, 3) chrzęstniaki, 4) chrzęstniako- 
śluzaki, spośród zaś now otw orów  kostnych złośliwych: 1) p ier
w otne clirzLstniako-śluzako-rnięsaki, 3) w tórne  chrząstniako-ślu- 
zako-mięsaki,  3) kościo twórcze szkieletopochodne mięsaki. Do 
drugiej podgrupy należy szkieletoroohodny kościogubuy mięsak, 
w y tw a rz a ją c y  się na granicie ukszta łtowanej już clirząstki kość- 
ca. Z now otw orów  kostnych należących do drugiej grupy, czyli 
nieszkieletowego pochodzenia, w ymieniają  powyżsi autorowie 
irięsaki Ewinga, szpiczaki, mięsaki pozaokostnowe. Do grupy no- 

Wbtworów k§ptn$ cl: nieszkieletowego pochodzenia, zaliczają
i p rze rzu ty  rakowe. Dok. nast.

Dr Leopold L IN D E N F O ®  i dr Jan W EISSG LA S Kraków

O nowej metodzie uzyskiwania  t ró jw ym iarow ych  zdjęć ren tg e 
nowskich, opartej ną zasadzie stereoskopii paralak tycznej

Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala św. Ł aza rza  w  Krakowie 
■ © rjdynator: Prof. dr Jan G l a t z e l

I. C zęść teore tyczna

Zapoczątkow ana przez W e d g w o o d a  w pierwszych latach 
ubiegłego stulecia sztuka -Jotograficzna szybko posłużyła się zdo
byczami pokrew nych  nauk. Podobnie, skons truow any  p ie rw ot
nie dla rysunków  .geome+fycznych s tereoskop (W h e a t s t o n e, 
1832 ,r.) w krótkim już czasie zas tosow any  został dla t r ó jw y 
m iarow ych o b razó w  fotograficznych.

Znany jest fakt, że oglądanie przedmiotu jednym okiem nie 
daje w rażenia  rzeczyw is te j przestJ3ennośoi.  Elementami oceny 
są tu różnice w  wielkości p rzedm iotów  o znanych nam w ym ia
rach albo zmiana położenia p rzedm iotów  p rzy  ruchach obser
wującego, p e rspek tyw a pow ietrzna i wreszcie  różnorodność 
w  sile akonrodacji oka.

W łaśc iw e  wrażenie  przes trzenności uzyskujem y wówczas, 
kiedy patrzymy* obu -oczjkma. Sk ładają  się na to dwie zasadni
cze p rzy czyn y :  r»ż%ica w  obrazach częściowych, pcftysSających 
na obu siatków kach i różnorodność w stopniu zbieżności obu 
gatek oczfiych. Te okoliczności Wchodzą w grę, jeżeli oglądane 
przedm ioty są umieszćzone w  pobliżu obserwującego. 'P r z e d 
mioty obserw ow ane  zaś z dużej odległości, la k  np. p o b u d o w a 
nia widziane z samolotu, nie dają już więcaj wrażenia  p rze 
strzenności.

N a rz ą d  Wzroku dzięki swej fizjologicznej własności w y c h w y 
tuje przez fótżde oko nieco odmienny obraz obserwow anego  
przedmiotu, obraz p ra w y  i lew y i rzutn ie  go na obu s ia tków 
kach w analogicznych fniejstłacji. przez  co obraz w idzimy po
jedynczo. Lewe oko obejmuje więcej lewą stronę, p raw e więcej 
p raw ą  stronę przedmiotu. N a sku tek  tych różnic oba obrazy  r a 
zem w yw ołu ją  wrażenie  bryłowatości,  czyli przestrzennego  ro z 
m ieszczenia  cząśći oglądanego przedmiotu.

Zaznaozyć wypada, że obok tych w arunków  fizycznych, za
sadniczą rolę odgryw ają  praw idłowość  wzroku o raz  pewien pro
ces psychiczny, zw iązany  z przysw ajan iem  sobie obrazu. Osob
nik z w adą wzroku taką, jak widzenie podwójne lub zez, która
nie może być skorygow ana przez  szkła, jes t upośledzony w wi
dzeniu s tereoskopow ym  podobnie, jakgjŁsobnik z jednostrpwnfl 
ślepotą. Kiedy na posiedzeniu Sekcji F izyków  Akademii Na A 
w P a ry ż u  dem onstrow ano p ierwszy stereoskop, spośrod obec
nych członków tej Sekcji nikt nie posiadał fizjologicznej zdolnoś
ci widzenia s tereoskopowego. Metoda, uznana w  pierwszej chwili 
przez w szystk ich  za bezw artościow ą, u ra tow aną z®stalu dzięki 
obecności na zebraniu znanego chemika R e g b a u 1 t ‘a, posiada
jącego sztfzęśliwym zbiegiem okoliczności p raw id łow y wzrok 
(L e C l c r c ) .

P o g y ą  wspomniany proces psychiczny odgryw a równie£ 
w ażną rolę w  odczuciu przestrzenności, jSdyż .og lądane  obrazy 
w tym sam ym dokładnie nastawionym  stereoskopie, mogą byc 
odmiennie tlumaozone przez różnych obserw atorów .

Jak więc widzimy, zasada Mereoskopu s treszcza  się do 
osobnego przedstaw ienia  każdemu oku z osobna przynależnego 
mi) zdjęcia, przy  czym oba zdjujiia rzucone zosta ją  w prze
strzeni w  jedno mieihće. Metody, którymi praktycznie  w  stereo
skopii dotąd się posługujemy, są następujące: k lasyczny aparat 
zwiei ciadlowy W  h e a t s t o n e ‘a, apara t  p ryzm atow y B r e w t e- 
r a (rok 1844) i wreszcie  metoda stereoskopii kolorpwej tzw.

sąnaglyfia (D u c o s d u  H a u r o u r. 1891).
Zasada s tereoskopu lustrzanego i p ryzm atow ego jest poKV- 

L$zechnie znana. Metoda atiaglylii polega fia przygotowaniu  zdję
cia s tereoskopow ego za pomocą dwęch o b razó w  częściowych, 
z których każdy  w ystępnie  w  odpowiedniej barw ie  dopełniaj®  
ęej się, a Więc np. o b n f t  praw y  w kolorze czerwonym, a obraz 
lewy w kolorze ątelonyrn. Oba przeźrocza  nak ry te  sobą i oglą
dane przez dostosow ane w kolorach okulary, a zatem w danyi" 
w y p a d k i  przez praw y  okular zielony, a lew y czerwony, dają 
na każdej s ia tków ce oddzielny obraz. Dzięki swoistemu działa
niu okniaręw, przez okular zielony widzimy tylko obraz czer
w ony i to jako czarny, nie widzimy natomiast obrazu ziełoneJ 
go. Odwrotnie  ma się spjtewa w  oku uzbrojonym w oku lar  czer
wony. W idzimy zatem jednocześnie dw a różne o b ra z j ,  prawy 
i lewy, i dzięki fizjologicznej własności naszych oczu, p rzerzuca
my oba te obrazy w przestrzeni i umiejscawiamy je na jednej 
płaszczyźnie, odnosząc w ten sposób wrażenie  obrazu prze
strzennego.

Opierając się na tych samych p raw ach  optyki, a posługując] 
się innymi narzędziami i sposobami pracy, zajęliśmy się stereo
skopia w  zakresie  rentgenologii. -

M a r i e  i R i b a u t  (1897) i L e v y-D o r n (1897) pierwsi 
posłużyli się s tereoskopem dla oglądania stereogranijów rentgeJ 
nowskich. Korzyści tej metody stosowanej do dnia dzisiejszego 
są bezsprzecznie bardzo duże. 'W ysta rczy  wspomnieć jej zna
czenie p rzy  umiejscawianiu ciat obcych w ustro ju  oraz w  dia
gnostyce zmian kostnych w  chirurgii urazowej. Jeżeli jednak 
często z rzekam y - się korzjiśai w ynikających  z oglądania stereo- 
g raw ów  rentgenowskich i zadaw aln iam y gię zdjęciami w y k o n ®  
nyrni w  dwóch płaszczyznach, to dzieje się to głównie dlatego 
że oglądanie zdjęć stereoskopow ych  w ymaga, jak już 

w spom nieliśm y, oddzielnej apara tu ry .  A paratura  ta jest k osz to w i 
na i n ieporęczna i nie d a ie  się zastosow ać na sali operacyjnej 
w czaste zabiegu i p rzy  łóżku chorego.

Dążeniem naszym  było opracowanie  takiej metody, k tóra  hV 
umożliwiała "oglądanie s te reogram ów  rentgenowskich bez jakiej!  
kolwiek ap a ra tu ry  ipomocniczei.

Zanim jednak ^zajmiemy się częścią doświadczalną tiaszol 
praoy, zastanow im y Isig jeszcze nad is totnymi j-óżnicami, które 
zachodzą: w  ocenie przestrzenności na zw ykłych  zdjęciach foto
graficznych i na. zdjęciach rentgenowskich.

Istnieją warunki, k tóre  już przy  oglądaniu zw ykłej fo tog ra j  
fii dają w rażen ie  przestrzenności. Każdy z \jSs, gdy spojrzy  na 
zw ykłe  zdjęcie fotograficzne, od razu ocenia i to trafnie różne 
w ym iary  przes trzenne. K orzysta  s i t  tu przede w szystkim  ze zna
jomości ksz ta łtów  wsffcjidanyah przedmiotów i w ynikającej z i d l  
zw y k łeg o  Joztakowauia przes trzennego różnicy w  wielkości obra
zów (tzw. p e rspek tyw a geometryczna) .  Bliższe przedm ioty za
słaniają na zdjęciu dalsze, a is tniejące cienie i św .atła  podkreśla
ją plastykę przedmiotów. P o z a  tymi danymi is tnieje tzw. poję
cie p e rspek ty w y  pow ietrznej: przedmioty, zależnie od odległość'! 

B  różnie o s t ro  zarysow ane. Z tego względu przedm ioty  o ostryc '1 
konturacli w y da ją  się być bliższe.

P rz y  oglądaniu natom ias t zw ykłego zdjęcia ren tgenow sk ie®  
brak prawie w szystkich  w yże j wymienionych w arunków. MaP 
odległość, z której zdjęcie rentgenowskie robimy, usuw a w y ra ź '
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1,e różnice w  wielkości przedm iotów dalszych lub bliższych, b rak  
Zatem p e rspek ty w y  geometrycznej.  Częściowo odpada też  m oż
n o ś ć  zasłaniania się przedm iotów, nie ma różnic w ich 'oświe- 
lcn'u, ani s topniowania w  ostrości przedm iotów dalszych i bliż

szych. Na odwrót, szczegóły przedmiotów, bliższe w a rs tw y  świa-
°czułej, a dalsze oku są  ostrze j  zarysow ane.

Pomiędzy zdjęciami fotograficznymi a rentgenowskimi za- 
"odzą jeszcze  te zasadnicze różnice, że  na zdjęciach fotogrą- 
Jcziiych jes teśm y p rzyzw ycza jen i  do oglądania pow ierzchni oglą- 
anej b ry ły .  | d latego punkty  przez nas na niej uchwycone rzu- 

c<tniy na j ej powierzchni. N atom iast na zdjęciach rentgenow- 
“kicli widzimy catą m asę b ry ły , jako zespół punktów, p rzez  co 
'udniej w y tw o rz y ć  sobie w łaśc iw y  obraz poszczególnych po- 

WlCrzdmi, Które ograniczają  części masywne. R ozstrzyga jąca  dla 
ktściwego tłumaczenia jest znajom ość budow y anatomicznej,

; °bok niej w p ra w a  i doświadczenie w  oglądaniu zdjęć rentge- 

n°wskich.W  ogólnych ram ach  stereoskopii rentgenowskiej rozróżnia- 
y  takie pojęcia, jak s tereoskopia  przedm iotowa i podmiotowa, 
'ber- i h ipostereoskopia i podstaw ow e pojęcia orto- i pseudo- 

.skopii. ■
Gdy w ięc zdjęcie s tereoskopow e oglądamy w  tycli sam ych 

ai'unkach, w  k tó rych  było wykonane, a  w ięc odległość ognisk 
anip rentgenowskich rów na  by ła  odległości źrenic, zaś odległość 
czii od zdjęcia rów na odległości lamp od w a rs tw y  światłoczu- 
b to w idziane przedm ioty  oddają  w ów czas  w rażenie  sw ej rze 

czywistej wielkości. Je s t  to w ięc stereoskopia  przedm iotow a. 
1 ’ - - i - „ n i p r i a  w  innych w arunkach  niż by-

^zywistej wielkości. Jes t  to więc s u r m m / j / i u  .....
'zeciwnie, gdy oglądamy zdjęcia w  innych w arunkach  niż by- 

Wykonane, to w artośc i  p rzes trzenne  ocen iam y przez porówna- 
le ze znanymi, co do wielkości, szczegółami zdjęcia. W  tym  w y -  
adku mów im y o stereoskopii podm iotow ej ( B a n t h ) .
. Gdy więc np. zmienimy odległość lamp, tzw. podstaw ę zdię- 
Ia’ ,"a w iększą  niż fizjologicznie przecię tną  odległość oczu, któ- 
yn’> zdjęcie m am y oceniać, to b ry to w a tość  przedmiotu o raz  
'elkości p rzes trzenne  będą przesadzone. Stan taki n azyw am y  
Pcrstereoskopią, Pos ługujem y się takim postępowaniem p rzy  
Nciach szczegółów  bliżej leżących, w ów czas, gdy chodzi np. 
zdjęcie s tereoskopow e łopatki,  leżącej bezpośrednio na klatce 

le'siowej.  W  fotografii zw yk łe j  k o rzys tam y  z hiperstereoskopii 
rzy zdjęciach bardzo  odległycli przestrzeni, jak np. granic 
'uirokręgu w  astronomii. Przeciwnie, hipostereoskopia  nazyw a- 
V technikę zdjęć, p rzy  k tórej zmniejszamy odległość lamp po- 

^z e j  odległości oczu. M a ona zas tosow anie w  stereoskopii foto-
t-znei, np. w  zdjęciach mikroskopowych. 

sn N ajw ażniejszym dla nas jes t  jednak pojęcie orto- i pseudo- 
na°Dl'’ ^  wspomnieliśmy, promienie rentgenowskie  dają  

111 0hraz  nie tylko powierzchni zdejm owanego przedmiotu, ale 
Wnież wszelkich uchw ytnych  punktów w  masie przedmiotu za- 

nja r tych. A więc rysu ją  na zdjęciu nie ty lko szczegóły  przed- 
0 ?j. jZ5ści, ale i o b ry sy  tylnej ściany przedmiotu, czy narządu, 
s t r 14 ac zdjęcia w  w arunkach  praw idłowych, ustalimy prze- 
iiirg6" 0 '6 szczegó(y zdjęcia na w łaśc iw ych  im miejscach. Ale 
ujeZ?  S' ę zdarzyć , że  pow sta jący  w  oczacl) obraz przeds taw i myl- 

ścianę przedmiotu do przodu, a przednią do tyłu. Zia- 
ob to zw ane pseudoskopią  w  porównaniu z ortoskopia, gdy 
d a ^ 2 widzin 'y  Prawidłowo, w ystępuje  z zasady, gdy mylnie oglą- 
. iy p raw e  zdjęcie lew ym  okiem, a lewe p raw ym . Ale naw et  
p v Prawidłowych w arunkach  oglądania może zajść w ypadek  
dZe .°skopii,  a  to w skutek  niedoskonałości naszego zmysłu wi- 

na. P om ocnym  w  unikaniu tego błędu jes t znajomość anato- 
stei-Zna ° ^ adaile£ °  narządu  oraz  w p raw a  w  oglądaniu ob razów  

'eoskopow ych. Istnieją naw et w tym  celu tablice, przezna- 
n e d' a  ćwiczenia i rozpoznawania zdolności widzenia p lastycz-

°vy •u G  f r  i c li, C li a n t r  a i n e. L u f t ) .  
ren t 'r lZ1° k ° wa ocena przes trzennych  w artośc i  w  stereograinach 
t ^ n o w s k ic h  nie zaw sze  zaspaka ja  po trzeby  diagnostyki. Dla- 
odn opracow ano metodę, zw aną  s tereometrią ,  dzięki której 
w . J e d n i ą  apa ra tu rą  możem y obliczyć wartości p rzes trzenne 
tl e r so!l,tnych jednostkach ( T r e n d e i e n b u r g ,  H  a s s e  I w  a 11- 

’ B r  ii ti e r, B e y  e r 1 e n, D i o c 1 e s i inni).

II. C zęść dośw iadczalna

Mej ^ e' ern naszej p racy  i is totą zagadnienia było s tworzenie  ta- 
z y rc|nf 4(ldy' Przy  pomocy której moglibyśmy uzysk iw ać obr.i- 
s t  ' 'G e n e w s k ie  tró jw ym iarow e , a w ięc dające w rażen ie  prze- 
ją  / , y ” osc '’ p rzy  czym  w  założeniu przyjęliśmy, że obrazy  m a 
kowce bezpośrednio bez jak ie jko lw iek  aparatury dodat-
Metocfa iest np. nieporęczny ap a ra t  s tereoskopow y.
szyrn ^ pl4ta. niiałaby na celu spopularyzow anie  w  jak  najszer-  
i u1110.?i. res ' e Prak tyczn ie  cennej stereoskopii rentgenowskiej 

z 'w ia łaby  korzys tan ie  ze s tereogra inów  przy  łóżku clio-

rego, na sali operacyjnej i wreszcie  lekarzowi prak tykow i w cza 
sie jego codziennych czynności.

Punktem w yjśc ia  naszej p racy  była  stereoskopia  kolorow a,
tzw. anaglyfia, o której pisaliśmy pow yżej.  W  zastosowaniu do 
zdjęć rentgenowskich p rzeds taw ia  się ona następująco: sporzą
dzamy dw a zdjęcia częściowe, p raw e i lewe w  myśl k lasycz
nych zasad  stereoskopii. Każdy z  uzyskanych  nega ty w ó w  biało- 
czarnych przekopiowujemy oddzielnie na p rzeźrocza  w  barw ie  
dopełniającej się. Oba te przeźrocza  barw ne  nałożone na siebie 
i oglądane p rzez  odpowiednie o k u la ry  d w ubarw ne  dają  w  rezul
tacie wrażenie  obrazów  przes trzennych, biało-czarnych (B a  r  t li). 
Jak widzimy, metoda ta w y m aga  całego szeregu kłopotliwych

czynności.Cłicąc metodę tę uprościć w  ten sposób, ażeby  rentgenolog 
nie był narażony  na przekopiowyw anie  o b razó w  częściowych na 
diapozytywy barwne, próbow aliśm y innego rozwiązania  tego za 
gadnienia, w y k o rzys tu jąc  w łasności ba rw  dopełniających się. 
W yobrażaliśmy sobie, że o ile obydw a zdjęcia w yk onam y na tej 
samej błonie, czy  kliszy rentgenowskiej poprzez sia tkę, sk łada
jącą się z p rążków  metalowych, absorbujących całkowicie p ro
mienie rentgenowskie, to pow staną  obydw a obrazy  w  kształcie 
pasków równoległych, p rzy  czym paski na przemian będą p rzed
stawiały wycinki obrazu  praw ego i lewego.

Siatka kon tras tow a składałaby się z p rążków  metalowych 
np. z ołowiu, o ustalonej grubości, np. 0,5 mm, p rzy  czym prze
strzenie pomiędzy prążkam i m usiałyby b y ć  rów ne szerokości 
samych prążków, a zatem w tym  w ypadku dokładnie 0,5 mm. 
Pierwsze zdjęcie częściowe, np. w  praw ym  ustawieniu lampy, 
wykonujemy p rzez  siatkę, p rzez  co pow sta je  obraz p ra w y  
w przestrzeniach wolnycli pomiędzy prążkami (ryc. 1).

Ryc. i

Z kolei p rzesuw am y siatkę (przy  pomocy jakiegoś m echa
nicznego urządzenia) o szerokość jednego prążka. Na skutek  tego 
przysłaniamy pola naświetlone w  czasie p ierwszego zdjęcia, a od
słaniamy pola dotąd  nieiiaświetlone. Należy w  m yśl k lasycznych 
zasad stereoskopii p rzesunąć lampę w stronę lewą i w ykonać  
zdjęcie, k tó re  da obraz  lew y w  kształcie pasków, przeb iegają
cych pomiędzy paskami obrazu prawego.

W  toku dalszej p racy  zastąpil iśmy trudne i kłopotliwe p rze 
suwanie siatki metalowej innym sposobem, daleko prostszym .

Jak  już wspomnieliśmy, drugie zdjęcie  sporządzone jes t  w e 
dług znanych zasad  stereoskopii, tzn. p rzy  zmienionym położe
niu źródła promieni rentgenowskich w zględem przedm iotu zde j
mowanego. Następuje w ięc zmiana k ą ta  padania promieni ren t
genowskich w zględem siatki i w a r s tw y  światłoczułej na błonę. 
Jeśli teraz s ia tkę kon tra s tow ą  umieścimy nie bezpośrednio nad 
w a rs tw ą  światłoczułą, lecz w  pewnej od niej odległości, to 
wskutek zmienionego k ą ta  padania promieni, p rzy  tym  sam ym 
położeniu siatki w zględem w a rs tw y  światłoczułej, cień p rążków  
nie przeświecających przypadnie p rzy  drugim zdjęciu w  miejscach 
nieco odmiennych, aniżeli p rzy  zdjęciu pierwszym. Jeżeli dobie
rzemy według równania podanego poniżej odpowiednią odległość 
siatki od w a rs tw y  światłoczułej, to cień p rążków  nie p rześw ie 
cających padnie dokładnie w  miejscach przy  p ie rw szym  zd ję 
ciu naświetlonych. W  ten sposób przesuwanie  siatki p rzed d ru 
gim zdjęciem s taje  się zbyteczne.

Jeżeli pod uzyskan y  w  ten sposób n eg a ty w  biało-czarny, 
składający się z_ na przemian leżących, szczelnie do siebie p rzy 
legających pasków, z k tórych  każdy  p rzeds taw ia  wycinki ob ra
zów, prawego i lewego, podłożym y ekran dw uko lo row y, k tó ry  
w  rysunku będzie dokładnym  odbiciem siatki metalowej, to pod 
wszystkimi paskami zdjęcia p raw ego  znajdą  się paski jednego
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koloru ekranu barwnego, a pod wszystkimi paskami zdjęcia le- 
Atfro paski drugiego koloru. Oglądając te raz  obraz prze® oku- 
la iy  o dwóch szkłach kolStroWych, identycznych z kolofaini ek ra 
nu dwukoloroWego, każde oko z osobna u jrzy  obraz pochodzą
cy z jednego z dwpfch wykipianych zdięnć. Dla oka patrzącego 
poprzez szkto, np. zielone, w szystk ie  paski obrazu -nakryte p as
kami czerw onym i ekranu kolorowego., p rzeds taw iać  się b vdą ja 
k o ,  paski czarne, gdy  natomiast paski obrazu nakry te  paskami 
zielonymi ekranu  kolonowego, dadzą obraz w idoczny dla tegs> 
oka. Oko drugie, pa trzące  p czezR zk to  czerwone, w  myśl analo
gicznej easad y ,  u j r z y <!)?,{> z ijsfta tą część, pasków.

Okazało się jednak, że ręabzacja  “ nnys-tu natrafia na po
w a ż n e  trudnoSci. P o w s ta ją  one przy sporządzaniu ekranu dwu- 
kolorowego z dokktdnym rysunkiem drobnych paseczków. P r z e j 
rzys ty  matfydaf taki, jak np. celuloid, pod w pływ em  w arunków  
zew nętrznych, jak ciejjlo, wilgoć itd. ulega odkształceniu, przez 
co zaciera  się prawidłowość rysti-nkii pasków, co w następstwie 
spow odować musi niezgodność w  zestawteniu pasków  ekrdim 
\  paskami w łaściwego zdjęcia.

Z tego względu Staraliśmy się usunąć ekran dw ubarw ny  
z metody naszej pracy, a podział obu obrazów  stara liśm y się 
uzyskać w inny sppsób.

Jak już WSUrornniailjśrny, z d jęc ie  w y k o iu i je tń y  p rz e z  sSitkę 
k o n t r a s t o w ą  p r z y  sJałym. d o k ład n y m  p rz e s t r z a g a n iu  o d p o w ie d 
nich d anych  g e o m e t r y c z n y c h :

ąLJodleg-lości ognisk lamp rentgenowskich, czyli few. podsta 
wy zd jęć (R),

b) odległości og.ui.sk od siatki kofitrastow^fej (O),
c) szerokości pasków w sjatce kontrastow ej 0.9,
d) odległości siatki kontrastow ej od wąr.stwy światłoczułej 

błony rentgenowskiej (o,).
S tosunek tych] wielkości odpowiada nas tępującem u równaniu:

R : O =  r : o.

JUk w ynika  z rysunku (ryc. ,2), p rzy  ustawieniu lampy 
w pozycji prawej (P), promienie biegną pomiędzy prążkami k o n 
tras tow ym i (s. k.) i rysują  obraiz przedmiotu na w a rs tw ie  świa-

L  P

t!o«ziitej (w) w  miejscach oznaczonych- literami (p). Ody terąz 
w myśl powy-Jrej opisanego wzoru  ustawim y lampę w  pozycji 
lew ej (L), promienie biegnąae pomiędzy prążkami k o n tra s to w y 
mi 'padną dokładnie w miejsca iiienaświetloue poprzednio, ry su 
jąc lo b r a z  w  miejscach oznądizoiiłejh literami (1). Tak  więc na 
w a r s t w i e ' ś.toiatloczulej powstanie  sunra leżących na przemian 
paskó.w,.,przynależnych bądź do obrazu prawego, bądź lewego.',

Jeżeli teraz  zamiast siatki kontrastow ej zastosu jem y siatkć 
op tyczną  biało-czarną, k tóra  jest s tykow ym  odbiciem fotograficz
nym siatki kontrastow ej i ustawim y ją według opisanego równania 
w ściśle określonej odległości od uzyskanego obrazu i naszyth 
cezu, bacząc, by kierunek pasków  siatki optycznej ściśle odpo
wiada! kierunkowi pasków  zdjęcia, w ów czas okiem praw ym  po
przez szczeliny siatki optycznej zobaczym y sumujące się w cał
kow ity  obraz poszczególne paski zdjęcia  prawego, a okiem lal 
w y m  u jrzy m y  w szystk ie  paski przynależne do obrazu lewego- j 
W ten sposób każde oko w tej samej płaszczyźnie osobno w y 
chwyci przynależny  mu obraz, co w rezultacie dać musi w ra
żenie obrazu przestrzennego.

Jak  się okazało  w  ciągu naszej pracy, is tnieją w z m i a n k i  

w piśmiennictwie o tym, że fizycy francuscy B e r t h i e r, l v e £ ®  
i E s  t a  n a  v e  w latach 1896/1902 opisali taką zasadę pod naz- | 
w ą „sieieoscopfe cn parallaxe“. Myśl tę podjął rentgenolog nie- I 
miecki H a s s ę  l w a  n d  e r  i opisał próby jej zastosowania I 
w  rentgenologii w  r. 1917. Jednak nie znaleźliśmy w p ó źn ie j®  
szym piśmiennictwie żadnych dalszych doniesień o praktycznyn1 
stosowaniu takiej metody.

Opisana powyżej metoda umożliwia oglądanie s tereogramów 1 
bez posługiwania się ap a ra tu rą  pomocniczą. Zamiast, jak dotąd- 
dwóch zdjęć na dwóch oddzielnych błonach, w ykonujem y obydw a®  
zdjęcia na jednej błonie. P rzy  odpowiednim zmontowaniu dwóch® 
lamp rentgenowskich możem y obydw a zdjęcia w ykonać synchro
nicznie i w  ten sposób uzyskać zdjęcia s tereoskopow e iul«ządóvv 
w ruchu, jak serca, przewodu pokarm owego itp. Jak dalece za
danie to jest ciągle jeszcze ważne, św iadczy fakt, że w  ostatnich 
latach A 1 b e r t i, O a r t e n m e i s t e r, L e s 1 i e 'i Iran podają 
najrozmaitsze próby jego rozwiązania. S treszcza ją  się one 
w szystk ie  do urządzeń, k tóre  m ają na celu umożliwienie szybka 
zmianę obu kaset, mających uchwycić obydw a obrazy  częścio
we. Niektóre z nich obejmują e lektryczne  urządzenia synchro
nicznego, sprzężonego ze sobą przesuwania  lampy i kaset .

Jakkolwiek wspomniane już poprzednio zalet.\ s tereoskop!1 
para laktycznej s taw iają  ją w yżej niż stereoskopię zwykłą, to B  
jednak dotąd k o rzys tam y wyłącznie  ze stereoskopii rentgenow
skiej zwykłej. P rzy czy n ą  tego może być jedynie fakt, że w y 
m aga ona dokładnego ułożenia i dopasowania pasków siatki 
optycznej (przeznaczonej do oglądania) z paskami zdjęcia. P r z s B  
tym uwzględnić musimy, że jednym z w arunków  jest s t o s o w a l i  
nie możliwe jak najdrobniejszych elementów siatki koft-B 
trastowej,  a w tedy w-taśnie trudności dokładnego dostosowania 
zw iększają  się coraz bardziej.  Zmniejszenie elementów siatki nm 
na celu osiągnięcie takich Wymiarów, w  k tórych poszczególne I 
paski siatki s taną się n ieuchwytne dla oka. Wiadomo bow iefl 'B  
z fizjologii wzroku, że linie o szerokości 0.1 nim, w  odległości 
30 cm są dla oka  o prawidłowej bystrości wzroku uiewidoczn&B 
To jest granica, w  której stereoskopia paralakiyczna, p rzy  za
chowaniu w szystk ich  swoich zalet, daje najlepsze wyniki.

Materia ł kon tra s tow y  musi być dla siatki tak dobrany, aże
b y  paski o szerokości 0.1 mm potrafiły jeszcze całkowicie po
chłonąć promienie rentgenowskie. W chodzą  tu zatem w rachu
bę pierwiastki o najw yższym  ciężarze gatunkowym, takie, jak 
ołów, bizmut itp.

A zatem  jedyną trudnością, z którą, zdaniem naszym, zwią
zane jest p rak tyczne  stosowanie stereoskopii paralaktycznej,  jest 
precyzy jne  i kłopotliwe zestawienie siatek.

* * *

W  toku dalszej p racy zdołaliśmy usunąć tę zasadniczy p r z a B  
szkodę. W  miejsce zestawiania  poszczególnych elementów sts-j 
reogram ów  paralaktycznych, do których należą w łaśc iw y obraz 
rentgenowski, s ia tka optyczna i w a rs tw a  p rze jrzy s ta  rozdziela
jąca, możemy zastosow ać błonę, k tóra  zespala w  sobie wszysi 
kie wspomniane w yżej elementy.

Zasadę tę możemy zrealizować w  dwojaki sposób:
M etoda !.: Blotia powinna być w yposażona  tv dw ie rdSrĄ 

em ulsje św iatłoczułe, z tych jedna przeznaczona jest dla przy
jęcia obrazu zdejm owanego przedmiotu, czy narządu, druga za* 
dla uzyskania siatki optycznej.  Błona ta posiadać musi ró w n t^ B  
mem zasadniczym określoną grubość, k tóra  stanowi w a rs tw ę  roz
dzielającą.

Emulsja p rzeznaczona dla uzyskania  zdjęcia rentgenowskie
go jest zw yk łą  emulsją rentgenowską.

Emulsja zaś przeznaczona dla odbicia siatki kontrastowe! 
musi posiadać tę w łaściwość, że nie reaguje na promienie r e n t g e B  
nowskie. Na pozór w ydaje  się to uietnożebne. P rzekonaliśm y siS 
jednak, że np. emulsja d iapozytyw ow a Kodaka na promienie 
rentgenowskie w ramach s tosow anych daw ek reaguje w tak mi
nimalnym stopniu, że jest to bez praktycznego znaczenia. Chcąd
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ł y s k a ć  na emulsji d iapozytywow ej obraz siatki kontrastowej,  
^ s t a r c z y  zadziałać na Ilia światłem zielono-żółtym, obojętnym 

L filmów rentgenowskich i używ anym  dlatego w ciemniach.
Przy  wykonaniu zdjęcia postępujemy w ten sposób, że ukta- 

a,'iy błonę o właściwościach wyże i opisanych do kasety, w  któ- 
,ei wmontowana jest siatka kontrastow a. Oba zdjęcia częściowe 
hhiwe i lewe uzyskuje  się według zasad stereoskopii paralak- 
Nczuej. Następnie w ciemni naświetla  się przez siatkę kontrasto- 
v,4 ściśle do niej p izy lega jącą  emulsję d iapozytyw ow a (np. przez 
°t\vór w kasecie). Jasnym jest, że w ciągu całego tego postę- 
Pcwauia musi się dbać o to. ażeby błona nie zmieniała swego 
ło ż e n ia  w stosunku do siatki kontrastowej.

Opisana zatem  m etoda I pozw ala na uzysk iw an ie  w szys tk ich  
^ a n e n tć w  s te n o g ra m u  para laktycznego  na jednej błonie, która  

yposaźona icsl iv dw ie zasadniczo różnie reagujące em ulsje 
s"’ia tioczule.

Metoda ll. Tak samo jak poprzednio, błona powinna posia- 
. wzorem zasadniczym określona grubość. W  tym w ypadku  
!ediiak obie pow ierzchnie p o kry te  su em ulsjam i c zu tym i na pro- 
n’iir,ie rentgenow skie.

G braz zdejm owanego narządu przypada na emulsję, p ok ry 
wającą dolna powierzchnię htony.

Sia tko  op tyczna , a więc rysunek pasków biało-czarnych, 
Uzyskuje się przez s ty ko w e  odbicie siatki kontrastowej,  umie
szczone w' kasecie i szczelnie przylegającej do górnej w a rs tw y  
tlony. W sku tek  tego emulsja górna, w  miejscach przysłoniętych 
Paskami kontrastow ymi, będzie chroniona w czasie obu zdjęć od 

zLtania prom. rentgenowskich (ryc. 3). W  tych miejscach zatem 
PcWstaną paski hictle. Paski mające służyć jako czarne  w  siatce 
°P ty tznc j pow staną  w  ten sposób, że pola leżące między paska- 
mi kontrastowymi będą dw ukrotnie  naświetlone przez zdejm o
wany naiząd. Czerń tych pasków nie będzie, co prawda, catko- 
W'ta , w  każdym razie w skutek  dw ukrotnego naświetlenia będą  
cne ciemniejsze dwukrotnie niż pojedynczo naświetlane paski 
Właściwego 'obrazu, zare jestrow anego  na dolnej emulsji.

dzielonych odpowiednio grubą p ły tą  szklarnią. Zdjęcie na błonie 
górnej, mające służyć za siatkę optyczną, przekopiowaliśmy na 
zwykły materiał diapozytowy, k tó ry  jest bezwzględnie p rze j
rzysty. S tereogram  zm ontow any z ty cli e lementów odpowiadał 
stawianym wymaganiom.

Opisana zatem metoda II umożliwia uzyskiw an ie  obydw óch  
elementów stereogram u para laktycznego , a więc zarówno w łaści
wego obrazu zdejmowanego narządu, jako też obrazu siatki 
optycznej, drogą  te j sam ej synchronicznej eksp o zyc ji prom ienia
mi rentgenow skim i na jednej błonie o odpowiedniej grubości, w y 
posażonej w  dwie emulsje rentgenowskie. W  ten sposób u n ik a 
my następowego zestawiania poszczególnych elementów stereo  - 
graniu.

Pozostaje  rzeczą opracow ania  technicznego, w ychodzącego 
daleko poza ramy naszych możliwości, dobranie emulsji o takicli 
właściwościach, k tóre  najlepiej odpowiadałyby wymaganiom po
wyższych metod.

J W  Pani dr B ronisław ie K o r a b c z y ń s k i e j ,  ordynatorow i 
Oadzialu Rentgenologicznego Szpita la  śu \  Łazarza  w K rakowie  
i J  W  Pana dr Julianowi C h u d y  k o iu i, k ierow nikow i Insty tu tu  
Radiologicznego Kliniki C hirurgicznej U. J. sk ładam y w y ra zy  po
dziękowania za okazana pomoc i um ożliw ienie nam w ykonania  
pracy  w zakładach pod Ich kierow nictw em  pozosta jących.
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ł l l

R yc. 3
ll. M etoda II. Schem at pow stuw ania stereogram u
s -r~~ ca rs tw a , nu k tóre j pow sta je  w łaściw y obraz; p i l  — po- 
P r ^ u ^ ' ,C etcm enty  praw ego i lew ego zdjęcia  częściow ego; s k  — 

S p r z e c z n y  sia tk i kon trastow ej; so  — w arstw a, na któ- 
niie ,>GWs,u'c obraz sia tk i o p tyczn e j p rzez skrzyżo w a n ie  sic pro- 

»i z  prawego i lewego ustawienia lam py; p .b . — paski bia
łe; /;. cz. paski czarne

c j .a c 'einnienie tych pasków  powinno w y s ta rczy ć  dla usunię- 
a 'ewłaściwego dla danego oka obrazu częściowego. 

k0 p 'sai,0 powyżej metodę sprawdziliśmy doświadczalnie tyl- 
ti- A'?0Sl.e ^ 11‘°- Nie znaleźliśmy bowiem błony rentgenowskiej o po
ili- r " e!- llas s rubości oraz o całkowitej przejrzystości , wy- 
Vv,‘l 'ja "ej w myśl zaiożeń opisanej wyżej metody. Znajdujące się 
l-0 la'ldli| błony rentgenowskie, określane jako przejrzyste ,  nie 
jran -a a -'‘' fakiei przejrzystości ,  k tó ra  zezwoliłaby na dostrze- 

e . szcz9gótów o b razów  za nią się znajdujących. Dlatego też 
ęcie wykonaliśmy na dwóch błonach rentgenowskich, p rz e 

h r  W. STRYJENSK! Kobierzyn

Stany przygnębienia  wieku p od esz łego ')

Obniżenie sil żywotnych, w ystępujące  w okresie zużywania 
się schyłkowego organizmu, a obejmującego w szystk ie  jego orga
ny, pozwala z gó ry  przypuszczać, że s tany  przygnębienia w ie
ku podeszłego muszą być  częste. S ta tys tyk i,  obejmujące w y s tę 
powanie schorzeń o charak te rze  depresy jnym  według wieku, po- 
Iw ieidzają  ten fakt. Najwięcej charak te ry s ty czne  pod tym wzglę
dem krzywe, zestawione przez  R e h m a  w ykazują ,  że k rzyw a 
pieiwszych napadów periodycznej melancholii oraz początku 
przewlekłych melancholii osiąga swe maksyinum naw et po 60 ro 
ku życia, jeżeli uwzględni się również melancholie inwolucyjne. 
Równocześnie stany maniakalne są w podeszłym wieku rzadsze. 
P rzytoczyć można również w iększą częstość sam obójstw  w póź
niejszym wieku.

Należy przyjąć, że we wieku podeszłym działają szczególne 
czynniki w arunkujące  pow staw anie  stanów  przygnębienia, czy fo 
wyzwala jące  lub potęgujące w rodzone usposobienie do d epresy j
nych psychoz, czy też, być  może, te czynniki same są p rzy czy 
ną  tycli s tanów. Mówiąc o stanach przygnębienia ujmujemy ie 
tutaj szeroko; mam y zatem na myśli s tany  wyróżnione pod 
względem klinicznym i psychologicznym, jak depresje  psycho
genne, stany depresyjne  jako prze jaw y  psychozy maniakalno- 
depresyjnej, takież s tany  tow arzyszące  psychozom arterioskle- 
rotycznym oraz s tarczym , a przede w szystk im  te kliniczne o b ra 
zy, które pod nazw ą melancholii inwolucyjnej były  i są jeszcze 
przedmiotem żyw ych kontrowersji  naukowych.

Z czynników biologicznych, dających się uchwycić, a w a ru n 
kujących częstsze  pow staw anie  w  om aw ianym  okresie życia 
s tanów  przygnębienia należy wymienić proces przekw itan ia  
płciowego, arteriosklerozę z zaburzeniami gruczołów  dokrew-

') Artykuł niniejszy obejmuje treść  odczytu, wygłoszonego 
w 1927 r. na Zjeździe P sy ch ia tró w  Polskich w  Kocborowie i nie 
został ogłoszony drukiem. Autor pragnie — ze względu na po
now ne zain teresow anie  kót psychia trycznych  polskich p o w y ż 
szym tem atem —- utrwalić  sw e .ó w c z e s n e  uwagi w druku w nie
zmienionej formie, bez względu na to, że cy ta ty  z piśmiennictwa 
nie obejm ują późniejszego okresu.
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nycli i układów roślinnych -waz w steczny  rozwój starczy, do ty 
kający  nie tylko układu nerwowego, łeoz im»ych w a ln y ch  dla 
organizmu narządów. Konstelacja ^ j y y o w a  wieku podeszłego 
sprzy ja  nieraz r ó w n ie ż '  depresy jnym  reakcjom pąjjpliicznym. 
Objiiżenie sił fizycznych i intelektualnych, w y tw arz a jące  poczu
cie niewydolności, b rak  syntonii z ,,nowymi czasami", usuniecie 
sie p rzym usow e lub dobrowolne od czynnego życia, dotychczas 
prowadzonego, częste w  tym wieku osamotnienie, czasem niedo
statek  materialny, oto niektóre m om enty  psychosocialne, których 
nije mpżna pominąć przy  rozpa tryw aniu  częstości pojawiania się 
depresji psychicznej w podeszłym wieku.

O kres przeloinowy, o b e jm S jcg r  przekw itanie  narządu  płcio
wego', obfituje w  różne p rzyczyny  biologiczne i psychologiczne, 
mogące prowadzić do stanów  przygnębienia. Fakt ten w ie lo 
krotnie dat powód do wyróżniania specjalnych psychoz klimakte- 
rycznycli.  K»a n t (z  kliniki G a u p p a) zastosow ał do sze-jgstu 
p rzypadków  omawianych psycłioz metodę a n a b ly  s trukturalnej, 
s ta ra jąc  się, w  myśl żądań K r e t s c h m e r a ,  w yłuskać  to, co 
je*«t swoiste dla p s fch o z y  klimakterycznej. Wedle tego autora, 
w szystk im  tym p sy chozom wspólne J e s t  zabarwienie  jękow e, na
dające im szszególne piętno. Pod względem fenomenologicznym 
p a n u je . nastawianie do ljkliwej bojaźni. Z tego tła w yp ływ a 
skłonność do podniecenia psychomotorycznego, kontrastu jącego 
z oaólnym zahamowaniem czyste j  cyrkularnej depresji i nie da
jącego się w y tłum aczyć  domieszkami maniakalnymi. Biologicznie 
w yp ły w a  ten lęk z konsty tucy jne j1 skłonności do mechanizmów lę
kowych, wzmożonej przez  zaburzenia  klimakteryczne. G rają  
nrwnięS .'i olę w pow staw aniu  psychozy swoiste w laściwpści oso
bowości pr-zedcborobowej o raz  specjalna ss tu ac ja  życiowa. Nie 
Wchodząc w  bliższe szązcgóły omawianej analizy, chciałbym 
zwrócić uwagę na podkreśloną w tych j iw chozach  p rz e l  K a li
ta ' . s k ło n n o ść  do lęku jako objawu swoistego dla klimakterhnn. 
Niesłusznym jest jednak, naszym zdaniem, twierdzenie tego 
autora, jakoby lęk byt sw ois ty  id l a  psychoz klimakterycznycli,  
gdy.ż, jajy dalej w ykażem y, jest on w  ogóle charąjytery^tyęzny 
dla stanów  depresji wieku podeszłego. S tw ierdza  to zresz tą  
K a n t ,  in ó w ią t ,» se  w miarę wTelcn rośnie „gotowość do lęku" 
( A ngstbereitschaft). W iem y ze spostrzeżeń ginekoS gpw. że kli- 
makteriuin sprow adza  I sjgereg „zaburżdłi czynnościowych we 
wszystkich praw ie  narządach, z k tórych  zaburzenia układu 
roślinnego z icii w pływ om  na*jcenestezje mają szczególne zna
czenie. Można zatem i w  tycli czynnikach dopa tryw ać  się źródła 
nastro ju  dępresyjnegg i hipcjchondrii, spotykanych w  tym  okre
sie. Innym źródłem nastro ju  przygnębienia, charakterystycznego, 
wedle codziennych Spostrzeżeń dla kliiuakteriuiii, jest uraz p sy 
chiczny, .w yw ołany  świadomością grożącego zaniku czynności 
płciowych i konflikty, jak n iektórz# twierdzą, w yw ołane  w zm o
żonym popędem płciowym przy oczekiwaniu jego. u tra ty  lub sil
nie wyrobionych uczuciach etycznych, działających jak® ha
mulec.

W i e s e l  powiada, że kobiata przeżyw a takie klimakteriuni, 
kakie odpowiada jej konstytucji. D otyczy  to, naszym zdaniem, 
również -psychiki. in te iesu jące  jest ponadto spostrzeżenie tego 
autora, że kobiety o budowie pyknicznej przechodzą lekko kli- 
makterium, nie przejawia ją  tyle skayHfc-podniAtowysh, jakie w y 
rażają  kobiety innych typów  konstytucyjnych. D oiykam y tutaj 
zagadnienia w rodzonego usposobienia i jego znaczenia dla pato- 
g ene fy  psychoz d epr® yjnych  wieku przedstarczeg-o. Należy pod
kreślić, że skłonność do depresji nie zam yka  się w kręgu uspo
sobienia cyklotyulicznego (syntonicznegb). A bstrahując od takie
go uflWa, że pierwiastek syntoniczny jest z a w a r ty  w kons ty 
tucji każdeg-o ezłowieka i może przy  peWnych w arunkach w zm a
gać się ilotśaiowo, musimy uziićtó, że s tany  depresyjne nie są do
statecznie jeszcze zróżniczkowane pod względem ogólno psydio-  
patologicznym. L a n g e  wykazał,  że usposobienie do reak ty w 
nych .s tanów przygnębienia prze jaw ia  się u imiych typów7' som a
tycznych, niż usposobienie do takicli s tanów, pow sta jących  endo
gennie. W  drugiej gru^te przew'ażają ty py  pykniczne, w  pierw 
szej zaś typy mieszane z przew agą  p ierwiastka astenicznego. 
Sądzim y zatem, że dołączają się w  tych w ypadkach  szczególne 
usposobienia „parcjalne", prze jaw ia jące  się także w klinicznym 
obrazie melancholii inwolucyjnej i stanowią^?, być może, jeden 
z czynników, który  w pływ a na odrębność tych o b razó w  w sto
sunku do psychofcy^nianiakatno-depresyjnej; to też H o f f m a n n  
specjalnie co do melancholii inwolucyjnej zw raca  uwagę na mie
szanie się usposobień. Podobne myśli w y ra ż a  B o r o w i e c k i  
W swej pcacy opartej na badaniach ąenealogicsmyćh, n-a podsta
wie analizy kdku p rzypadków  psychoe, objawiających się we 
wieku podeszłym, p rzy  czym zostawia bez odpowiedzi kwestię, 
czy w  takich w ypadkach czynnikiem dodatkow ym  jest schizofre
nia, czy  swoisty  proces starczy. 1 rzeba podkreślić, że obydwa 
procesy, tj. schizofreniczny i s ta rczy  mają skłonność do progre-

sywności i tym tłu rnaczf się, że melancholiczne psychozy inwo
lucyjne we wielu przypadkach m ają charak te r  przewlekli 
i przechodzą nieraz w stany swoistego stępienia, podobnego do 
schizofrenii.

Specjalne cechy w obrazach omawianej psyctiozy skłaniają 
wielu au to rów  do uznawania jej odrębności od psychozy mania- 
kalno-depresyjnej. B 1 e u 1 e r zw raca  uwagę, że mają one przc- 
b » g  jwięcej przewlekły, że p rzew aża  w nich niepokój nad za
hamowaniem i że jednorazowe schorzeftła są częste. Autor ten. 
dopuszczając tłumaczenia, w myśl k tórych w tycli przy-padkacli 
w ystępuje  w podeszłam wieku zaostrzenie  usposobienia, szcze
gólnie w okresie  przekwitania, w ypowiada jednak opinię, że cho
dzi tu o coś innego. B u m k e  podaje szereg  zastrzeżeń przeciw 
nadmiernemu iczszerzan iu  pojęcia psychozy maniakahro-depna- 
syjnej w stosunku do przygnębień przeds ta rczych  i uważa, że 
większość p rzypadków  Wymaga odrębnego traktowania. Jako 
szczególne cechy tycli p rzy pad kó w ^  w yróżnia  ten au tor  teatral
ne lamentowanie, p rzew agę w ynurzeń  hipochondrycznych i pa- 
ranoidahiych nad melancliolicznymi, częste w ystępow anie  oma
m ów  oraz niepokoju lękowego, mogącego naras tać  do stanu za
mącenia, dalej objaw y katatoniczne, a w  końcu przebieg. P sy 
chozy taJ<ie w ystępu ją  wedle B n m k e g o praw ie zawsze 
w związku z p rzyczynam i na tu ry  psychicznej,  np. śmierci caiłon- 
ka rodziny, trw a ją  dłużej, niż fazy melancholiczne w przebiegu 
psychozy maniakahio-depresyjtiej i pozostawiają  s tany  nastę
powe. Złożoność obrazu klinicznego, w ysuw anie  się na p ie rw s z y *  
plan, to składnika afektywnego, to składnika urojeniowego, pro
wadzi do odgraniczania typów  klinicznych, jak np. paranoidal- 
nych depresji itp. Codzienne nasze spostrzeżenia w ykazują  we 
wszelkich stanach przygnębienia wieku podeszłego poza lękiem 
i niepokojem ruchowym skargi fantastyczne, wyolbrzymione,
0 charak te rze  prześladowczym, urojenia negacji, uihilistyczne. 
nieśmiertelności itp. Niektórzy  dopatrują  się w  wyolbrzymianiu
1 fan tastycznym  ujmowaniu obaw  nastawienie wielkościowe ja
ko kompensację uczucia niezdolności, mechanizm zatem neuro
tyczny, spotykany  dość często w  schizofrenii. Być może, że dla 
pew nych  p rzypadków  o zabaiwieniu  psychogennym tłumac&eriie 
to jes t słuszne.

W spom niałem już w yżej o zabarwieniu lękowym, k tóre  w e
dle zgodnego zapatryw ania  różuycli autorów, to w arzy szy  s t a - j  
nom depresji wieku podeszłego. Na podstawie moich licznych 
spostrzeżeń p izy łączam  się do powyższego stwierdzenia. O m a - *
w iając obecnie szerzej ten objaw, czynię to w  celu zwrócenia 1
uwagi na pewne momenty różniczkowe w stosunku do melan
cholii jako fazy psychozy maniakalno-depresyjnej. W yjdę  w  t y m *  
celu od zarzuconego już dzisiaj odróżniania psychozy lękow'e.i, 
od melancholii afektywnej. W edle W e r n i c k e g o ,  g łów nym ®  
objawem psycłiozy lękowej jest lęk w arunku jący  powstawanie 
autopsychicznych w yobrażeń, których treścią jest obaw a o naj
bliższych, o majątek, naruszenie czci osobistej , urojenia po
mniejszenia, sarnooskarżaiiie itp. Ponadto  pow sta ją  urojenia allo- 
psychiczne o treści w y raża jące j  zagrożenie życia, przezwiska, 
maltretowanie. Ten sam kierunek mają urojenia odnoszące- H
P o d s taw o w y m  objawem melancholii afektywnej jest. wedle 
W e r n i c k e g o ,  uczucie niewydolności,  p row adzące  rów 
nież do urojeń małości, do samooskarżeń, lecz nie do 
urojeń ałlopsyehicznych. Nie wchodząc w  to, czy  t łumacze
nie poszczególfryoli ob jaw ów  przez W e r n i c k e g o  było 
słuszne i nie mając zamiaru w prow adzania  psychozy lę k o w o ®  
na nowo do psychiatrii klinicznej, chciałbym zwrócić uwagę na 
wyszczególnione mom enty  różniczkowe. Przypom nę jeszcze, ż ®  
przykład  psychozy lękowej, podany w  podręczniku k la s y c z n y m *  
W e r n i c k e g o  do tyczyi 55-letniego mężczyzny.

Lęk jest stanem wzruszeniowym , w ystępującym - niezależnie 
od nastro ju  zasadniczego i nie jest swoisty  dla nastro ju  s m u t ®  
ku. P o w sta je  on nieraz samoistnie (tj. niezależnie od innych 
p rzejaw ów  uczuciowych) i to w a rzy szy  schorzeniom cielesnym- 
Pro to typem  takiego lęku jest lęk w y stępu jący  przy dusznicy bo
lesnej. Lęk tow arzyszy  również dezorientacji i bezradności 
w stanach am entywnych. Niewątpliwie is tnieją różnice fenomeno
logiczne między tymi stanami lękowymi lak, jak warunki i di 
pow staw ania  są różne. S c h n e i d e r ,  nawiązując do psycholo
gicznych poglądów S e h e l e r a ,  zw raca  uwagę na jakościowe 
różnice między stanami przygnębienia, na to, że leżą, one  n ieja--I  
ko w różnych warstwacli naszej wzruszeniowości. Ten sam po
gląd da się, moim zdaniem, zastosow ać do lęku. B 1 e u 1 e r w y ®  
raź a się, że poza depresjami psycłiozy maniakalno-depresyjnej 
istnieją na pewno inne, kjtółych nie umiemy scharak teryzow ać. 
Uważam, że zwrócenie  uw^gi na jakościową stronę nastrojów 
depresyjnych i lęku pozwoliło by  może lepiej uw ydatnić  różnicy 
między stanami przygnębienia klimakteryoznymi i przedstarczy- 
mi, a depresjami cyrkularnymi. N a l e ^  podkreślić jeszcze jeden
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'"oinent. N arastanie  stanu lekowego do śmiertelnej trwogi. 1110 - 
tywowanej fantastycznymi obawami i połączonej z omamami lub 
budzeniami, przypomina stany aincntywne. Podobieństwo nie 
•'est przypadkowe. Dowodzi ono, że w  wymienionych stanach 
depresji z lekiem, gra  również rafę  składnik egzogenicżny, nroie 
autointoksykacja w związku z procesem arteri-osklerotycznym 
Nb inwolucyjnym. P rzypom nę tu te różne obrazy  kliniczne, któ- 
re po rozpadnipciu się melancholii inwolucyjnej K r a e p e 1 i n w y 
uczy} z psychozy maniakalno-depresyjnej. Jedna grupa prz»ypad- 
*°w, badanych anatomicznie przez N i s s 1 a, daw ała  obraz histo- 
J^Kiczny jak przy  ,,delirium aciitum  . Inna grupa przypadków, 
•udanych przez A l z h e i m e r a ,  Wykazywała również ciężkie 
2lli;any tkanki mózgowej.

Pozornie odbiegliśmy od omawiania właściwego tematu n a 
szych rozważań, tj. depresji wieku podeszłego. Chodziło jednak 
0_ zwrócenie uwagi, że obfitość Obrazów klinicznych odpowiada 
tożnorodrrości, czy wielokierunkowości czynników patogene- 
'ycznych.

Zaczęliśmy od psfch oz  „kliinakta9łycznych“ : omawiając je 
W róciliśm y tym sam ym uwagę na fakt, że psychozy d e p r e ^ j -  

J le wieku podeszłego p rzew aża ją  u kobiet. W edle W  a 11 h a r d- 
” a. zmiaity w jajnikach jako podstawę u tra ty  czynności należy 
Uważać za p roces  wsteczny, poprzedzający  starzenie sn? innych 
narządów rodnych oraz organów  cielesnych i być może, s ta rze 
j e  jajników jest p rzyczyną  s tarzenia  się całego organizmu. Tym 
sainyrn okres  przekw itania  mogliśmy uważać za początek p a -  
1 ości. Jes t rzeczą porozumienia, czy należy zaliczać ten okres 

starości. T rzeba  jednak stwierdzić, że zmiany intelektualne, 
stanowiące is totę otępienia starczego, w  psychozach „przedstar-  
czych" nie w ystępu ją  na p ierw szy  plan, dlatego też m am y p ra 
sy o mówić o psychozach przedstarczycli.  Należy jednak p rzy 
znać, że obraz kliniczny stanów  przygnębienia przedstarczych  
n>e różni się nieraz od takich stanów w yfaźnągo otępienia s tar-  
Czego, cży to ze względu na afekt lękowy, czy też ze względu 
na treść urojeniową. Być może, to podobieństwo zdradza  wspól- 
uość pochodzenia. Jednak dezagregacia  wsteczna psychiki jest 
'W właściwej dom entia sm ilia t w yraźn ie  zaznaczona. Z wracano 
Wielokrotnie uwagę na fakt, że starzenie się organizmu nie w y 
stępuje równomiernie we w szystk ich  narządach. Może ono być 
'óżne co do szybkości,  toteż w wielu p tzypadkach  psychgjp 
"Przedstarczych" znajduieniy zrfiiaiiy wsteczne w  różi^ych orga- 
"ach nierówuomierne. Zmiany w steczne  organów cielesnych b y 
wają silniej zaznaczone, niż w  układzie.Hierwowyrn ośrodkowym. 
ścniam praecox  może mieć w pływ  na mózg i stan psychiczny 
Ua drodze pośredniej (humoralnei?), gdy zmian w stecznych 
w mózgu jeszcze w yk azać  nie można.

Kliniczne znaczenie arterioskleroaty dla schorzeń psyehicz- 
"ych nie ogranicza się tylko do w pływ u na óśrodkow y ukłard 
ller\vowy. Mimo, że skutki schorzenia tętnic w  obrębie układu 
ucrwowego są uchwytne, trzeba s tw ie r d z i ,  uznając odrębność 
zmian -Zawisłych od m iażdżycy tętnic od procesów  starczych 
W tkance nerwowej, że proces a r ter iosk lero tyezny  poSIfcpuje nie- 
raz równolegle do zmian starczych, albo je w yprzedza . Znaną 
Jest również rzeczą, .że ze stanu tętnic na obwodzie nie możemy 

nosić o ich s tan ien ia  podstawie, czy też. w  obrębie mózgu. Nie 
'uożeniy zatem przy zw ykłym  badaniu klinicznym ooenić dokład
c e  arteriosk lerozy  jako czynnika patogetietycznego w  schorze- 
uiach psychicznych.

Jednak za mato jest doceniany, jak mDsię zdaje, w  psycjjia- 
rh, związek m iażdżycy tętnic ze stanem narządów  w ew nę trzne 

go wydzielania i układów w egeta tyw nych .  Układy te mają, jak 
Wiadomo, w ażne znaczenie dla żyeia nastro jowego i w zrusze- 
uiowego. W  tzw. nerw ow ej postaci a rteriosklerozy nćstrój p rzy- 
kuębienny przew aża  nie 'tylko w  związku z poczuciem niewydol- 
n°ści, lecz jako bezpośredni skutek zmian cielesnych. To jest 
•Aładnik najw ażnie jszy  okresu zwanego clim acterinm  virile. Co 
110 psychoz o cliarakterze przygnębiemro-lękowym, związek icli 
z arteińosklerozą mózgu i ogólną iest różnie oceniany przez róź- 

autorów. W obec znairago związku między psychozą ma- 
Wakalno-depresyjlią a miażdżycą  tętnic (korelacja w w ystępow a- 
n,ll( nasuw a się pytanie, czy arterioskleroza nie potęguje l a t$ o  
Wrodzonego usposobienia do zaburzeń afektywnych. Godna nwa- 

jest s ta ty s tyk a  M o n c h y ‘e g o, k tó ry  w  fiS przypadkach arte-  
r,°Sklerozy mózgu stwierdz-.il u chorych z objawami depresylny- 
ni1’ w 85% sklchmość do depresji w  ogóle, a u chorych ze stana- 
ln> lęków Mni w 53% zmiany w . objęc ie  serca.

Chciałbym na ostatku wspomnieć, że do ob jaw ów  depresyj- 
•'c-lękowych wieku podeszłego dołączają się czasem objawy lii- 
^e ryczn ą ,  uw arunkow ane  oczywiście typem w rodzonym  psychi- 

tych chorych.
Sta  rając się w  niniejszych krótkich rozważaniach omówić 

sWoiste cechy kliniczne i pa togene tyczne  stanów' przygnębienia

wieku podeszłego i uzasądnić poniekąd słuszność odróżniania 
przygnęb lennych psychoz inwolucyjnych, nie miałem zamiaru za- 
przeazać faktowi, że w okresie przed.starcz.ym i s ta rczym  prze
jawia się również nieraz faza psychozy maniakalno-depresyinei. 
W idyw ałem  nieraz takie przypadki,  niepozbawione jednak cech 
w łaściwych iuwolucji, a co ciekawsze, w ykazu jące  w dziedzicz
nym obarczeniu skłonność do )fcych(j*(y afektywniej z jednej s t ro 
ny, jak z drugiej do w ystępow ania  w późniejszym wieku.

NOWE ŚRODKI LECZNICZE

Ludwik SAMOLEWICZ Lwów

Somnifen jako środek nasenny i uspokajający

Z Oddziału Chorób N erwow ych Szpitala Ubezp. Spoi. we Lwowie 
O rd jn a to r :  Dr S tanis ław  T e p p a

Somnifen jest to wodny, glicerynowo-alkoholowy rteztwór 
soli dwuetyloaininowych kw asów  dwualkilobarbiturowych. Na 
naszym oddziale byl s tosow any  doustnie w  postaci kropel lub 
zas t rzy kó w  w  44 przypadkach.

Działanie Spmiiifemi obserwow aliśm y w stanach bezsennoś
ci, u chorych niespokojnjjćh oraz w przypadkch niepokoju połą
czonego z bezsennością. W  w arunkach normalnych sen .zjawia 
się automatycznie, bez udziału psychiki świadomej. Neurastenicy 
s ta ra ją  się zasnąć, lecz często przeszkadza  im w  tym obaw a bez
senności. U neuro tyków  cierpiących na bezsenność stosowaliś
my Somnifen w  dK Slaeti od 30—35 kropel. Podaw aliśm y albo ca
la dawkę na noc, albo *pizaz’ podawanie części tej dawki w  ciągu 
dnia usposabialiśmy chorego do snu, a przę^. resz tę  dawki po
danej na noc s tara liśm y się sprowadzić  sen.

W  tym miejscu omówimy grupę psyclionerwic różnego po
chodzenia, najliczniejszą w  na& ej obserwacji.

P rzyp . 1. Gliora, M. P., lat 30. Lp. 72iS7. W  nocy nie sy 
pia, kilkakrotnie s ia  budzi. Dnia 24. II. 1937 r. zaordynow ano ua 
noc 20 kropel Somnifenu. Chora zasnęła w  godzinę po zażyciu. 
Spała do rana  spokojnie i n ieprzerwanie. Dnia 25 II. t | |  sama 
dawka na noc. W  chwilą po zażP tiu  sen, jak dnia poprzednie
go. Dnia 26. II. sypia bardzo dobrze beż? środków.

P rzyp . 2. Chory, R. T., lat 42jłLp. 239ł36. Rozp.: nerwica 
ogólna u 'Qsobnika, k tó ry  przebył .feakałćnie kilowe. Chory  czę
sto nie śpi przez catą dfbtjj Miewa stany lęku. Od 10 lat zażyw a 
podobno codziennie po kilka proszków  nasennych. W  czasie 
obserwacji szpitalnej, zaordynow ano choremu na noc 20 kropel 
Somnifenu, k tó ry  sprow adzał sen. W  czasie tego legflenia stan 
ogólny chorego znacznie się poprawił. Po Sonnnfenie, po którym 
chory czuł Się, jak podąje lepiej, niż sm innych środkach uspoka
jających i nasennych, opuśclt oddział w  stanie znacznej po
prawy.

P rzyp . 3. Chora, Z. Z., lat 34. Lp. 56^jf37. R ozp .: p sychoner
wica z cechami histerii. Dnia 31. XII. 1937 r. chora stale p rze
byw a W łóżku, zachowuje się teatralnie , pr^Ssadza w w yp o
wiadaniu ska»g. Afektywna, silnie przejęta, swymi dolegliwościa
mi. Stale twierdzy* że dełś już umrze, z otoczeniem popada 
w konflikty. Dnia 5. XII. chora przebyw a w  łóżku, niczym się 
nie zajmuje, gotuje się iązc śmierć, pr<*si o zaw ezwapie  rodziny. 
Leży nieruchoma, każe się z lewać zimną wodą. W  nocy niespo
kojna, nie syjSia, chodzi pó sali, po kory tarzu . Dnia 6. XII. cho
rej zalecono faradyzację  ogólną, zaś <fia noc -25 kropel Smn- 
nSfenu. Już na drugi dzień widziano uspokojenie. Dnia
8. XII. chora uspokoiła się zupełnie. Sypia dobrze. Stan chorej 
zna&gnie się poprawia. Dnia 9. XII. S.omnifen odstawiono. Chora 
ma się dobrze. Dnia 17. XII. opuszę ło  oddział w stanie znacznej 
poprawy.

P rzyp . 4. Chory, G. J„ lad 34. Lp. 329/^7. Rozp.: nerwica 
o gó lny  przed kilku laty zakażenie kilowe. Odczyn Wasserma+i- 
na krwi ujemny. Dnia 14. VIII. 1937 r. chory niespokojny, 
łatwo się podnieca, w  nocy nie fcypia. Zalecono Scrtnnifen 
3 razy  dziennie po,' 10 kropel. W , ciągu dnia spokojniejszy w  no
cy sypia dobrae. W  dniach 15. VIII. — 19. VI1 i. stale pobiera 
3 razy  dziennie po 10 krtfpel. Zupełnie spokojny, sypia dobrze. 
Po leczeniu iniekajami neurotoiiiiiy, faradyza*cią ogólną i Somni- 
fenem, znaczna poprawa! stanu ogólnego.

W  omawianym przypadku zastosow ano Somnifen w  małych 
dawkach w ciągu dnia, p rzez to osiągnęliśmy nie tylko uspo
kojenie chorego, ale w prowadziliśm y go w  usposobienie do snu 
tak, że po wieczornej dawrce 10 kropel, zasypiał zupełnie lekko. 
Sposobu tego, jak zaznaczyłem, używ aliśmy niejednokrotnie.

P rzyp . 5. Chora, F. H„ lat 24. Lp. 222/37. Rozp.: histeria. 
Dnia 12. VI. skarży  mą na bezsenność, ogólne osłabienie, bardzo
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drażliwa, na noc 30 kropel Sotnnifcnti. W  pół godziny po za ży 
ciu zasnuła, spała  dobrze do rana. Dnia 13. VI. ta sarna dawka, 
z»sn«Ja w godzinę po zaąyciu, , spała dobrze. Podczas w izy ty  
sk a rży  się, że r a m  miała w ym ioty  (nie obserwowano), któ#e 
przypisuje Ścmnifenowi, twuerdzi że źle spala. Po faradyzaeji 
stan się poprawił.

P rzy /;. 6. Chora, M. S., lat 24. Lp. 5S/37. Ro-zp.: histeria. 
Dnia 22. 11. j.937 r. narzeka rui bezsenność, twierdzi, że nie zasnę
ła do diugiej w  nocy. Z aordynow ano na noc ;25 krqpel Somnifc- 
im. Na drugi dzień chora podaje, że pr«e£ cala noc oka nie 
znirufey-la, rzasnęta dopiero ' nad ranem. Dnia 33. II. stan ten po
w tórzy ł  się.

ł i is te ry cy  nigdy nie są wdzięcznym polem do doświadczeń, 
ponieważ, co w y p ływ a  z samej choroby, dość często w p ro w a
dzają W błąd lekarza i otoczenie, by zwrócić na siebie ssuiztj- 
gólną uwagę lub przedstaw ić  stan swego zdrowia w najgorszym 
Świetle, wzbudzić wspótczueie. W  większości jednak p rzypad
ków tej grupy, Soinnifeii dał nam zadaw ala jące  wyniki o tyle, 
-fe poprawił stan podmiotowy.

Podobnie w  cięższych stanach bezsenności u chorzeli tia de
presję mieliśjny w ogóle dobre wyniki.

P rzyp . 7. Chora, F. J„ lat SD. Lp. 182)37. Stan depresyjny. 
Chora stale przygnębiona, zamknięta  w  $obie, nie in teresuje się 
niczym. Skłonna do płaczu, urojeń nie zdradza. Nie ma ochoty 
d,o życia. C zęste  inyś#i samobójcze. Sypia licho, skarży  się na 
brak  apetytu. (Dbecnie po raz drugi na oddziale. Od kilku ty 
godni stale zażyw ała  na noc Somnifen po 30 kropel. Po Somni- 
lenie, jak powiada, czuje się jak najlepiej. W  tzas ie  obecnej 
obserwacji Sonniifenu nie podawano. Dnia \J6. IV. niespokojna, 
płaczliwa, \S nóey nie spala Zastosowano , Somnifen 3Q kropel 
na noc. Cliofa spała dobrze Zastosowano leczenie insuliną, w  cią- 
gu kilku następnych dni stan się poprawił. Chora się ożywiła, 
okazuje w iększe Mintefesowiinie dla otoczenia. Dnia 17. V. od- 
diodzi z poprawą.

P rzyp . S. Chora, S. R., lat 35. L p . , 350/37. W  nas tro ju  p rzy 
gnębionym, mrukliwa, zaniedbana w ubiorże, sypia źle. Tenta- 
m en suicklu. Skargi na silne bóle głowy, k tó te  nie znajdują w y 
tłumaczenia w  stanie rieurslo-gicznym chofej: Stan przedmioto
w y ujsmny. Dno oczu prawidłowy. JRtg. czaszki bez zmian. W y 
nik krwi ujemny. "Dnia 1. IX. zaordynow ano na noc 28 .kro
pel Somnifenu, Chora spokojniejsza. Od dnia 2. IX. do 5. IX. 
po b io r i  ,00 kropel Sommfenu na noc. Chora spokojna, .sypia do
brze. f i fca i  Somuifenem innego leczenia uje s to sow an i .  Stan cho
rej ulega stałej poprawie, zaczyna in teresow ać się sobą i oto 
ożenieni, swobodniejsza. Stale domaga się Somiiiiein-, Drfiafęll. IX. 
w staniej b a c z n e j  popraw y •wtypisijna.

Podobnie i w 3. przypadku, gdzie \y domu doszło do ien- 
łu n c n  sm eidii, stosowaljjśra# Somnifen, osiągając w  zupełności 
uspokojenie chorego i dobry  sen.

P rzyp . 9. Chory H. B., lat 48. Lp. 192/36. Rozp.: nerwica 
.pourazowy, stan depresyjny. Z końcem rrtaja 1936 r. porw any  
przez pas transm isyjny i rziramyJ o 'ziemię, odniósł pęknięcie 
podstaw y czaszki i ko4W czotowej nad lewym okiem z następo
w ym  w s t r z ą s e m  mózgu. Od czasu wypadku stale zdenerw ow a- 
irjjp nie sypia, zniechęcony do życia. W  domu tentam en sm eidii
jakimiś proszkami. Dnia 8. IX. chory  a p a t y c z n i  niczym się nie
zajmuje, Bawet nie może czy tać  gazet, ponieważ, jak twderdzi, 
dcnerwmje go to. W  rijjjcy nie sypia, .ąpaueruje po salach, ś r o d 
ki uspokajające zawodzą. Dnia 9. IX. w  nocy nie sypia, chodzi
po *śali. W  ciągu dnia leży w łóż kii, niczym się nie zajmuje. 
Z aordynow ano na iS c  25 kropel Spiiinifenu Od dnia 9. IX. co
dziennie pobiera tę dawkę (25 kropel) SoTimifenu na noc, Po 
Soninifenie sypia dobrze całą noc przerw y . W  -ciągu dnia 

WjPókojnieiszy. Dnia 12. IX. Somnifen odstawhono, chory  sypia 
dobrze, spokojny. Dnia 48. IX. nastąpiło pogorszenie, w n«|®# nie 

HppłS, apaceiuje  po salach. W obec tego za le tońo -ponownie 
25 kropel S o inn i^nu  na noc. Stan poprawia >ap, chory sypia do
brze, spokojny.

\V ostatnich dwóch przypadkach chorzy prjycz Somiiifenu nie 
pobierają  innego Meczelńa. Jak z tego widać, Somnifen może 
w przypadkach depresji oddać dobre usługi usuw ając  lub zmniej
szając ob jaw y jej tow arzyszące .

Somnifen byl sto.sowany jako środek uspokaja jący  u drażli
w ych  psychopatów-' z podnieceniami.

P rzyp . 10. Chory, F. Jgj lat 23. Lp. 344/137. Roza,: P sycho- 
patiiia. B p i? Osobnik psychopatycznym, cierpiący podobno na na
pady padaczkowe, lufiatyzm, włóczęgostwo, dawniej nadużywa- 
iąicy lalkoholu. Na oddziale niespokojny, popędliwy, za naibtalłszą 
przyczyną  staje się agresyw ny. P o łyka  makatowe przedmioty 
^stwierdzono prześwietleniem R tg . : 2 klrLcze, kilka monet).  Od 
dnia 13. VIII. 1937 r. pobiera na  noc 35 kropel S iLm ienu,; po 
‘czym sypia dobrze. Dnia 14. .4 1:1 ponieważ chory  jest niespo

kojny, zaordynow ano Somnifen 3 .razy dziennie po 15 kropel- 
Dnia 15. VIII. chopy-., sn a k o iB g s e n B ^ ,  W ciągu dnia kilkakratii 'e 
zasypia. Dnia ]6. \ I I I .  celem próby, Somnifcmi twe podano. Cho
ry mesnokoiny, p a e s y w i j y  do tego stopnia, że iftuaiano dla uspo
kojenia zastosow ać iniekcję 2 cirf’ Somnifenu domięśniowo. Dnia
17. VIII. chory niespokojny, na W iadom o^, że zostmi-e przenie
siony do Zakładu w  Kulparkowie bardzo się podniecił. Stat sit 
agresyw ny. Zastopowano domięśniowo 2 cnf’ Sonniifenu. Chory 
ni■'mo to nie uspokgih sijfe, przeto w godzinę potem wstrzyknięto 
di u.gą dawkę 2 cm . Chory  uspokoił się i w stanj£ senności prze
niesiony został do Zakładu w Kulparkowie.

Środki uspokajające u umysłowo chorych w inny być poda
w ane z pow'odu niebezpieczeństwa, jakie chory niespokojny j rw  
cliowo podniecony pęzędstawia dla otoczenia i samego siebie- 
1 w  tych przypadkach  Somnifen był używ any  z dobrym skut
kiem dla u trzym ania  chorego w  sianie przymglenia świadomości- 
Domięśniowe zustrayki znalazły zastosow anie w przypadkach 
silniejszego podniecenia, gdzie s tosowanie per os było niemożli
we. U mniej podnieconych jedna ampułka .2 cms sprowadzała 
uspokojenie, przy  silniejszym podnieceniu 3 ampułki uspokajały 
chorego na 6 do 12 godzin W  przerw ach  od zas t rzyk ów  chorzy 
podniecąji się. W arto  tutaj wspomnieć, że Somnifen w  tych w y
padkach zastępuje  w zupełności skopolam.nę, albo podawane przez 
licznych autorów-- pq|łączenie skopolaminy z morfiną. Środki te 
na naszym -oddziale bardzo rzadko są stosowane' i b yw ają  z po
wodzeniem zastąpione przez Somnifen. W  jednym przypadku 
stosowaliśmy Somnifen podskórnie, dożylnie Somnifenu nie sto
sowaliśmy.

Przyp,. 11. Chory, M. S., lat 42. Lp. 108/37. Rpzp.: gorażefhe 
postępujące. W  płynie mó^g,-rdz. liiiif. 124/3. Pahdy +  +  +  + , 
W asesrn ianna krwi i płynu mózg.-rdz. dodatni. S»1 złota 
6, 6, 6, 6. 4, 5, 4, 2, 1, 1. W y raźn a  dysartr ia .  Dina 20. III. za-, 
szczepiony mąjsrią, w czasie od 23. III. do 6. IV. przebył 8 n a i  
padów malarii. D.tila 8. IV. Wystąpiły u chorego m asow e om am i 
w zrokow e i słuchowe z lękiem i silnym podnieceniem rucho
wym, za przyczjęhę którego uw aża się w p ły w  szkodliwąjaci egzo
gennych na uszkodzoną przez proces  para lityc^ny tkankę móz-1 
gową. Doraźnie zastosow ano iniekcję skopolaminy, na noc zas
30 kropel Somnifenu. Chory uspokoi! się, spal dobrze. l)rua!
9. l'V. w ci/jgu dnia rano 15 k.ro^el, po południu 20 kropel Som- 
nifenu per os. Na noc zastosow ano iniekcję 2 cms Somnifem1- 
Z astrzyk  ten w ykenanp  podskórnie. Chory  spokojny, w  stanie 
lekkiM senności. Dnia 10. IV. per os podano rano 15 kropel, P° 
południu 35 kropel Somnifenu Chory  spokojny, dużo śpi tak. że
musi się go budz-ić do jedzenia, z tego też pow odu na noc iniekcji
nie zastosowano. Dnia 11. IV. od rana niespokojny, w* godzinach! 
popołudniowych otrzyma! 25 kropel Sonniifenu per os, na noc
zaś zas t rzyk  podskórny 2, cin:i Somnifenu. Chory  uspokoi! sie. 
śpi catą noc do rana. Dó dnia 15. IV. codziennie pobiera w ciąS11 
dnja 35—3() kropel Somnifenu per «s i na noc 2 c«f* podskórińe-l

P rzez  cały czas stoserwania Sonniifenu chory pozostawał] 
w  stanie lekkiej selmości. Minio to stan psychiczny ulegał u s t a l  
w icznemu pogorszeniu i nawiązanie z nim kontaktu było tylko 
bardzo rzadko możliwe. Bez Sfemiiifenu był bardzo ni-es.pokojn?i 
Popada! w stan amencji. W obec tego dnia 15. III. skierowano
chorego do leczenia w  zakładzie zamkniętym. W  dniu tym w y
stąpiły  u chorego o b j a w i  ubęczne działania Somnifenu; zaburze
nia równowagi, pocenie się, ślinienie, zw yżk a  ciepłoty.

Pr&frp. 12. L. G., lat 42. Lp. 470/37. Rozp.: porażenie 
stępujące. Dnia 15. X chory  niespokojny, nie daie się u trzym a0 
na-sa li .  Sam otwiera  łóżko siatkowe. Zanieczyszcza się, stało 
1e.bko •podniewny, ambiwalentny, często uśmiechnięty i ożywio
ny, to znowu apatyczny, nie int-eresu+e się niczym. P ły n  m ó z g ł  
rdz.: Lhnf. 24)3^ P an d y  +  +  +  + ,  W«'śsermunn krwi i plyd111 
mózg.-rdz# +  +  + + .  W  czasie od dnia 15. X. do 5 X!1-
1937 r. przebył leeżenie zim nie^  oraz leczenie swoiste 4,5 g neo- 
arsenobe-nzolu i 12 iniekcji JHBi. W  pierwszych dniach pobito  
pobiera! 40 kropel Sonniifenu na noc. Spal dobrze, w ciągu dnia 
niespokojny. W obec powyższggo 'podawano mu potem 3 r a z j  
dziennie po 15 kropel Somnifenu per as. Po odstawieniu Somiił' 
fenu chOiy lf5il niespokojny. Shosowaliśmy Soinnife-ti w czasie le
czenia ziarnica, WJpKfia p rzeszkadzało  nam zupełnie w  uzyskiwa
niu wysokich zwwżck ciepłoty. Somnifen stóSOwalismy w t l 11’ 
przypadku od dnia 20. 4 codziennie 25 kropel £az  dziennie dc 
dnia 4. XI. baz ob jaw ów  ubocznego dziaiania. Dnia 5. XII. Somid' 
fen odstawiono. Chory spokojny, s ł p ia  dobrze.

Dobre usługi oddal nasi Somnifen w jednym przypadku schi
zofrenii.

P rzyp . 13. Cho*a, Ż. S., lat 22. Lp. 493/37. R p z p . : sch.zofre '
nia. I*Ją oddziale od dnia 25. X. do dnia 3p. XI. Chora w  staihe
liiliómaniakałnyin, dziwaczna, dokuczliwa, natrętna, popada bar
dzo często w  niczym nieuzasadniony śmiech, miewa róane pre-
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teiisje do otoczenia. W yraźnie jszego  rozkojarzenia  nie s tw ierdza 
^9. W  nocy niespokojna, nie sypia. Chorei zaordynow ano Som- 
i f c n  w  ciągu dnia w  ilości 25 kropel, przez co uzyskaliśmy 
uspokojenie chorej i dobry  sen. Chorą leczy liśSy  iniekcjami go- 
rUczkowymi bez w yraźn ie jszego  wyniku. Chora ta w  czasie dni 
Wolnych od Sonmifenu by ta  w yraźn ie  podnieconą i agresywną.

Jak  z obserw acyj naszych  wynika, po użyciu Sonmifenu 
l)ei' os, p rzew ażnie od 10 minut d'0 godziny następowa! często 
jUeprzerwany sen do rana. Po  zas t rzyk u  od l - fg  godzin uspo
kojenie albo sen. U niespokojnych chorych w- ciągu dnia 
p°d H S n ie fn  do 75 kropel uzyskiwaliśm y w* ogóle pożądany 
ukutek.

P oza  jednym w-yżej opisanym przypadkiem, działania ubocz- 
nego nie stwierdziliśmy. W  szczególności nie stwierdziliśmy nie
tolerancji ze s trony  narządu krążenia  i przejWodu pokarm owego. 
Należy nie zapominąć, iż środki grupy  barbiturowej ta two się 
kumulują i powoli w ydziela ją  z organizmu, a p rzy  d tu l iz y m  s to 
sowaniu mogą dać niepożądane zaburzenia.

Przec iw w skazaniem  do stosowania Sonmifenu w g P  o c h- 
J,i a n a są: 1) niedomoga serca, 2) nerek, 3) miażdżyca tętnic, 
1̂ choroby zakaźne.

Moż,;ia śmiało powiedzieć, że w  Somnifenie m am y dobry 
Srodek nasenny  i uspokajający. Chorzy w  czasie leczenia znosili 
go na ogoł dobrze, p rzyzw ycza jen ia  do Sonniifeim nie s tw ie r
dziliśmy.

° r  Tadeusz GAŁACH W arszaw a

W pływ  Sana-Solu na w zros t  i w agę  dziecka

Ze Żtobka i Przedszkola  Zboru Ewangelicko-Augsburskiego 
w  W arszaw ie

Od paru  lat s tosow any Sana-Sol w  powszechnie znanych 
chorobach, tak zw anych  awitaminozach, coraz w iększe zdobyw a 
sobie uznanie w  lecznictwie.

W  roku bieżącym o trzymałem w iększą ilość Sana-Solu od 
fjjniiy „P rom onta"  i, ko rzys ta jąc  z uprzejmości o rdyna to ra  dra 
Tadeusza W  e 1 f 1 e, postanowiłem o bserw ow ać  w p ły w  tego środ 
ka na w agę i w zros t  dziecka w  Żłobku i Przedszkolu  Zboru E w an 
gelicko-Augsburskiego w W arszaw ie  przy  ul. Karolkowej.

Sana-Sol składa się z eks trak tu  tranowego, zaw iera jącego  
ściśle określoną ilość w itam iny A i D, stężonego soku dojrzałych 
Pomarańcz i cytryn, a więc witam iny C, oraz bogatego w  diasta-

eks t rak tu  słodowego, zaw iera jącego  zespól witamin B kieł
ków jęczmiennych.

Ilość witamin A i D w  Sana-Solu odpowiada dokładnie iloś
ci ' Proporcji tych  witamin w  norm alnym  tranie.

Ponieważ głównymi składnikami Sana-Solu są wymienione 
xvyżej witaminy, scharak te ryzu jem y pokrótce ich znaczenie dla 
ustroju. W itam iny  są to ciała z a w ar te  w  bardzo  niewielkiej iloś- 
C1 W pokarmach, nie posiadające w artośc i kalorycznej, jednak 
uiezbędne dla prawidłowej czynności organizmu, podtrzym ują  bo
g iem  życie i w zro s t  ustroju. N iedostateczna ilość witamin w po
żywieniu w yw ołu je  szereg  chorób, zw anych awitaminozami. W i
taminy oznaczam y pierwszymi literami alfabetu i dzielimy na 
dwie g rupy : zależnie od icli rozpuszczalności w  wodzie i t łu
szczu. D otychczas poznane są witaminy od A do K.

Ponieważ nas interesują  w itam iny za w arte  w  Sana-Solu,
0 nich ty lko szerzej opowiemy. I tak, witamina A należy do w i
tamin rozpuszczalnych w  tłuszczu. P o w sta je  ona przez połącze- 
n,e ka ro ty n y  (prowitaminy A), żółtego barw ika  znajdującego się 
xv jarzynach, z wodą. Połączenie to odb yw a  się prawdopodobnie 
h°d  w pływ em  zaczynu zw anego  karotynazą .

W itamina A znajduje się w  marchwi, pomidorach, sałacie, k a 
puście, grochu, pomarańczach, cy trynach, także w  oliwie, jajach, 
t^aślc, mięsie oraz tranie. Należy podkreślić zależność w  działa- 
n,u między witam iną A i D. Mianowicie przy  podawaniu dużej 
dości witam iny A w zra s ta  zapotrzebowanie na witaminę D i od
wrotnie. P rz y  niedostatecznej ilości w itam iny  D w  pokarmach, 
zapotrzebowanie na witaminę A jest bardzo małe. P rz y  podaw a- 
U'u więc witam iny A należy również podawać witaminę D. W i
taminy A i D w  odpowiednim ilościowym stosunku za w a rte  są 
obecnie w  tranie biologicznie mianowanym. Odpowiednie ilości 
Witaminy A w  pożywieniu w arunku ją  p raw id łow y rozwój i w zros t  
° rsanizmu. Niedostateczna jej ilość w yw ołu je  zaham owanie w z ro 
ku ,  zaburzenia w  rozwoju zębów  i kośćca oraz zeschnięcie oka. 
Jzieei, m ające w  pożywieniu niedobór witaminy A źle się roz

b i ja ją  i mniej są  odporne na choroby zakaźne.
W itamina B należy do witamin rozpuszczalnych w  wodzie

1 zawiera  siarkę. W itam ina  B znajduje  się w  drożdżach, w  zew 

nętrznej w ars tw ie  ziaren*.ryżowych i zbóż, w  jarzynach, jak fa
sola, groch, soczewica, satata, kapusta, pomidory, w  owocach, jak 
pomarańcze, cy tryny , winogrona, anhnasy, banany; wreszcie  
w mleku, żółtkach jaj. Z narządów  w ew nętrznych  zaw iera ją  ją 
mózg, w ątro ba  i serce. W yodrębniono 6 rodzajów  witam iny B, 
oznaczając je początkowym i cyframi, a w ięc Bt, B 2, B 3 itd Naj
lepiej zbadanymi są dotychczas w itam iny Bi i B 2.

Witamina Bi posiada w pływ  regulujący na sys tem  nerw ow y, 
zarówno ośrodkowy, jak i obwodowy. N iedostateczna ilość w i ta 
miny Bi w  pożywieniu w yw ołu je  Jfttjburzema układu ne rw o w e 
go w  postaci zespotu zwanego Beri-Beri oraz zmiany w  ośrodko
wym układzie n e r w o w m ,  dające jako w ynik  s tany podraż
nienia.

W itamina B 2 reguluje spalanie węglowodanów, reguluje w zrost  
ustroju, w yw iera  w pływ  na ilość składników morfologicznych 
krwi oraz sys tem  n erw ow y ośrodkow y i obwodowy. Niedosta
teczna jei ilość w  pożywieniu powoduje zaburzenia w p rz y 
swajaniu węglowodanów, zahamowanie wzrostu, n ie d o k r w is to ś ć  
wreszcie o b jaw y  rumienia lombardzkiego.

W itamina B3, EL, B 5, Bo aiie są jeszcze tak dokładnie zbada
ne, toteż działanie icli na ustrpj musi być  p rzy ję te  z pewnymi 
zastrzeżeniami. W itam iny B 3 i B5 m ają w y w ie rać  w p ływ  na p ra 
widłową czynnośćflperca, Bo ma w yw ie rać  w p ły w  regulujący jtuiJ 
system nerwo,ydy. Niedostateczna ilość w  pożywieniu witaminy 
B3 i Br, ma więc pow odować zaburzenia  czynności serca, spe
cjalnie w  zakres ie  przewodnictwa. A niedostateczna ilafić w ita 
miny Bo objaw y zbliżone do rumienia lombardzkiego.

W itamina C, czyli kw as  askorb inow y należy do witamin roz
puszczalnych w wodzie. W itam ina C posiada w łasność odtlenia- 
jącą; jest ona zaw arta  w  mleku kobiecym, mleku krowim, maślance, 
W surowych jarzynach, owocach oraz św ieżym  mięsie. O trzym ać 
ją też można syntetycznie. Działanie witam iny C na ustrój pole
ga na procesacli redukcji. W itamina C jest witaminą przeciwgnil-  
cawą, jednak prawdopodobnie ma jeszcze inne działanie, a m ia
nowicie w pływ a na p rzysw ajan ie  żelaza w  ustroju. N iedostatecz
na itość witaminy C w  pożywieniu w yw ołu je  upośledzenie roz
woju, zmiany w  kościach, krwotoczność, awitaminozę tw orzącą  
obraz gąilca.

W itamina D należy do witamin rozpuszczalnych w  tłuszczu. 
Witamina D pow staje  w  pokarmach lub ustro ju  pod w pływ em  
naświetlania promieniami utrafioletowymi e rgos te ryny  (prowita-. 
miny D), znajdującej się w  tranie wielorybim, w ątrob ie  niektó
rych ryb, sardynkach, śledziach, Ipsosiach, orzechach kokoso- 
wjych, tak-że w  mleku, maśle, śmietanie, choć już w mniejszych 
ilościach. W itam ina D posiada w p ływ  regulujący na przem iancj 
mineralną ustroju, zw łaszcza  fosforową i wapienną. Niedostatecż-( 
na jej ilość w  pożywieniu powoduje przede w szystk im  zmniejszo
ną ilość wapnia oraz fosforu w e krwi, co przyczynia  się do pow 
stawania krzywicy.

Resumując wszystko, co powiedzieliśmy o głównych sk ład
nikach Sana-Solu śmiało -możemy twierdzić, że ma on szerokie 
zastosowanie w leczeniu chorób zw iązanych z  awitaminozą, 
szczególnie A, B, C i D. Z a w ar ty  w  nim tłuszcz odzna
cza się w ysoką  ciepłotą spalania. Sana-Sol p rzy jem ny w  użyciu 
jest bardzo chętnie p rzy jm ow any  przez dzieci i naw et w  d aw 
kach dużych nie daje ubocznych objawów.

O bserw owałem  67 dzieci od 3 do 8 lat. Celem w ypróbow ania  
Sana-Solu podzieliłem dzieci na 2 grupy: pijące tran  z w y k ły  i pi
jące Sana-Sol.

T ran i Sana-Sol podawano dzieciom 2 razy  dziennie, mniej
szym łyżeczki deserowe, s ta rszym  — stołowe, Dzietfi, p rzew ażnie  
rodzin robotniczych, lub sieroty, a w ięc dzieci niezamożne. Ma
teriał dziecięcy pod wzg-lęldem zdrow otnym  nie zadaw alający, przfell 
waża-ły dzieci wątłe, z odżywieniem upośledzonym.

O bserw acje  dotyczył^- drugiej połowy miesiąca marca-i p ierw 
szej połovćy kwietnia br. W szys tk ie  dzieci ważono 4 razy, mie
rzono 2 razy. P rz y b y te k  na w adze przedstaw ia  się następująco:

Tran zwykły Sana -Sol
do 5 la t 5—8 lat do 5 lat 5—8

lat

Liczba spostrzeżeń 17 13 25 17
Liczba dzieci z przybytk iem  wAgi 9 10 23 10
P rzyb y tek  wagi u dzieci 3900 3200 8600 5740
Liczba dzieci z ubytkiem wagi '6 — ____ 2
Ubytek wagi u dzieci 1450 — ____ 400
Ogólny p rzybytek  wagi 2-450 3200 8600 5340
P rzy b y tek  wagi u 1 dziecka 144 246 344 395
Przeciętnie p rzybyło  1 dziecku (3—8 lat) 195 395
Liczba dzieci z p rzybytk iem  w zrostu 8 10 23 9
Ogólna liczba cm w zrostu 6 8 22,5 6,5
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Ogólnie zatem dzieciom, k tóre  piły zw yk ły  tran  przybyto  
średnio 195 g w  przeciągu miesiąca, tym  zaś, co piły Sana-Sol 
395 g. Różnica więc między dziećmi pijącymi tran zwykły, 
a dzicfcmi pijącymi Sana-Sol jest znaczna. Przypuszczam , że na 
tę różnicę wagi, jaka uwydatniła  się u dzieci, k tóre  piły Sana-Sol 
wpłynęło ogólne współdziałanie witamin AD i 130, znajdujących 
się w  Sana-Solu — podczas gdy, w  tranie znajdują się tylko wi
taminy A i D. Co do ubytku jaki spos trzegam y do lat 5
u dzieci pijących tran  zwykły , to musaę naznaczyć, że dwoje 
z nich w tym okresie cierpiało z powodu nieżytu kiszki grubej.

T rzeba  jeszcze dodać, że badania by ły  prow adzone w krótkim 
okresie czasu (1 miesiąc). P r z y  dłuższym stosowaniu p repara tu  
wyniki by łyby  prawdopodobnie jeszcze lepsze.

T ym  bardziej d o ty czy - to  obserwacji wzrostu, co dąJpBąrych 
nie w ysnuw am  wniosków tylko ze względu na kró tk i czas obser
wacji.

Chcę tu jeszcze raz podkreślić, że S a ia -S p l  jest bardzo 
smaczny i chętnie byt p rzy jm ow any  przez w szystk ie  uzieci. 
W  smaku przypomina zupełnie sok pomarańczy. Poza tym  Sana- 
Sol może być stosowalny nie tylko w zimie, ale i w  porze letniej.

P iśm iennictw o:

J. W ę g i e r k o :  W itam iny i awitaminozy. — Z. Ś I a d k o w- 
s k i :  S tosowanie Sana-Solu w  gruźlicy pluc.
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OCENY

fiz jo lo g ia  P racy. P odstaw y teoretyczne . WŁODZIMIERZ 
MISS1URO. Str. 306 i 85 \vykresów. W yd. Instytutu S praw  Spo
łecznych. W arszaw a ,  1938.

Słusznie w  p izedm owie i w e w stępie  do książki szczegółowo 
uzasadniona zostaje  potrzeba zjawienia się jej na naszym ry 11'  
ku księgarskim. Rpstępy w  tSj dziedzinie nauki są za ostatnie 
lata duże, a jednak rnato lub w cale  nie są doślępne szerszym 
sferom czytelników polskich, ze względu na brak  poważnej,  
obszernej i źródłowo traktu jącej tego rodzaju zagadnienia li tera
tu ry  w  naszym  języku ojczystym . Ten k ry ty czn y  przegląd bo
gatego dorobku naukowego, racjonalnego ujęcia za fadm eń  pra
cy z punktu widzenia fizjologa, jest zupełnie na czasie, zw ła
szcza w rękach docenta fizjologii i jednocześnie kierownika Za
k ładów Fizjologii C. I. W. F. i P r a c y  Doświadczalnej R ady  Nau
kowej W ydzia łu  W ychow ania  Fizycznegń. W  monografii, obfi
cie diagjamami opatrzonej, po w stępnym  rozdziale o charak te 
rze his torycznym, następują  dziąty: 1) czynności mięśni, 3) od
dychania p rzy  praąjy, 3) krążenia  krwi podczas pracy, 4) wpły- 
wi! sys tem atycznej p racy  fizycznej na n arządy  i czynności- 
Szczegółowo omawiane są: wysiłek  fizyczny, mechanizm rezerw  
czynijpściowych, mobilizowanych w  toku pracy, elementy regu
lacji skoordynowanej czynności narządów, p rze jaw y  zjawisk zmę
czenia, proces, p rzystosow ania  się ustro ju  do dłuższej p racy  fi
zycznej, w yćwiczenie  i trening. Obfitość rysunków  obcych 
i w łasnych oraz bardzo szczegółowa bibliografia ułatwiają  po
ważnie orientacją czytehiikollj .  Papier, druk, rysunki i oprawa! 
książki są bez zarzutu  i na miarę europejską, posiadają wygląd 
estetyczny.

H. Uigier (W arszawą).

S y s te m  nerw ow y ośrodkow y i gośm etn  nazw ane ęgtre zapa
lenie sromów w raz z  dodatkam i (Das Zem ra lnervensystem  und 
d k  rheum atisch genannte aku tc  Polycirthritis m it ihrem Zubchor). 
GUSTAW RICKER. (Der Rheiimatismiis, B. 6). Verlag von Theo
dor Steinkopff. Dresden-Leipzig, 1938. Stronic: VII +  157. Ce
na: 6.38 RM.

Na wstępie  au tor  omawia unerwienie i imaczynienie stąwów, 
po czym podaje w łasną  oryginalną koncepcję zapalenia stawów, 
k tóre  może być w yw ołane  zarówno przez ciało obce jak i przez 
czynniki zakaźno-toksyczne. Autor szazególnie silnie podkreśla 
jako p rzyczynę ąapalerria s taw ó w  czynnik n e rw o w y  jako po
drażnienie sys tem u nerwowego. To podrażnienie sys tem u ne r
w ow ego jest przy&zyną nie tylko procesu s tawow ego, lecz i po- 
zas taw ow ych  prigcelsów gośćcowych, toczących się w  sercu 
w  migdalkach, tętnicach, w  tkance podskórnej, itd. Autor szero
ko omawia psychozy, k tóre  pojawiają  się w  przebiegu choroby 
gftśocpwej, jak ostre  zamroczenie, pląsawica (pswehoza rucho
wa) i p rzew lekła  wielopostaciowa psychoza. A u to r '  Odrzuca 
wszelkie teorie etio-patogenetyczne c h o ro b y , gość iow ej zarówno 
bakteryjną , alergiczną, toksyczną, a przy jm uje  i uznaje jedynie] 
jako przyczynę zmiany w  systemie ne rw ow ym  ośrodkowym 
a więc w  mó^gu i w  rdzeniu kręgow ym . W  prac jp  tej jednak 
brak  może danych przedm iotowych dla poparcia słuszności jego 
teorii.

M ester  (Kraków)
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K rótkie dane o przetaczaniu  krw i na wojnie. P. RAVENNA. 
Min. Wed. Nr 23,. 1938.

Opierając się na bogatym doświadczeniu, naby tym  w cza
sie wojny w  Hiszpanii, au tor  podaje szczegóły oK anizacj i p rze
taczania krwi i jej w artość  leczniczą. Żołnierze Hiszpanii naro 
dowej mają na medalionach rozpoznawczych w ypisaną  grupę 
^ r 'vi, do której należą. Istnieją' w  ewidencji ochotnicy daw cy 
^ ś ró d  żołnierzy, jednak zw ażyw szy- ich ciężką stałą służbę w li
nii bojowej, trudno k orzys tać  z nich jako daw ców  krwi. Żołnie-
1 ze ci naw et po dużym upuście krwi nie nrogą*być zwolnieni ze 
służoy. Dlatego też w p rzew ażającej wlęks-aości p rzypadków  
stosuje się p rzetaczanie  k rw i konserwow anej.  Pochodzi ona częś
ciowo od żołnierzy, k tó rym  pobiera sję nieduże ilości krwi 
(150 cn r) ,  a w  znacznej mierze od ludności cywilnej zam ieszka
l i  koto linii frontu. Krew konserwuje  się w płynie J. H. T., sk ła
dającym się: z chlorku sodu — 6,50 g, z chlorku potasu — 0,20 g,
2 siarczanu magnezu — 0,0045 g, z cy trynianu sodu — 5,50 g
1 w ody podwójnie przekroplonej — 1,000. Tak woda, jak i od
czynniki chemiczne muszą się odznaczać bezwzględną czystoś- 
°tą. Krew rozcieńczona do potow y tym płynem jest k onserw o
wana w szczelnych kloszach, zamkniętych szczelnie p rzy lega ją 
cym korkiem gumowym i p rzechow yw anych  w ciepłocie 
2y-3°. W  ten sposób k rew  nie psuje się i m oże^przetrwać w sta- 
n’e zdatnym  do uży tku  przez 12— 18 dni. Po tym czasie zwykle 
zaczyna się pojawiać hemoliza. Obok punktów stałych dla p rze 
taczania krwi, is tnieją rówmież ,,ekipy ruchome ‘, k tóre  autami 
dojeżdżają na front. K onserw uje się i prze tacza  wyłącznie  k rew  
grupy O, to jest ogólnych dawców, gdyż na froncie u rannego, 
obficie krwawiącego, nie ma czasu na oznaczanie grupy krwi 
> łatwo o pomyłki. Autor stwierdził dużą różnicę w działaniu 
leczniczym przetaczanej k rw i świeżej i konserwowanej, na ko
rzyść krwi świeżej. P odczas  gdy krew  świeża w yw iera  dziata- 
nie ,",życiowe", pełne, k rew  konserw ow ana  ma tylko działanie 
hydrodynamiczne i po części oddechowe. Dlatego też gagadnie- 
nie Przetaczania krwi w  czasie w ojny  nie jest rozwiązane, gdyz 
krew konserw ow ana  nie zastępuje  w sw ym  działaniu krwi św ie-  
żieir Spostrzeżenia  te pochodzą od lekarza pracującego w  oś.rodku 
Przetaczania k rw i na froncie aragońskim wńsjód ochotników 
włoskich w Hiszpanii Narodowej, gdzie wykonano z górą 10.000 
Przetaczali krwi. M ester (Kraków).

Działanie piram idonu na diurezę i czynność nerek. L. GIP- 
p ERlCH i G. CONSIGLI. Min. Med. Nr*gL i|38 .

B<z,iesjęciodniowe podawanie piramidonu w? daw ce 1,0— 1,30 g 
2rnniejsza znacznie diurezę u człowieka. W  przypadkach krw io
moczu po zapaleniach nerek, piramidon, naw e t  w  małych d aw 
kach, l g dziennie, zwiększa krwawienie. Piramidon zmniejsza 
diurezę w yw ołaną  teofiliną* Zwierzęta, k tórym  podawano pira
midon w ykazu ją  zwiększenie współczynnika azotemicznego 
(Ambard) i histologiczne zmiany w  nerkach w postaci zw yrod- 
Pieuia nabłonków kanalików krt^ych. Również w  niektórych 
Przypadkach stwierdzono ogniska nekrottyczne w  wątrobie.

M ester (Kraków').

Dwa p rzypadk i dychaw icy  osfirzelow ej, pochodzące z  zatrucia  
tytoniem . A. SACCHETTI. I Quad. dell‘Allergia. Nr 2. Vol. IV, 1938.

M ałżeństwo zajm ujące się sprzedażą tytoniu i papierosów za- 
Padło praw ie  równocześnie na typow ą dychawicę oskrzelową. 
Pojawiającą się w  nocnej porze. Bliższe badania w ykazały , że 
^  Pokoju sypialnym przechow yw ano skrzynie  z tytoniem. Po 
Usunięciu tych skrzyń, ataki dychaw icy oskrzelowej ustąpiły. Jed- 
uak w dychiwanie pyłu tytoniowego, w ykonane dla celów roz
poznawczych, w yw oływ ało  każdorazow o u obu chorych, szcze
gólnie u męża, typow y atak  dychaw icy oskrzelowej.

M ester (Kraków').

W p ły w  farm ako log iczny  na krążenie krw i. M. W. BENt^L 
Munchner medizinische W ochenschnft.  R. 34. Nr 10. Str . 396,
1937.

Autor badał wpływ' ś rodków  pobudzających na ilość krążą- 
Cei krwi, czas krążenia i gazy z aw ar te  we krwd. Z ilości k rążą 
cej krwd i czasu mogła być  obliczona minutowe objętość serca. 
l*o badania używano Coramin, Cardiazol i Suprifen. S twierdzono 
Pfzy tym, że czas krążenia u gorączkujących  chorych po zas to 
powaniu środków  pobudzających znacznie się skrócił i to jedna
kowe po Coraininie, Cardiazolu i Sliprifenie, tylko u c to ry ch
2 bardzo uszkodzonym narządem krążenia nic stwierdzono żąd 

nego wpływu. W p ły w  leków tych na ilość krążącej krwd byt 
mniej stały, badanie zaś gazów  w e krw i w y k aza łH ęędn ies ien ie  
poziomu tlenu. U zdrow ych  ludzi nie stwierdzono w pływ u środ
ków pobudzających na czas obiegu krwi, najwyżej zwolnienie.

F. M ikulska  (W arszawa).

Choroby w ew nętrzne , nerw ow e i dziecięce

N ow y p rzy c zy n e k  chem iczny  i fizyko -eh em iczn y  do badan 
białkomoczu. G. ELORENCE i D. VINCENT. Le Journal de Me- 
decine de Lyon. Nr 438. Str . 211, 19ŚB.,

Autorowde badają  stosunek białka lu ro w dcaR o  do globuliny 
W UTOCzacIj, zaw iera jących  białko, a nadto ustalają, posługując 
się kataforezą, kilka cech fizyko-chemicznych białkomoczu, 
a mianowicie własności elektro-chemiczne. S tw ierdzają :  1-)
że iloraz stosunku białka surowdezego do globuliny w  moczu 
z białkiem jest w yższy  aniżeli w e krwi. Jes t  on bardzo w'ysoki 
w nerczycach, a zmniejsza się w  zapaleniach k łębuszków ne r
kowych. Często iloraz ten zmniejsza się i zbliża się do cyfry, 
zawartej we krwi, proporcjonalnie zmieniając się w stosunku do 
ciężkości schorzenia. 2) Badanie kataforezą elektrycznego 
transportu różnych jonów wodorowych, pH białek zaw artych  
w  moczu w  porównaniu z białkami w surowicy krw i w ykazało  
w  dość znacznej liczbie p rzypadków  uderząjące  podobieństwo 
znalezionych punktów izoelektrycznych. Jednakże często zacho
dzi uderzające niepodobieństwo nie dające si'8 dostatecznie w y 
tłumaczyć dla zużytkow ania  klinicznego.

M. B lassbcrg  (Kraków).

O patogenezie zespołów  dokrew nych  m chorobie Cushinga. E. 
APFELBAUM i S. CHODKOWSKA. Pol Ar c l .  Med. W ew n. T .  
| i f c  Z. 1.

W chorobie, a raczej zespole chorobow ym  Cushinga, cały 
układ dokrewny ulega charak te rys tycznem u przestrojeniu. Auto
rowi.©- zadają  sobie przede w szystk im  pytanie, czy uzasadnione 
jest ujęcie patogenezy tego zespołu tylko na za sad l ie  anato
micznej. Jakkolwiek w  przew ażnej ilości p rzypadków  s tw ierdza 
s(g w przysadce  obecność gruszolaka  zasadochtonnego, niemniej 
jednak znane są przypadki w ystępow ania  zespołu Cushinga przy  
istnieniu gruczolaków innego typu komórek lub z tkanki nie- 
zróżnicowanej. P rzypadki t?^o rodzaju są w ażne w  znaczeniu 
patogetietycznym. Nie zaprzeczając  roli gruczolaka zTasadochlon- 
nego stoją au torowie na stanowisku, ^(e s.prawy now otw orow e 
p r® sad k i  powodują zwicimięeie równowagi współzależności te 
go gruczołu z innym,, pow itan ie  omawianego zespołu chorobo
wego, przy  czym zaburzenia  te nie muszą koniecznie być w y 
wołane jednolitym procesem  anatomicznym Zaburzenia w  c h o 
robie Cushinga nie są, jednokierunkowe i nfożiia je zaliczyć do 
trzecli gf.up: dysłrormonalnej, Liper- i hipo-horrnonalnej. Mało 
jest prawdopodobne, by przysadka  miała zdolność rów noczesne
go w ytw arzan ia  horm onów i ich przeciwhonnonów . Raczej na
leży przypuścić, że ,.h o rm o ny ‘mogą podlegać przemianom czyn
nościowym, zależnie od w arunków  patologicznych w  jakich dzia
łają". S t. R aw icz (Morszyn).

Badania sk ładu  m orfologicznego szp iku  kostnego  w ro zm a 
zach bezpośrednich i p r zy  nakłuciu za życ io w ym . A. BIERNA
CKI. Pol. Arcłr. Med. W ew n. T. XVI. Z. L

Krew k rążąca  w naczyniach sapiku różni się swym składem 
morfologicznym od krwi obwodowej. Spotyka  się w  niej więcej 
młodych postaci krw inek białych, e ry trób las tów  i nortnoblasiów, 
przy czym ilość elem entów młodocianych jest mniejsza niż w  sa 
mym szpiku. Autor uważa, że nie tylko sam szpik, ale i na-sey- 
nia i zatoki szpikowe, stanowią zaporę pomiędzy miejscami 
produkcji krw inek i krw ią obwodową. St. R aw ici (Morszyn).

W a rto ść - kliniczna 4. i 5. cdiirow adzenia  iv rozpoznaw aniu  
oraz określeniu umierscowienia zaw ałów  m ięśnia serca. M. BU
RAK. Poi. Arch. Med. W ew n. T. XVI. Z. 1.

Na podstawie materiału 50 p rzypadków  (niepotwierdzcjpych 
sekcyjnie) dochodzi autor do wniosku, że odprowadzenie  4. i 5. 
ma sw ą w artość  przede w szystk im  dla rozpoznania ostrycli 
i przewlekłych zaw ałów  przedniej ^ściaiły. Znaczenie odprow a
dzeń s trza łkow ych d la ls tw ie rd zen ia  zaw ałów  tylnej śc iany  je s t  
nieznaczne. Zniknięcie lub w ybitne  zmniejszenie się załamka Q-i 
i Ots, jeżeli to w arzyszą  temu inne zmiany EKG jest oznaką uszko
dzenia mijkiiia sercowego. Samo spłaszczenie O* i On nie jest 
objawem charak te rys tycznym . Jeżeli zniknięcie Q4 i Os, przebie
ga z w yraźnym  obniżeniem odcinka S-Ti i lub w yraźn ie  do
datni T* i s, św iadczy to o zaw ale  przedniej ściany. Zachowa
nie się odcinka S - 1 1 i r, i Avychylen'ą 'I'/, i nie pozwala na
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określenie czasu Wystąpienia zawału. Zmiany typow e dla zaw ału  
przedniej ściany w ystępu ją  ‘ znacznie regularniej w  odprow adze
niach s trza łkow ych  n iż 'z w y k ły c h  i dłużej się u trzymują. Zmiany 
tow arzyszące  zaWałom* ściany tylnej *£ą w odprowadzeniach 
strza łkow ych  mało charak terystyczne.

St. R aw icz (Morszyn).

Badania dośw iadczalne roli ś ledziony jako zbiornika i jako  
gruczołu dokrew nego  iv w ydzie len iu  w ody. J. FLIEDERBAUM. 
Pol. Arcli. Med. W ew n. T. XVI. Z. 1.

Do zespołu w yw ołanego  usunięciem śledziony należą zabu
rzenia w  wydzieleniu wody. W ahania jednak osobnicze są 
częstsze niż p rzy  usuwaniu innych narządów. Po  usunięciu śle
dziony stw ierdza  się ujemny bilans wodny, jej zw iększony w yw óz 
tak ua drodze nerkow ej jak i pozanerkowej. W yw ołane  to jest 
z jednej s trony  wypadnięciem śledziony jako zbiornika wody, 
z drugiej s t rony  jako gruczołu dokrewnego, mającego swój 
udział w  wydzieleniu wody, p rzede w szystk im  w regulacji i roz
mieszczeniu w ody  w  ustroju. W  n iektórych przypadkach w y 
ciągi śledzionowe przeciwdziałają  odwodnieniu, w yw ołanem u 
usunięciem śiedziony. W z ra s ta  uwodnienie i wodochłonność 
skópy, przychodzi do p rzy by tk ów  na wadze, przede w szystk im  
na skutek zwiększonego „zalegania" w ody  w  ustroju.

St- R aw icz  (Morszyn).

Higiena i m edycyna  społeczna

Sku teczność  środków  ochronnych i leczn iczych  w zw a lcza 
niu w yp ry sku  zaw odow ego. K. WINKENRATH. Zentra lblatt  fiir 
Uewerbehygienc .und Unfallyerhiitung. Nr 9, 1937.

Choroby zaw odow e skóry  są nie tylko troską  św iata  lekar
skiego, lecz również i s to w arzyszeń  zawodowych, jeśli chodzi 
o leczenie i zapobieganie ich powstawaniu. Dlatego też wszelkie 
pojawiające się w  przem yśle  farm aceutycznym  środki i w sk a
zówki co do skutecznego leczenia tych chorób są chętnie p rzy j
mowane. W ychodząc  z tego założenia, au tor  powyższego a r ty 
kułu, skłoniony przez Ins ty tu t U niw ersytecki dla Chorób zawo- 
d o w y th  w Berlinie oraz  gwiązki niemieckich s tow arzyszeń  za T 
w odowych przemysłu, podjął się klinicznego zbadania szeregu 
farm aceutycznych środków  chemicznych co do. ich własności 
ochronnych lub leczniczych, w  dziedzinie zwalczania  chorób z a 
w odow ych skóry.

Badania do tyczy ły  p repara tów : ,,L. P. C. Lupocid" o sile 
1—IV i „L. P. C. Borolan".

Skhid „Lupocidu" jest następujący :

Acid. salicyl. Naphtol
R esorem  Bismut
Carvacro l Magnesiumsilicat.
Chlorcąrvacrol

oraz  wazelina am erykańska  biała.

Siła 1 zaw iera  80% wazeliny 
Siła II zaw iera  73s% wazeliny 
Siła III zaw iera  67% .Wazeliny 
Siła IV zaw iera  60% wazeliny.

Składniki L. P. C. Borolanu są następujące:

wosk pszczelny: Acid. bor.
miód: O. oliy.

oraz wazelina płynna i w  równej części lanolina.
Doświadczenia au tora  w ykazują ,  że Lupocid jest silnie d raż

niąca maścią, pow odująca palenie i łuszczenie się skóry  a na
w e t 'g łęb o k ie  f ik n ięc ia  naskó ika  i w  leczeniu w yp rysku  nie daje 
pozytyw nego  wyniku.

P rep a ra t  ten w  silnym stężeniu był zas tosow any  w  p rzy pad 
ku tocznia skóry. W  następstw ie  s twierdzono powierzchowne 
zbliznowacettie i s twardnienie, bez podrażnień, nie osiągnięto j9d 
nak nic pozytywnego, jeśli chodzi o zahampwatiie pos tępujące
go procesu choroby.

R esum ując w szystk ie  swoje badania, au tor  dochodzi do 
wniosku, iż s tosowanie p repara tu  Lupocid I—IV, jako środka lecz
niczego w  w y p rysku  zaw odowym , powinno budzić zastrzeżenia.

W  dalszym ciągu au tor  p rzep row adza  badania środka ochron
nego „Borolan", stanowiącego mieszaninę w azeliny i lanoliny 
z domieszką w osku  pA^ęzelnego i kw asu  bornego. Stosowanie  Bo- 
rolanu jako środka ochronnego przeciw  w yp rysko w i zaw o do w e
mu nie dało zadaw ala jącego wyniku w b re w  nadziejom pokłada- 
.nym w nim n l  podstawie różnych publikacji.

U szkodzenia  skó ry , spow odow ane działaniem  azotanu wapnia
C. LORETO. La Medicina dcl Layoro. Nr 6, 1937.

P ośród  składników użyźniających, znajdujących się w  naw o
zach sztucznych (azot, fosfor, potas, wapń), azot zajmuje jedno 
z p ie iw szych  miejsc. ' Jednym ze zw iązków  częściej używanych 
jest azotan  wapnia, zaw iera jący  13% azotu i 28% wapnia. P ro 
dukt ten s tosow any  w  rolnictwie, powoduje uszkodzenia skóry, 
szczególnie w  miejscach, gdzie skóra łatwo się poci. Uszkodzenia 
skóry  zw ykle m ają  charak te r  rumieni, o toczonych ciemną obw ód
ką, k tó rą  z kolei o tacza  obwódka czerwona. Uszkodzenia sięgają 
niekiedy do tkanki podskórnej i rozścięgien.

Autor opisuje dw a przypadki usz-koazeń azotanem wapnia. 
P oczą tkow o z jaw iły  się plamki czerw ono-brązow e, po tym po
w ierzchow ne czarne owrzodzenia, w reszcie  owrzodzenia  głębokie 
z obnażeniem mięśni. W idać z tego, jak postępujący charakter 
ma uszkodzenie. Im zmiany są rozleglejsze i głębsze, tym t ru d 
niej się goją. Z analizy chemicznej wynika, iż produkt używany 
przez tych chorych miał następujący skład:

CatNOsL — azotan  wapnia 81,24%
NHiNOa — azotan amonu 4,94%
H 20  — w oda 13,54% ,

Ś lady tlenku aluminium (ALCL) i tlenku -żelaza (Fe20 2).

Pot, w ydzie la jący  się podczas p racy  powoduje rozpuszcze
nie się tego ciała, k tó re  ma wybitne własności w od o ch ło n n e  
i w  ten sposób działa na skórę.

Autor ustalił, że uszkodzenia są spow odowane działaniem azo
tanu wapniowo-amonowego. P ro du k t  ten dostaje się do skóry  po
przez rozszerzone pory  gruczołów potnych i ło jowych. Autor 
zbadał doświadczalnie pow yższą  spraw ę na królikach. Mianowi
cie na ogolone miejsce skóry  posypał proszek odpowiadający 
składem pow yższem u produktowi i po jakimś czasie o trzym ał te 
same zmiany na skórze, k tóre  potem drobnowidowo okazały 
się identyczne ze zmianami u łudzi.

A utor poza tym stwierdził, że p repara t  ten w  roztw orze  ma 
silniejsze działanie na skórę- niż w postaci proszku, a to dlategoJ 
że jako płyn łatwiej przenika w  głąb i w szerz  skóry  W  celach 
zapobiegawczych au tor  radzi używanie rękaw iczek  i pracę  w dni 
suche.

R ozw ó j m e d y c y n y  p rzem ysło w ej ive Francji. M. DUV01R. 
Aerztl iche Sachverstandigen-Zeitung. Nr 5, 1938.

W e Francji m edycyna przem ysłow a łącznie -z m edycyną  s-ąj 
dową w ykładana  jest na un iw ersy te tach  pod wspólną nazw ą me
d ycyny  sądowo-społecznej. Stosownie do u s taw y  z r. 1899, w e
dług której w ypadki p rzy  p racy  podlegają odszkodowaniu, dzie
dzina m edycyny  p racy  podpada w e Francji pod kompetencję le
k arzy  sądow ych z racji posiadanej przez  nich większej praktyki 
w  orzekaniu co do odszkodowań za  uszkodzenia fizyczne.

M edycyna p racy  zasięgiem sw ym  obejmuje liczne dziedziny 
specjalne, k tóre  można podzielić na 2 duże działy:

1. dział kliniczny i anatomo-toksykologicztiy, obejm ujący chi
rurgię w y padków  przy  pracy, patologię chorób zaw odow ych wraz 
z toksykologią za truć  przem ysłow ych. Studia w  tym  dziale po
legają ua badaniu p rzypadków  chorób zaw odow ych  i określaniu 
odszkodowania;

2. dział zapobiegaw czy  — zajm uje się higieną przemysłowa, 
metodami badań  psycho-technicznych w  w ybo rze  zawodu, za 
pobieganiem w ypadkom, przyw racan iem  zdolności do pracy, fizjo
logią p racy  i sportem w  w arsz ta tach  pracy.

W y k ła d y  o dbyw ają  się częściowo na wydziale  lekarskim, 
częściowo także w „C onservato ire  des Arts et Metiers".

W  r. 1933 pow sta ł  w  P a ry ż u  Ins ty tu t Higieny Przem ysłow ej,  
w łączony  do k a ted ry  higieny i m edycyny  sądowej. W y k ła d y  sąj 
bezpłatne i udostępnione wszystkim. Opłatom podlegają tylko pra
ce praktyczne, służące do o trzym ania  dyplomu Ins ty tu tu  higieny 
przem ysłow ej i m edycyny  pracy.

I. M edycyna P racy .
Specjalne kursy  przeznaczone są dla lekarzy  fabrycznych, 

ubezpieczeniowych oraz lekarzy  i s tudentów, pragnących  poświę
cić się tym  specjalnym dziedzinom. W  przygotow aniu  jest obec
nie organizacja kursu, k tó ry  obejmie 5 działów, mianowicie:

1. Część -ogólna: Zadania m edycyny  w  przemyśle . U staw o
daw stw o  w  zakresie  chorób zaw odowych we Francji i za g ra
nicą. Patologia P racy .  JBadania iechniczuo-laboratoryjne w  m e
dycynie  zawodowej.

2. Czynniki w yw ołu jące  choroby zaw odow e: chemiczne, fi 
zykalne, roślinne i zwierzęce.

3. Zmiany anatomiczne i ob jaw y kliniczne w chorobach za
wodowych.
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4- Patologia p racy  zależnie od rasy  i zawodu. Dział ten b ę 
dzie się zajm ował głównie badaniem pracow ników  zatrudnionych 
Przy elektryczności, w  przemyśle chemicznym, w  rolnictwie, 
'v sorzelnictwie, w  przem yśle  metalowym oraz chorobami inary- 
liarzy, rybaków  i p racow ników  umysłowych.

5. W yb ór  zawodu i ćwiczenia fizyczne w  fabrykach.
Raz w tygodniu odbyw ają  się pokazy chorych w szpitalu. 

Laboratorium Instytutu m edycyny sądowej dostępne jest dla s tu
dentów, doktoran tów  i specjalistów.

•i- Nauka o zatruciach przem ysłowych.
P raca  ma charak te r  czysto  praktyczny. Zadaniem jej jest za 

znajomienie lekarzy, k tórzy  m ają zostać w przyszłości lekarzami 
tabrycznymi, z głównymi właściwościami trujących ciał che- 
diicznych, pow odujących schorzenia zawodowe. Studiujących 
^ i e l i  się na 5 dro 6 grup.

Ul. Higiena Pracy .
O dbyw ają  się kursy  w zakresie higieny przem ysłow ej i z a 

pobiegania chorobom zawodowym .
W ykłady  obejmują następujące tem aty :
1. Otoczenie pracownika.
2. Szkodliwe czynniki w przemyśle i ich zwalczanie.
3. Rodzaje p racy  i jej higiena; p raca  p rzy  sprężonym pow ie

w u ,  w atmosferze wilgoci, pod ziemią itd.
4. Nadzór lekarski nad w arsz ta tam i pracy  i zapobieganie 

dhorobom zawodowym .
5- P ra c a  przy  m aszynach i jej w pływ  na zdrowie robotników.
6. Ciała tru jące w przem yśle : gazy, dym, kurz, gazy kana

łowe.
7. Zdobycze na polu higieny we wszelkich rodzajach pracy.
Po ukończeniu kursów  słuchacze sktadaią  egzamin ustny,

Piśmienny i p raktyczny. Kandydaci,  k tó rzy  złożyli egzamin z w y 
nikiem dobrym, o trzym ują  dyplom, p rzyzna jący  im tytuł i s t a 
nowisko lekarza fabrycznego.

Niezależnie od wymienionych kursów, na w szystkich un iw er
sytetach istnieje możliwość kształcenia się w  ciągu krótkiego 
“kresu czasu w  dziedzinie m edycyny  przemysłowej. W  ciągu 
5-Ietnich studiów studenci zapoznają się z us taw ą  o chorobach 
Zawodowych i o chorobach podlegających odszkodowaniu.

Na niektórych un iw ersy te tach  (Lyon, Lille, Bordeaux) m edy
cyna p racy  osiągnęła wię‘ksze postępy rozwoju.

Rozmaite s tow arzyszen ia  naukowe np. .,Societe de M edecine 
Lćgale de France", „Societe de Cliimie biologięue" itd. zajmują 
S'Q pracami naukowymi w  zakresie  patologii i higieny p rzem y 
słowej.

Pow stanie in sty tu tu  chorób zaw odow ych  we Francji. Aerztli- 
cł'e Sachverstaudigen-Zeituug. Nr 5, 1938.

W  grudniu 1937 r. pow stał w Pa ryżu  Ins ty tu t  badania  i z a 
pobiegania chorobom zaw odowym . Jes t to pierwszy tego rodza- 
!u Insty tu t w e Francji. Posiada  011 laboratorium chemiczne, fo
tograficzne, następnie bogato zaopatrzoną  bibliotekę dziel facho
wych z zakresu  m edycyny  przem ysłow ej oraz wszelkie czaso
pisma fachowe w języku francuskim, niemieckim, angielskim, ho- 
ienderskim i rosyjskim.

W ymienionym ins ty tu tem  kieruje dr Guy Hausser. W  skład 
Komitetu Naukowego wcłiodzą najpoważniejsze jednostki spośród 
francuskich uczonych i specjalistów, m. im: prof. Balthazard, 
1 iffenau, Duvoir i rrt.

Dwumiesięcznik „A rchives de M edecine et de Toxicologie  
F iofessionnclles" podaje  najważniejsze wyniki badań Instytutu, 
'ozw ażania  naukowe oraz w yczerpu jący  dziat referatowy.

Program  Studium  M ed ycyn y  P racy  iv Insty tucie  H igieny P rze 
m ysłow ej i M ed ycyn y  P racy U niw ersytetu  P aryskiego.

I. Ogólne.
1. M. Duvoir: Medycyna pracy 1 jej rola w przemyśle.
2. M. Dhers: Dzieje ruchu naukowego i u s taw odaw stw a  w z a 

kresie chorób zaw odow ych w  XIX wieku, z uwzględnieniem 
Przede w szystk im  stosunków  francuskich.

3. M. Pollet: U s taw odaw stw o  w  zakresie  chorób zaw odo
wych w e Francji i za granicą.

4. Pr. Po licard: Metody biologii doświadczalnej w  badaniach 
Patologii zawodowej.

II. Choroby zawodowe, spow odowane przez czynniki che
miczne, fizyczne, pochodzenia roślinnego i zwierzęcego.

A) Czynniki chemiczne.
5. M. Henri Bćnard : Badanie fizjopatologiczne trucizn du

j ą c y c h .
6. M. Duvoir: G azy drażniące i duszące: chlor, tlenochlorek

Węgla, brom, pary  azotowe, kw as  chlorowodorowy i kw as  a zo 
towy.

7. M. Duvoir: Amoniak, formalina, bezwodnik kw asu s ia rko
wego, kwas siarkowy, siarczek węgla.

8. M. Duvoir: Fosforo-wodór, arsetio-wodór, siarkowodór.
9. Pr. Rene Fabre :  Bezwodnik kwasu węglowego, tlenek w ę 

gla, węgliki.
10. M. Duvoir: Fluor.
11. M. Mazel: Kwas cy janow odorow y i cyjanki. Gazy parzące.
12. Pr. Vigliani: Zwalczanie przew lek łych  z a t ru ć  ołowiem.
1 3 . M. Eell: Ostre zatrucie ołowiem.
14. M. Pollet: Zatrucie rtęcią.
15. Pr. B aader:  Zatrucie manganem.
16. M. Duvoir: Fosfor,  arszenik, miedź, cynk, kobalt, nikiel.
17. M. Duvoir: Chrom i jego związki. W apno i cement.
18. M. Dinoire: P rzem yśl  kopalniany (węgiel kamienny, po

tas, rudy, nafta itd.).
19. M. Barthe: Gazownie.
20. M. Coste: Benzol, benzyna, te traetylen.
21. M. Derviler: Pochodne halogeny węglowodanów, cz te ro 

chlorek węgla, czte rochloretan, trójchloretylen.
22. M. Duvoir: Bromek metylu. Chloronaftaleny. Laki i lakie

ry cellulozowe.
23. M. Duvoir: Pochodne azotow e i aminowe węglowodanów. 

Anilina i trucizny krwi, w yw ołu jące  methemoglobinę.
24. M. Deryiler: P roch  i m ater ia ły  wybuchowe. Dwu i trój- 

nitrotolueny. Dwu i trójnitrofeuole.
13) Czynniki fizyczne.
25. M. Desoilles: Światło, ciepłota, ciśnienie pow ietrza  (keso

ny), drgania (narzędzia pneumatyczne) itd.
2'5. M. Belot: Promienie Roentgena i ciała radioaktywne.
C) Czynniki .pochodzenia roślinnego.
27. M. Desoilles: Alkaloidy, drew no tru jące itd.
D) Czynniki pochodzenia zwierzęcego.
28. M. Doubrow: Choroba tęgory jcow a. Choroba W eila (spi- 

rochctosis ictero-hacm orrhagica), tężec, karbunkut, zapalenie opon 
mózgowych u obsługujących trzodę chlewną itd.

III. Zespoły anatomiczno-klinicziie pochodzenia zawodowego.
29. M. Dechaume: Zawodowe choroby jam y ustnej i zębów.
30. Pr. R a thery :  Uszkodzenia w ą tro by  i nerek  pochodzenia 

zawodowego.
31. Pr.  Po licard: Badania doświadczalne pylic.
32. Pr. Leclerco: Zawodowe choroby pluć: zagadnienie krze- 

niicy.
33. M. P. E. Weil: Choroby układu krążenia  pochodzenia za 

wodowego.
34. Pr. Crouzon: Cierpienia sys tem u nerw owego pochodzenia 

zawodowego.
35. M. S eza ry :  Zawodow e choroby skóry  i rak skóry.
36. M. Coutela: Cierpienia oczu pochodzenia zawodowego.
IV. Patologia p racy  według ras i zawodów.
37. M. R ist:  Patologia pracow ników  północnej Afryki, tubyl

ców i elementu napływowego.
38. M. Dinoire: P racow nicy  w  kopalniach.
39. M. Dinoire: P racow nicy  przem ysłu  metalurgicznego, e le k 

trycznego i chemicznego.
40. M. Dinoire: P racow nicy  rolni.
41. M. Clero: Patologia  zaw odow a m ary narzy  i rybaków.
42. B ergere t :  Patologia p racow ników  żeglugi powietrznej.
43. M. Rist: P racow n icy  umysłowi.
V. Selekcja zawodowa.
Sport w  w arsz ta tach  pracy.
44. Pr. Laugier: Selekcja zaw odow a i metody psychotech

niczne.
45. Pr. Laugier: S tosowanie metod psychotechnicznych u ko

lejarzy.
46. M. Cballey-Bert:  Sport w  w arsz ta tach  pracy.
47. M. Challey-Bert:  Opieka lekarska  nad robotnikami w okre

sie ich w czasów  sportowych.
Wymieniony kurs  uzupełniają:
1. Badania chorych na choroby zawodowe, prow adzone pod 

kierownictwem M. Duvoir p rzy  współudziale Ins ty tu tu  dla bad a 
nia i zapobiegania chorobom zawodowym .

2. P rak tyczne  zajęcia w zakresie  za tru ć  p rzem ysłow ych  p ro 
wadzone pod kierownictwem Pr.  Rene Fabre, profesora toksyko
logii p rzy  W ydzia le  Farm aceu tycznym  w Paryżu.

(Z przeglądu refera tow ego zagranicznej l i te ra tu ry  fachowej 
z dziedziny m edycyny  społecznej i ubezpieczeniowej oraz  m edy
cyny pracy. Rok II. Nr 4. W arszaw a, 1938. — R ada Naukowo- 
Lekarska przy  Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych).
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RUCH W  TOW A RZY STW ACH  LEKARSKICH. — ZJAZDY

T o w arzy s tw o  T ek arsk ie  Lwowskie

P r o t o k ó ł  1 p o s i e d z e n i a  n a m k o w -e g o  w s p ó l n i e  
z O d d z i a ł e ni L w.  P o l .  T  o w.  P e d i a t r y c z n e g o  z dnia 

28 stycznia  1938 roku 
P rzew odn iczy :  Kol. S. P r o g u l s k i

Prof. Robert  D e b r e  z P a ry ż a  ( j s ść )  w ygłosi! o d czy t pt.: 
Le (L nut de la tuberculose ehez 1‘enfant

W  d ysku s ji zabierali glos kol. O r o e r ,  H o r n im  g i K i e- 
1 a j i o w s  k i.

W  odpow iedzi prof. p  e b r e.
S ek re ta rz :  J. Japa.

P r o t o k ó ł  II p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  z dnia 4 lutego
1938 roku 

Rtfzewodnićzy: Kol. S. P r o g u  I s k i

1. Kol. F a l k i e  w i e ż o w a  przedstaw ia  p rzypadek  rzadk ie 
go, czynnościow ego schorzenia neurologicznego.

Chora 40-letnia, k tó ra  przed 4 laty przeszła  zapalenie stawów, 
a przed 10 laty jakąś „chorobo nerw ową", połączoną z niedo
w ładem w szystk ich  czterech kończyli  k tó ry  miał w fs tą p ić  nagle, 
byt ptyiącaony z bólami i po kilku tygodniach cofnął się. O bec
nie w związku z w zruszeniem i zmartwieniem w yw o łany m  oięż- 
ką chorobą dziecka, k tóre  równocześnie leży w Klinice Dziecię
cej, wystąpił u chorej lwgle silny ból głowy, następnie u tra ta  
w ła d z y  w  nogach, potem w rękach, wreszcie  po tygodniu na^ła 
u tra ta  w zroku  n a l l b u  oczach. Badanie przedmiotowe chorej w y 
kazało bolesność uciskową na sitejzyde czaszki, ściśle ograni
czoną do jednego, niewielkiego punktu i rozlaną kości czołowej, 
zniesione od iuchy  gardłowe i podniebienne, upośledzoną rucho- 
nlosć p raw ych  kończyn z powodu bólów, zaburzenia stereogno- 
zji w praw ej ręce, zaburzen ia  czucia powierzchownego na w sz y s t 
kie rodzaje od połowy nda w dół po stronie prawej i na tej 
'sarńej nodze zaburzone czucie głębokie, utrudnienie chodu o ce
chach abazji oraz astazję. Najbardziej in teresującym  objawem 
była ślepota na obu oczach przy  zupełnie praw id łow ym  oddzia
ływaniu  źrenic na światło  i przy  braku jakichkolwiek zmian na 
dnie oczu. Chora nie miała peezucia światła, poruszała  się, jak 
człowiek niewidomy, nie oddziaływała zupełnie na nieoczekiwa
ne, oślepiające światło  magnezjowe. Po kilku dniach pobytu 
w Klinice nagle chora odzyskała  wzrok, w  krótki czas potem 
wróciła stereognozja  w  praw ej ręce i zaczęła  się popraw a czu
cia na nodze i to w ten sposób, że granica górna zaburzeń czu
c iowych stopniowo się obniżała.

Całość przebiegu, p rzeby ta  dawniej choroba nerw ow a z p rze 
mijającym niedowładem w szystkich czterech kończyn, obecny 
ścisi^ związek choroby z silnym w zruszeniem typow e oznaki 
histeryczne, jak clavus, brak  odruchów gardłowych i podniebien- 
nysh, ló zm ies ic jen ie  i sposób cofania się zaburzeń czucia, abazja, 
każą' w  tym przypadku rozpoznaw ać histerię. Ślepota, k tóra  w y 
stąpiła nagle,, równocześnie na obu oczach, p r z y  praw idłowym  
oddziaływaniu źrenic na światło, normalnym dnie oka i k tóra  
wycofała  się po kilku dniach również równoeześhie z obu oczu, 
musi być także uw ażana za ślepotę h is leryczną. Podkreślić tu 
należy wielką rzadkość tego ob jaw u; stosunkowo częściej zda 
rzała się ślepota h is teryczna w  przebiegu pourazow ych  nerwic 
wojennych. Slepcję h is teryczną  cechuje jej nagły  początek, obu- 
slronnoś^, łączność' powstania z u razem  psychicznym, brak 
zmian na dnie oczu i obecność innych cech liistejffcJWfch. 
W  rozpoznaniu różniczkowym w naszym  przypadku  w ykluczyć 
należy neuritis retrobulbaris; przeciw  niej p rzem awia rów no
czesne wystąpienie  ślepoty na *obu oć-źach i jej cofnięcie się po 
kilku dniach takgg rów nosJeśnie  z obu oczu, brak  bowiem zmian 
na dnie oczu w  tym w czesnym  okresie nie byfby dowodem w y 
sta rcza jącym  Nie było podstaw  do przyjęcia  przemijającej '1 śle
poty w yw ołanej jakimś s tanem zatrucia. Nagła obustronna śle
potą by łaby  jeszcze możliwa p rzy  nagle pow stałych sy m e try cz 
nych ogniskach zniszczenia ośrodków w zrokowych, ale w tym 
w ypadku  nrusiiJfo by się stwierdzać inne ciężkie objaw y mózgowe, 
k tórych  nie było. W re® c ie  obecność typow ych objawóyy his te
rycznych i szybkie ustępowanie ob jaw ów  chorobow ych p rzesą
dzają w  tym  przypadku  rozpoznanie histerii.

W  d ysku s ji przemawiał kol. J. G r z ę d z i e 1 s k i.
2. Kol. K. S z u m o w s k i  przedstaw ia: a) przypadek  w fók- 

niuka nosa i janih  nosow o-gardłow ej; b) przyp . koshdaka  kości- 
sitow ej i oczodołu; c) przyp . obustronnego, ropnego, przew lek łe 
go zapalenia za toki czołow ej z  przetoką  pow iekow ą; w szystk ie

przypadki operow ane drogą zew nętrzną  (s treszczenia  nie nade
słano).

W  d ysku s ji zabierali głos: k o l  D o b r z a ń s k i ,  G r a b o w 
s k i  i S k riq.w a ty .  e  w s k i

W  odpow iedzi kol. S z u m o w s k i .
3. Kol. B o y c h u k  Stefan w yg łosił w yk ła d  pt.: Organizacja  

Studiów lekarskich  iv Stanach Z jednoczonych  A . P. (rzece uka
że się w  całości drukiem).

W  d ysku s ji kol. C i e s z y ń s k i  porusza spraw ę reorganiza
cji s tudiów lekarskich w Polsce.

S ek re ta rz :  J. Japa.

P r o P c k ó ł  111 p o s i e d z e n i a  n a u k o  w e & o  z dnia 11 lute
go 1938 roku 

P rzew odn icz# : Kol. S. P r o ś r u l s k i

Na wstępie Kol. P rezes  poświęca s łpwa wspomnienia zm ar
łemu CSJpnfgwd T wa bł. p. Jakubowi S e 1 z e r o w i. Pamięć 
zmarłego kolegi uczcili zebrani prze? powstanie.

1. Kol. K. J a4r t o ń s k i i kol. J. L e n c z e w s k i  przedsta 
wiają obrazy  h istologiczne nacieków  lenkem icznych  cząSti poch
w ow ej m acicy  iv przypadku  lym phadenosis subleucaemica.

BiaJaczka limfatyczna przewdekla jest schorzeniem sys tem o
wym, k tóre  objaw ia  się p rzerostem  i- wzmożoną czynnością ukła
du chłonnago w  całym jego rozprzestrzenieniu w  organizmie. 
Dowodem powszechności tej sp raw y  chorobowej jest fakt, że 
drobnowidoWd w ykazać  można ża\vs-ze typow e zmiany, nawet 
w  narządach makroskopow o niezmienionych. A jednak mimo ca
łej powszechności schorzenia w  us tro ju  zmiany leukem iezne pew 
nych n arządów  w ys tępu ją  wcale rzadko. Do narządów , w któ
rych zmiańy tego rodzaju w ystępu ją  w yją tkow o rzadko należy 
macica. W  dostępnym nam piśmiennictwie ginekologicznym, jako 
też anatooio-patologicznyr.il znaleźliśmy w szystk iego jeden p rzy 
padek nacieków białaczkowych w  macicy w ostrej białaczce szpi
kowej, podany przez C e 11 i e g o, rozpoznany dopiero na stole 
sekcyjnym. W  przypadku  naszym  lym phadenosis subleucaemica  
mieliśmy możrfiość postawić rozpoznanie jeszcze za  życia chorej. 
Kobieta, lat 67, czuje się chorą od około 3 nnes., miewa stany 
podgorączkowe, ostatnio silne osłabienie. Od 10 dni nieznaczne 
plamienie z narządu rodnego. W obec ob jaw ów  schorzenia ogól
nego skierowano chorą do Kliniki W ew nętrzne j ,  gdzie na pod
stawie badania klinicznego, jako też wyniku badania his topato
logicznego nacieku skórnego rozpoznano lym phadenosis subleu
caem ica  ze zmianami umiejscowionymi typowo w  gruczołach 
chłonnych, śledzionie i skórze. Ginekologicznie część pochwowa 
macicy duża, ba*twai>owata, złożona jakby z kilku kulistych g»i9 
zów  wielkości orzecha włoskiego, trzonu macicy z powodu gru
bych powłok zbadać nie możma, w przym aciczach poszczególne 
zgrubienia wielkości fasoli; we \fziernikacii czę^ć pochw owa b a r J  
dzo znacznie powiększona, jednak o kształcie prawidłowym , gład
ka, błona śluzową śilnie przeknfljfflM czerwono-sina, w  niej licz
ne w ybroczynki,  miejscami punkcikowate krwawienia. Niejedno
litość spoistości części pochwowej, jako też znaczne jej powięk
szenie w sk a zy w a ły  pa istniejące w niej znaczne zmiany anato
miczne. P rz y  pobieraniu sk raw ka  uderzyła  nas duża. kruclTąść] 
tkanki oraz, mimo widocznego przekrwienia  błony śluzowej, p ra 
wie zupełny brak  krw awien ia  z miejsca pobrania skrawka. Inter- 
p re taę ja  obrazu histopatologicznego nas tręcza ła  początkowo pew 
ne trudności,  utkanie robiło na p ierw szy  rzut oka wrażenie  mię- 
sakowatego. Biorąc jednakowoż pod u w f i e  jednolity charak ter 
komórek oraz cierpienie o f l ln e ,  skłoniliśmy się raczej do roz
poznania nacieku b iałaczkowego limfocytarnego.

W  d ysku s ji przemawiali kol. M u s i a ł  Włodz.,  N o w  i c k i, 
L e n c z e w s k i ,  J a J o i ^ y y  i J a b ł o ń s k i .

jh .  Kol. D ł u g o s z  H. przedstaw ia  e lek trokard iogram y  w p r z y 
padku pr,z0ścicw ego bloku odgałęzienia prawego  (w ydrukow ano 

®az’ Lek..).
W  d ysku s ji p rzem awiał kol. F a l k i  fe.w i c z A.
3. Kol. S o s i n  J. w ygłosił o d czy t pt.: D ośw iadczenia z mie.- 

saktem  Jenscna  (rzecz ukaże się w  druku).
W  d ysku s ji zabrał głos kol. L e n c z o w s k i .

S ekre ta rz :  J. Japa.

P r o t o k ó ł  IV p o s i e d z e n i a. m ą u k 'O w e gjp; z dnia 18 lu te-j
go 1938 roku

P rogram  wypełnił pokaz filmowy F. Bayer, p rzeds taw ia jąby l 
w ybrane  rozdziały z hematologii.

S e k re ta rz :  J. Japa.



Nr 43. r. 1938 POLSKA GAZETA LEKARSKA 883

^  r o t o k ó 1 V p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  z dnia 25 lute
go 1938 roku 

P rzew odn iczy :  Kol. S. P r a g  n i s k i

L Kol. D ł u g o s z  H. om awia p rzypadek  poronnej postaci 
choroby Recklinghausena z m ięśniakiem  żołądka.

Z powodu m artw icy  błony śluzowej i zropienia mięśniaka 
Wystąpiły obfite krwotoki żołądkowe, przerzutow e ropnie w ą- 
tr°by, ropień podprzeponowy, k tóry  przebił p rzez znekro tyzow a- 
,1;ł Przeponę do płuc. Autopsja potwierdziła rozpoznanie klinicz
ne. Opisany przypadek  nasuw a następujące myśli: zw racać  więk
szą uwagę na poronne postacie choroby Recklinghausena. W  każ- 
jNm przypadku krw otoku  żołądkowego, k tóry  występnie^ nagle, 
bez w ytłum aczenia  klinicznego i rentgenologicznego, myśleć o gu
zie 'dobrot liw ym  żołądka. W  każdym przypadku guza dobrotli
wego żołądka oglądać bardzo dokładnie skórę, zwrócić uwagę na 
ńidowę kość ca i inne zmiany spotykane w  chorobie Recklinghau- 
sena. Ze względu na możliwość groźnych dla życia powikłań 
k rw o to k ,  zropienie, zwyrodnienie złośliwe) należy guzy dobrotli
we jak najwcześniej operować (ukazało się drukiem w  Pol. Oaz. 
Lek.).

2. Kol. A l b e r t  om awia w yn ik  badania sekcyjnego  iv po
w yższym  przypadku .

W  d ysku s ji  zabierali głos kol. M i e r z e c k i i O s t r ó w -
s k i  T.

W  odpow iedzi kol. D ł u g o s z .
3. Kol. D o m a s z e w i c z  i kol. L. J a b u r e k  przedstaw ia  - 

id chorego po operacji now otw oru i torbieli m óżdżkow ej (s tre
szczenia nie nadesłano).

4. Kol. W. R e i s w ygłosił w yk ła d  pt.: M iędzynarodo
w y Z jazd  O ku lis tyczn y  w  Kairze (w ydrukow ano w  Poi. Oaz. 
Lek.).

S ekre ta rz :  Japa.

T o w arzy s tw o  Lekarskie W arszaw skie

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 o-w y b o r c iz e g © z dnia 
18 stycznia  1938 roku

Kol. Z e m b r z u s k i  L. (czl. T-w a) w ygłosił referat pt.: 
•M edycyna  p rzedh istoryczna“ (z  pokazam i na epidiaskopie). S tre-  
Szczenie własne.

Na wstępie Z. przedstawi! wyniki dotychczasowych badań 
‘"'cheologicznych i paleopatologicznych, które pozwoliły w y k ry ć  
ślady schorzeń wspólnych człowiekowi i zwierzętom (u pithekan- 
Lopus erectus, sinantropus pekinensis, dinosaurow itp.), a nas tęp 
nie schorzeń u człowieka okresu  przedhistorycznego kamiennego 
IPaleo-mezo i neolitu). Dane o medycynie przeddziejowej zna j
dujemy w przedmiotach kopalnych oraz w  zw yczajach  ludów 
dzikich współczesnych, ży jących na poziomie człowieka p rzed
historycznego oraz w medycynie ludowej. Najcenniejsze są o ka
zy archeologiczne, jako dokumenty bezpośrednie.

Następnie Z. pokazał za  pomocą przyrządu  projekcyjnego 
szereg rycin, św iadczących o prawidłowo w ygojonych złama- 
nia-h, o chorobach kości, zębów, o zaburzeniach w przemianie 
Ulaterii itp. u zw ie rzą t  przedpotopowych i u człowieka p ie rw ot
n o ,  jak również ryciny, dowodzące w ykonyw ania  w  za
mierzchłych epokach trepanacji czaszki, tzw. „T. sincipitale"
1 innych zabiegów, które dają pojęcie o  zmyśle obserwacyjnym, 
2rQczności i poczuciu a r ty s ty czny m  praczłowieka. W reszc ie  Z. 
Przedstawił szereg  fotografii, dotyczących okazów, w y doby tych  
Przez archeologów i paleopatologów na ziemiach polskich, a po- 
"hędzy nimi przedmioty, w ykopane w  Laskach (Wielkopolska),  
P rz e d s ta w ia ją c e  naczyńka do k a rm ien ia  niemowląt,  odnoszące się 
no kultury łużyckiej, a pochodzące z Zakładu Historii i Filozofii 
Medycyny U niw ersy te tu  Poznańskiego.

Część administracyjna.
Kol, W iceprezes ogłosił w ynik  konkursu im. małż. Giellerów. 

~aPomogi stypendialne przyznano  drowi J. R y d y g i e r o w i ,  
drowi J. P e r l o w i  i dr J. J u r a s z y  ń s k i e j.

W ybory .  Ogólna liczba członków T-w a — 389, zebranie p ra 
womocne przy  obecności 1/5 ogólnej liczby członków, tj. 78. 
Obecnych na zebraniu członków 107. Kol. W iceprezes stw ierdza  
Praw om ocność zebrania.

Komisje skru tacy jne :
a) dla w yboru  prezesa :  kol. Z e m b r z u s k i  i R u t k o  w-  

s bi ;  b) dla w yboru  w iceprezesa: kol. C li  o d k o  w s k i  i M i- 
c h a l s  k i ;  c) dla w yboru  sek re ta rza  dorocznego: kol. R ■>-
S u s k i  i W ą s o w i c z ;  d) dla w yboru  zastępcy  sek re ta rza  do
rocznego: kol. S  k w a r c  z e w s k a - S  t y  ip u 1 k o w s i k  a i M i 
l e w s k i ;  e) dla w y bo ru  członka Zarządu: kol. H u s z c z a

i D ę b i c k i ;  f) dla w yboru  zarządzającego Kasą W sparc ia :  kol. 
M a y  i S e r a  f i ń s k i ;  g) dla w yboru  członków Komitetu Ka
sy W sparcia: kol. J a r o s z e w i c z  i K o  s i e r  a  d z k  i;  h) dla 
w yboru  Komitetu Rewizyjnego: kol. Ł a w r y n o w i c z  i W r ó 
b l e w s k i ;  i) dla w yboru  Komitetu Bibliotecznego: kol. D o 
b i e c  k i  i M a  C i s z e w s k i ;  j) dla w yboru  członków czynnych 
T -w a : kol. C z y ż e w s k a  i Z a l i e r s k  i.

Wyniki w yborów :
Na podstawie glosowania wybrani zostali: a) prezesem — 

kol. Marian G r z y b o w s k i ,  b) w iceprezesem —  koi. Antoni 
S t e f a n o w s k i ,  c) sek re ta rzem  dorocznym — kol. Michał 
Ż a b c z y ń s k i ,  d) zastępcą sek re ta rza  dorocznego — kol. T a 
deusz H i n z, e) członkiem Zarządu — kol. H. G r o m a d z k  i,
f) zarządzającym  Kasą W sparc ia  — kol. J. T r z e b i  ń s k i,
g) członkami Komitetu Kasy W sparc ia  z ramienia T -w a  —  kol. 
A. G r u s z c z y  ń s k .i, W. M e l a  m o w s k i  i R. S t a n k i e w i c z  
oraz nie należący do T-w a kol. K. J a s i e l e w i c z  i St. B u- 
j a 1 s k i, li) członkami Komitetu Rewizyjnego -  kol. St. G u r b s k i 
i J. M a z u r e k ,  i) członkami Komitetu Bibliotecznego — kol. 
Fr. G o e b e l  i L.  Z e m b r  za i .sk  i, j) członkami czynnymi 
T-wa — kol. A. K w  a s k o  w  s k i, A. S t a ń c z y k  i Z. T r a 
c z y k .

P rezes :  Marian G rzybow ski. 
S ekre ta rz  doroczny: Stanisław  k lis.

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE

O dznaczenia i w iadom ości osobiste

Prof. dr W ład ys ław  D o b r z a n i e c k i ,  dotychczasowy 
ordynator Oddziału Chirurgicznego dla dzieci Szpitala św. Zo
fii, został m ianow any ordynatorem  Oddziału Chirurgicznego dla 
dorosłych w  P ań s tw o w y m  Szpitalu P ow szechnym  we Lwowie.

Ostatnio za szczególne zasługi położone na terenie p racy  dla 
dobra polskiego przem ysłu  uzdrowiskowego zostali odznaczeni 
Złotym Krzyżem Zasługi Jan hr. P o t o c k i ,  założyciel,  długo
letni prezes i obecnie członek honorowy Związku Uzdrowisk 
Polskich, właściciel zdrojowiska Rymanów, doc. dr Antoni S a- 
b a t  o w s k i  ze  Lwowa, w spółpracu jący  czynnie ze Związkiem 
Uzdrowisk na polu propagandy i organizacji lecznictwa morskie
go w Polsce, dr Tadeusz R y m k i e w i c z ,  lekarz zdro jow y 
w Druskieuikach, p rzew odniczący Komisji Rewizyjnej Z. U. P. 
oraz dr S tan is ław  S r o c z y ń s k i ,  lekarz  zak ładow y w  Ino
wrocławiu.

Ruch  iv tow arzystw ach  lekarskich i z ja zd y

Lwowskie Tow arzystw o Lekarskie  i Związek Stomatologów 
Izby Lekarskiej Lwowskiej urządziły  dnia 14 października 1938 r. 
w Collegium Maximum projekcję filmów dźw iękow ych: „Ope
racje z zakresu  szczęk i tw arzy" . Szczegółowy program  byl na
stępujący: Prof. d r  Axhausen (Berlin): O peracja  progenii. Prof. 
dr Ernst (Berlin): O peracja  rozszczepów  szczęk w łasną  metodą. 
Dr W asmund (Berlin): Przeszczepienie kości po częściowej re 
sekcji żuchwy. Prof. dr Lindemann (Dusseldorf): T ransplantacje  
W zakresie tw a rz y  po wycięciu złośliwych guzów  szczęk. Dr 
Riedel i Prof. dr Janker :  Znieczulania u podstaw y czaszki. Prof. 
dr Schmidhuber (Heidelberg): a) Resekcje szczy tów  korzeni zę 
bów i operac ja  torbieli w  szczęce górnej, b) wyjęcie przem ie
szczonego zęba mądrości. Prof. R. Neumaim (Berlin): O pera
tywne leczenie parodontoz.

Różne 

Z k r a j u

La-\V tych dniach rozpoczęto w Krakowie budowę Kliniki 
ryngologicznej U. J.

P a ńs tw o w a  Szkoła Położnych w  Krakowie m ieszcząca się 
dotychczas w  Szpitalu św. Ł azarza  przeniesioną zosta ła  do 1<!: - 
niki Położniczo-Ginekologicznej U. J.

P ierw sze  pismo, poświęcone m edycynie lotniczej powstało  
W 1930 roku w  S tanach Zjednoczonych A. P. Drugim z kolei 
pismem był „Polski Przeg ląd  M edycyny  Lotniczej"  w y d aw an y  
od r. 1932. W  Niemczech właściwie dopiero od r, 1936 is tnieją 
dwa pisma z tej dziedziny. W e  W łoszech dopiero w bieżącym 
roku zaczęto  w yd aw ać  pismo poświęcone m edycynie  lotniczej 
(L. W.).
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Dnia 8. X. br. odsłonięto w Krakowie pomnik dr Józefa 
D i e t l a ,  słynnego swego czasu lekarza i rek tora  U. J.

Ukazał się p ierw szy  num er „Kroniki W enerologicznej". Jest 
to organ Polskiego Związku Przec iw w enerycznego  w yd aw any  
z zasiłku Min. Op. Społ. „Kronika W enerologiczna" będzie się 
ukazyw ała  co kw artał .  Pismo to jest poświęcone zwalczaniu 
chorób w enerycznych. R edaktorem  jest prof. dr M. G r z y 
b o w s k i .

M inisterstwo Opieki Społecznej zarządziło  przeprowadzenie  
w  miesiącu październiku br. spisu chorych w enerycznych  przez 
szpitale, przychodnie i lekarzy  w olnoprak tykujących  (me tylko 
specjalistów wenerologów) na terenie całej Rzeczypospolitej.

W sku tek  przyłączenia  Ś ląska Zaolzańskiego do Polski, nasz 
p rzem ysł  uzdrow iskow y zyskał również now ą cenną placówkę, 
jaką jest zdrojowisko D arków  w powiecie frysztadzkim. D ar
ków, podobnie jak inne zdrojowiska  śląskie, np. Jas trzębie- 
Zdrój i Goczałkowice posiada silną solankę jodo-bromową. Za
kład Leczniczy w Darkowie położony w  pięknym parku w y po 
sażony jest w  p ierwszorzędne urządzenia do kąpieli mineral
nych i borowinowych, hydro- i e lek tro terapeutyczne , inhalato
rium oraz posiada kilkadziesiąt kom fortow ych pokoi mieszkal
nych dla kuracjuszy. Oprócz Zakładu na terenie zdrojowiska 
znajdują się liczne pensjonaty. Związek Uzdrowisk Polskich po
czynił już s taran ia  o pozyskanie zdrojowiska D ark ów  na człon
ka. Akcją tą zostaną  również objęte gminy letniskowe w  Beski
dach Śląskich oraz s tacja  klimatyczna Jabłonków, posiadająca 
duże sanatorium dla płucno-chorych.

W  tych dniach będzie obradow ać specjalna Podkomisja  dla 
sp raw  propagandow ych wybrzeża„„ wyłoniona na ostatnim po
siedzeniu Komisji Uzdrowisk Nadmorskich funkcjonującej przy  
Związku Uzdrowisk. Na porządku dziennym znajdują  się plany 
propagandow e na nadchodzący sezon m artw y. Pro jek tu je  się 
mianowicie rozpisanie konkursu  na rozpraw ę naukow o-lekarską  
o lecznictwie morskim i wydanie  drukiem p racy  wyróżnionej. 
Jedną z najważniejszych uchwał, k tóre  będą przedmiotem obrad 
Podkomisji jest ^yydanie przed przysz łym  sezonem zbiorowego 
prospektu o kąpieliskach morskich. Następnie zostanie ustalony 
p rogram  1 sys tem atycznej p ropagandy na łamach pism lekarskich 
oraz p rasy  codziennej w ybrzeża.

W  Dz. U. Nr ó8, poz. 500 ogłoszono zarządzenie  Ministra Ko
munikacji z dnia 27. VIII. 1938 r. o nadaniu sp. z ogr. odp. „Ko
lej G « s k a  w Krynicy" koncesji na budowę i eksploatację kolei 
fó rsk ie j  do użytku publicznego w  Krynicy-Zdroju dla ruchu osobo- 
wegeł i tow arow ego. Koncesja  nadana jest na okres 35 lat. Spół
ka zwolniona jest od podatków  i opłat państw ow ych i sam orzą
dowych. Po  upływie terminu koncesji kolej w raz  z gruntami, 
budowlami i -Wszystkimi przynależnośpiami przechodzi bez od
szkodowania na w łasność Skarbu  Państw a .  Po  upływie 15 lat 
od daty  o tw arc ia  stałego ruchu, Rząd ma praw o wykupić całe 
przedsiębiorstwo kolejowe.

Dnia 8. X. br. w  sali posiedzeń Izby P rzem ysłow o-H andlo
wej w  W arszaw ie  odbyło się urofcayste wręczenie  na.grtid dla 
uczestników Pie rw sze j Polskiej W y s ta w y  Szpitalnictwa, której 
oficjalne zamknięcie nastąpiło dnia 9. X. br. o godzinie 9 w ieczo
rem. W  uroczystości w ręczenia  nagród wzięli udział liczni p rzed 
stawiciele władz, s z e re g  w yższych  w ojskowych, Zarząd W y 
s taw y  oraz w szy scy  w ys taw cy .  P rezes  Polskiego T o w arzy s tw a  
Szpitalnictwa, dr Konrad Orzechowski, zagaił posiedzenie, s tw ier
dzając znaczenie, jakie dla całokształtu  zagadnień szpitalnictwa 
w  Polsce miała W y s ta w a  oraz Zjazd Szpitalników, k tóry  obra
dował w  dniach 2, 3 i 4 października i w yraz i ł  nadziefe, że 
postu laty  Zjazdu i rola W y s ta w y  będą miały niewątpliwie wiel
kie znaczenie dla rozbudow y szpitali oraz zrozumienie iprzez 

'e-gół społeczeństwa, jak doniosła dla P dps tw a  jest sp raw a  p o 
stawienia na europejskim poziomie naszego szpitalnictwa. P rezes  
Zarządu W y s taw y ,  płk. dr K. Miszewski, scharak te ryzow ał 
w dłuższym przemówieniu rolę przemysłu, dzięki poparciu k tó 
rego udało się W y s taw ę  urządzić. Płk. dr Miszewski zw recił  się 
z podziękowaniem do przedstawicieli przemysłu, a przede w sz y s t

kim przem ysłu  farmaceutycznego i fannaceutyczno-chemicznego 
za zrozumienie olbrzymiego znaczenia propagandowego, jakie 
posiada W y s ta w a  w  ogóle, a W y s ta w a  Szpitalnictwa w czcze- 
gólności, zorganizowana w okresie, kiedy Gały św iat się zbroił- 
75.000 osób, k tóre  w  krótkim czasie zwiedziły W ystaw ę ,  najle
piej św iadczy  o tym, że zagadnienie szpitalnictwa nie jest tylko 
teo re tycznym  przedmiotem rozw ażań  małej grupki specjalistów, 
lecz dojrzało  do tego-, aby  in teresow ał się nim cały  Naród. 
W y s taw ę  zwiedzili ludzie w szystk ich  stanów  i w szystk ich  za
w odów, toteż ze spokojem Komitet W y s ta w y  może na tym 
miejscu stwierdzić , że W y s ta w a  zadanie swe spełniła. Nie
wątpliwie w  przyszłej wjelkiej św iatowej w ystaw ie  w  roku 
1944 dziai zdrowia, nie doceniany może dostatecznie w daw
nych czasach, znajdzie swoje zasłużone miejsce. Po tycli prze
mówieniach zabra ł  głos przedstawiciel w ystaw ców , dziękując 
T o w arzys tw u  Szpitalnictwa i Zarządowi W y s ta w y  za inicjatywę 
powołania do życia W y s ta w y  i za życzliwy, oraz p rzy jazny  sto
sunek podczas jej trwania. Po przemówieniach zostały  \vręczo- 
ne przez przewodniczącego W y s ta w y  dyplomy honorowe iia jw yl 
b itniejszym przedstawicielom organizacji i firmom przem ysło
w ym  oraz szereg  dyplomów na p rzyznane  medale.

K om unika ty

W  dniu 31 grudnia 1938 r. mija drugie t rzech lec ić . nagrody 
konkursowej im. S ew ery na  Sterlinga ufundowanej przez T ow a
rzys tw o  Lekarskie  Łódzkie w dniu 4. I. 1933 r.

Wyciajfc z Regulaminu Nagrody Konkursowej im. dr S ew ery 
na S t e r l i n g a .  L. 3. Nagroda im. dra  S ew eryn a  Sterlinga w y 
nosić będzie 750.— zł i udzielana będzie co t rzy  lata w mie
siącu kwietniu za najlejpś® polską oryginalną pracę o gruźlicy- 
L. 4. Do oceny przy jm ow ane będą prace ogłoszone drukiem 
w danyrn trzechleciu konkursow ym  od 1 stycznia d’o 31 grudniu 
włącznie, a nadesłane do T o w arzy s tw a  Lekarskiego Łódzkiego 
na ($ce sek re ta rza  stałego lub prezesa  przez au torów  lub przez 
członków Tow. Lek. Łódzkiego z odezwą, s tw ierdzającą  id 1 
przeznaczenie do konkursu. P ra ce  te mogą być  nadsyłane w  cią
gu całego trzechlecia i w  ciągu miesiąca stycznia następującego 
roku (1939 r.). L. 5. Na początku każdego nowego okresu kon
kursowego na dorocznym administracyjnym zgromadzeń-'1 
w styczniu w yb rana  zostaje  komisja konkursow a złożona z trzech 
członkóśy. Do komisji Zarząd T o w arz y s tw a  deleguje przewodni
czącego, jako czw artego  członka komisji. Autorowie prac zgło
szonych do konkursu nie mogą być czionkami komisji. W  takim 
w ypadku W alne Zgromadzenie w yb iera  na ich miejsce członków 
komisji. Rozpatryw anie  i ocenę prac dokonyw ać się będzie w  cią
gu dwóch miesięcy po upływie konkursowego terminu, tzn. do 
1 kwietnia, porządkiem i sposobem przez daną Komisję uzua-i 
nym za właściwy. L. 6. Głosowanie oddyw a się w Komisji taj
nie, od razu na w szystk ie  p race zg-łoszone do konkursu. Głosu
jący  ocenia względną w ar to ść  p racy  cyframi, oznaczając naj
w y ższą  (równą liczbie prac  sądzonych) p racę najlepszą, a niż" 
szymi inne prace w  porządku ich względnej wartości. P racaJ 
k tó ra  o trzym a sumę cyfr n a jw y ^ z ą ,  zostaje  nagrodzoną. Do 
pełnomocnego glosowania na przyznanie  nagrody niezbędną jest 
obecność co najmniej 3 członków Komisji. Postanowienia  Komi
sji. nie podlegają ani dyskusji ani zatwierdzeniu. L. 7. Na naj
bliższym posiedzeniu Tow. Lek. Łódzkiego sp raw ozdaw ca  Ko
misji odczytuje  spis prac zgłoszonycli do konkursu i zawiadamia 
T ow arzys tw o  o przyznaniu przez Komisję nagrody.

R edakcja o trzym ała
W . T om aszew ski: Cliangements electroc^rdiograpliiqueS

observes chez un liomme m ort de froid. Odb. z „Arcli. des mai- 
du coeur“. Nr 5, 1938.

M. Mili M etz i Robert W . L ackey:  Peptic  lulcer trea tcd  b a  
posterior p itu itary  extrac t.  Odb. z „The Dąllas Medical Journal"-
1938.

W  T om aszew ski:  Ętudes electrocardiographique-s sur les aiii- 
maux so.tnnis a la refrigeration. Odb z „Arcli. des maladics du 
coeur". Nr 7. 1938.

M. Mili M etz i Robert W . L ackey:  Peptic ulcer trea ted  by 
posterior p itu itary  extract.  Odb. z „Texas S ta te  Journal of M&1 
dicine". Vol. 34. 1938.
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