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Minro zawodów, zdążam y w y trw a le  do uzyskania przedm io­
towych sprawdzianów' o stanie życia uczuciowego. D otychcza­
sowe próby w ykorzystan ia  różnorodnych odczynów cheinicz- 
Wch, z jawisk serologicznych krwi, z jawisk  elektrycznych, m a­
gnetycznych itd. kończyły  się niepowodzeniem.

W  ostatnich latach zwrócono uwagę na alkohol „endoge- 
niczny" i jego rolę w  przebiegach życia  uczuciowego. Alkohol 
endogetiiczny, jego poziom, miałby być nie tylko wyrazem , ale 
lednocześnie i źródłem  s tanów  uczuciowych. Osłabienie życia 
nicktywnego, czy  też raczej jego zwężenie, czy spaczenie, jak 
'O. w stanach schizofrenii, miałoby się w y rażać  niskimi liczbami 
alkoholu endogenicznego ( B i e l a w s k i ) .  Odwrotnie miało być 
^  stanach maniakalnych, czy też podmaniakalnych.

Stąd już tylko krok jeden do zastosow ania  prób leczni­
czych w stanach przebiegających z niskimi liczbami alkoholu.

Takie zachęcające  persp ek tyw y  skłoniły nas do p rzeb ada­
n a  w iększego materia łu z punktu zaw artości alkoholu. Piśmien­
nictwo św ia tow e podaje tu i ówdzie nieliczne dane z badań 
w tym kierunku, są one na razie bardzo skąpe i na ich podsta ­
wie w yrobienie  własnego zdania jest trudne.

Materia! nasz obejmuje 457 przypadków, w tym 385 m ęż­
czyzn i 72 kobiety. W ybitna  przew aga  mężczyzn nie pow stała  
zupełnie przypadkowo. Należało z g ó ry  przypuszczać, że u ko- 
®'et wahania chemizmu krwi, k tóre  muszą wpływać, według 
Wszelkiego praw dopodobieńs tw a również i na poziom alkoholu, 
^4 Większe niż u mężczyzn. Wyniki, uzyskane na materiale męs- 

lrt z góry  należało by uw ażać za bardziej pewne. Poza tym 
nioże należało by w yjaśn ić  jeszcze jedną pozycję, mianowicie 
bezwzględną przew agę materia łu schizofrenicznego obu pici. Na 
^57 Przypadków  m am y 255 schizofreników. Jes t to poniekąd w y- 
,az  stosunków  liczebnych chorych na oddziałach, poza tym jed- 
r)ak znow u dążyliśmy do zbadania tego materiału, gdzie nale­
gało by  się spodziewać znaczniejszych wahań zaw artości alko­
holu.

W edług  rozpoznań klinicznych materiał nasz przedstaw ia  się 
llastępująco:

M ężczyźni K obiety Razem

schizofrenia 234 22 256
Poralysis progressiva  24 3 27
yd io /m ru ly s is  5 1 6
lues cerebro-spinalis 14 3 17
mes peructa  1 — 1
badaczka * 27 3 30
st■ Post. enccphalitidem  9 1 10
Scłerosis m ultiplcx  2 2 4
stan po urazie czaszki 2 — 2
■ pan iczn e  schorzenie o. u. n. 7 9 16
meningitis asepticu  4 3 7
Schorzenia obwodowe układu nerw ow ego 1 2
jbigrena 0 3 3
histeria 0 5 5
lrnbecillitas 15 — 15
bsychopatia 9 6 15
derrientia senilis  5 5 10
Schizofrenia +  padaczka - I  —  1
bsychoza infekcyjna 2 4 6
alkoholizm przew lek ły  22 — 22
|)s.Vchoza m aniakalno-depresyjna 1 — 1

W  152 przypadkach byliśmy w  stanie zbadać zaw artość  alko­
holu jednocześnie we krwi i płynie mózgowo-rdzeniowym. P rzy  
badaniu płynu mózgowo-rdzeniowego uwzględniliśmy w danych 
przypadkach, poza zw ykle dokonywanymi odczynami, badanie 
prawie w szystkich anionów i kationów, spotykanych w  płynie.

Pobieranie krwi i płynu dokonyw ano oczywiście na czczo. 
Do wyjałowiania  skóry  używ aliśm y \"%> kwaśnego roztworu 
chromianu rtęci z pominięciem zw ykle  s tosow anych środków, 
ponieważ zarów no eter, jak i benzyna i oczywiście jodyna z alko­
holem ze zrozumiałych w zględów  nie mogły być brane w ra­
chubę.

Oznaczanie alkoholu odbywało  się według metody W  i d- 
in a r k a. Do badania zwykle  używaliśmy 0,4 cm3 materiału.

W  276 przypadkach badanie było pow tarzane  dwukrotnie, 
W 58 przypadkach trzykrotnie  i częściej. P ow tarza l iśm y  bada­
nie dwukrotnie w  przew ażnej części materia łu celem ustalenia 
obecności w ahań oraz granic tych wahań w poziomie alkoholu. 
Kontrolne badania by ły  robione poza tym wszędzie, gdzie się 
stwierdziło odchylenia od normy.

Jako normę alkoholu uw aża się 0,6 mg % — 5.1 mg %, ś r ed ­
nio 2,8 mg %. Rozpiętość od 0,8—5,1 jes t znaczna. T łum aczy  się 
to samym charak terem  badanego składnika, jego chwiejnością, 
podleganiem szybkiemu rozkładowi i spalaniu w organizmie, 
poza tym posiada tu znaczenie również i w łaśc iw ość  metody
określania.

Po rozejrzeniu się we własnych wynikach, byliśm y sktonni 
do przyjęcia liczby 5 m g % jako górnej granicy  normy. Przesz ło  
połowa oznaczeń w ykazuje  liczby niższe od 2,0 mg %.

W  całym materiale m am y 66 przypadków , gdzie p rzy na j­
mniej jedno badanie w ykazało  ponad 5 mg %. W edług rozpoznań 
p r z y p a d k i  ze wzmożeniem alkoholu układają  się następująco:

stan po urazie czaszki 1
spondylitis tbc. i
hemiplegia (miażdżyca?, cuk rzyca?)  1 
st. p. enccphalitidem  3
alkoholizm 2
porażenie postępujące 7
migrena 1
idiotyzm i niedorozwoje 3
padaczka 2
psychopatia koustytuci. 2
schizofrenia 43

Jak z tego zestawienia wynika, w grupie zc zwiększoną za­
wartością alkoholu jest 43 schizofreników, a 23 przypadki należą 
do innych grup i zespołów, przew ażnie  organicznego pochodze­
nia. Można by  więc w nioskować, że odsetkowo w  grupie schi­
zofrenii manty mniej więcej tak samo często wzmożenie alko­
holu, jak i w  reszcie materia łu o p rzew adze organicznego tła z a ­
burzeń chorobowych. W  grupie schizofrenii zwiększenie z a w a r ­
tości alkoholu ponad normę spo tyka  się w 15%, w  reszcie p rz y ­
padków w 14 5%,

Taki równomierny rozkład wzmożenia alkoholu endogenicz­
nego w psychozach tak zw anych czynnościowych z jednej s t ro ­
ny, a organicznych schorzeniach ośrodkowego układu n e rw o w e ­
go z drugiej strony, mógłby w skazyw ać ,  że przem iana alkoho­
lowa nie jest swoiście związana z pow yższym i zespołami cho­
robowymi. Poziom alkoholu byłby wobec tego czynnością innych 
czynników, s tojących poza konkretnym tłem cierpienia.

Badania kontrolne, częściej dokonyw ane w tycli pode jrza­
nych przypadkach, w ykaza ły  sta le  w zm ożenie  zaw artośc i  u 11 
chorych, z czego 9 przypadków  schizofrenii i 2 przypadki p o ra ­
żenia postępującego.

Taki wynik nieco inaczej jakby  przedstaw iał  sp raw ę rozk ła ­
du wzmożenia alkoholu w  zależności od rozpoznań, ponieważ w y ­
kazuje wybitną przew agę schizofrenii.

P rz y j rzy jm y  się nieco bliżej tym chorym  w  świetle obrazu 
klinicznego na tle resz ty  materiału  przebadanego,

1. Asz., 3951, lat 18. M atka chorego p rz eb y w a  w szpitalu 
psychiatrycznym. C hoiy  choruje od trzech lat. Uczuciowo obo-
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ję tny. Na sali nieposłuszny. Czasami podniecony. Kłamliwy, d raż ­
liwy. P rzeby ł  leczenie zimnicą oraz szczepionkowe. Ostatnio 
b ez izynąy ,  bez w iększych w ahań nastroju. Alkohol w e krw i 
7,62 — 11,01— 13,4—9,82. P rz y  pobieraniu krwi każdorazo­
wo zachow uie łs ię  bardzo niespokojnie.

2. W., 247, lat 44. W  szpitalu od 10 lat. A utystyczny, spo­
kojny. Indolentny. Bez kontaktu. Okresami drażliwy. Alkohol: 
7,37—5 , 0 8 ^ 2  mg %.

3. O., 402r0j lat 30. Choruje od 10 lat. Rozkojarzony, dzi­
waczny, kontakt utrudniony. Zupełnie zobojętniały. Czasami 
(rzadko), agresyw ny . Ostatnio p ia y b y w a  na wadze. Alkohol: 
38,4- -6.49— 12,19— 1,69 mg %. P rz y  pobieraniu staw ia  opór.

4. 11., 22§3, lat 41. Choruje od 14 lat. Negatywistyczny. 
Ekshibicjonizm. Halucyuuje. Rozkojarzony  Stopniowo coraz 
bardziej otępiały. W aga  na poziomie. Alkohol: 9,3—5,94— 
—9,04 mg %.

5. K., 1840, 36 lat. Choruje od 7 lat. Zmanierowany. Łatw o 
podnieca sijf. O kresow o nie p rzyjm uje pokarmów. Bezczytmy. 
Leczony Szczepionkami. Gruźlicą- płuc. Alkohol: 9,3— 1,98— 1,13 
—5,93 mg %. P rz y  pierw szym  pobieraniu krwi niespokojny.

6. S., 4960, 42 lat. Jialucynuje, spokojny na oddziale, stale
się w y ry w a  do domu. Alkohol: 8,25—9,3 mg %.

7. M., 1397, lat 44. W  szpitalu od 15 lat. O kresow e podniece­
nia z omamami słuchowymi i wzrokowym i. A utystyczny, bez 
kontaktu. W ag a  ostatnio pŁ ras ta .  Alkohol: 11,58—2,26—9,76 mg %.  
P rz y  pobieraniu krwi niespokojny.

8. B., 1493, lat 40 (poraź. post.). Choruje od 8 lat. P rzeszed ł
leczenie zimnioą i swoiste. Otępiały. Alkohol: 16,10—43.20 mg.%.

9. D., lat 37, w  szpitalu od 9 lat. Urojenia wielkościowe.
A utystyczny, opryskliwy, drażliwy, agresyw ny . Alkohol: 
8,19—5,97 mg %. P rz y  pobieraniu krwi wybitnie niespokojny.

10. K., lat 42 (poraź. post.). Choruje od 3 lat. P łynow o mało 
czynna sprawa. Otępiały. Alkohol: 8,78—7,39 mg %.

11. B., 5273, lat 25. Choruje od 8 miesięcy. Podniecony z  m a­
sowymi halucynacjami i stanami silnego lęku. Alkohol: 7,91— 
—3,10—8,25 mg %. P rz y  pobieraniu krwi niespokojny.

Jako zjawisko najbardziej uderza jące  w  tym  zestawieniu, 
należy podkreślić, że u 6 chorych, na ogólną liczbę jedenastu, 
w yżej przytoczonych, widzimy uw agę „zachowanie się niespo­
kojne '1 w czasie pobierania krwi. Chorzy ci stawiali opór tak, że 
należało uiekłóryoli p rzy trzy m ać  silą p rzy  zabiegu.

Z dalszych chorych jeden byl stale drażliwy, jeden jieghty- 
w isi^czny, a jeden zdradza! silne om am y ze stanami lęko­
wymi.

Zestawienie wyniku badania z zachowaniem się chorego przy  
pobieraniu krwi nasuwało  przypuszczenie, że zachodzi tu bez­
pośredni i prawie p rzyczyn ow y  związek. Kontrolne badanie przy# 
pobieraniu kro. i w  w arunkach spokojnych dato szereg  razy  Ccft 
by  zupełnie normalne u tych samych chorych, gdzie p rzy  nie­
pokoju ruchowym, czy tylko podnieceniu psychicznym by ty  one 
wzm oęone.

P rze jrzen ie  k a r t  chorobow ych w szystkich  badanych p o w a ­
la stwierdzić, że niespokojnych, podnieconych, lub stuporow a- 
t y d i  przyjnuiiflcych dziwaczne d ługotrw ale pozycje, jest o w ie­
le więcej niż p rzypadków  ze wzmożeniem zaw artości  alko­
holu.

Nuieżafo bySe -tego wnioskować, że podniecenie, ruchowe, ja ­
ko odczyn na bądź co bądź p rzyk ry  fakt pobierania krwi, w p ły ­
w a odmiennie, niż podniecenie „od w ew n ą trz  ppchodne", 2z f  też 
zmiana p rzysw ajan ia  po dlugotrwałyfn wysiłku  u katatonika. 
A więc tylko wzmożenie p rzyswajania ,  prow adzące  do za kw a ­
szenia  organijMTiu, daje w zm ożeni#!  alkoholu endpgeniczióego. 
W iek  chorego, ągposób odżywiania się, pleć, konsty tucja  itd. są 
bez znaczenia dla poziomu alkoholu.

Pojęcie wysiłku z punktu widzenia chemizmu krwi sp row a­
dza się do nasilenia p rocesów  spalania, a stąd przemąąjącjego 
chociażby zakw aszenia  krwi.

Należało by  sprawdzić  słuszność tej hipotezy. W  tym  celu 
przeprowadziliśmy nasycanie pow ietrzem w ydechow ym  krwi 
o ustalonym poąiomie alkoholu z niskimi liczbami. O kafa lo  się 
jednak, że nasycanie nie w pływ ało  na w zro s t  zaw artośe i  alko­
holu.

R ozszerzyliśmy badanie staw ia jąc  szereg  próbek z krw ią 
w  atmosferze dwutlenku węgla, po uprzednim, oczywiście, u s ta ­
leniu zaw artości  alkoh-olu w e krwi badanej. Jednocześnie w a tm o ­
sferze COo razem z krw ią  by ły  zostawione identyczne n acz y ń ­
ka z wodą. Doświadczenie przeprowadziliśmy w  dużym uszćzel- 
nitmyrn naczyniu, napełnionym dtfutlenkiem węgla z butli.

Zdawało się początkowo, że zachodzi prosta zależność  mię­
dzy czasem przebyw ania  próbki k rw i w atmosferze gajtu, a z a ­
w artośc ią  alkoholu.

K re w  na &zczo 1,13 mg % alkoholu
K rew  na czczo z d w u j ł  węgla po 1 min. 3,95 nig % alkoholu
Krew na czczo z dwutl. węgla po 5 min. 14.12 mg % alkoholu
Krew na; czczo z dwutl. węgla po 1® min. 13.2 m g %  alkoholu 
Krew na czczo z dwutl. węgJa po 15 min 1,69 mg % alkoholu
K rew  na czczo z dwutl. węgla po 18 min 4,95 mg % alkoholu
K rew  na czczo z dwutl. węgla iw 30 min. 4,23 mg % alkoholu

W oda przekroplooa, nasycana dwutlenkiem w ę^ la^ n ie  w.V- 
ka zyw a la  p rzy  staniu krótszym, czy też dłuższym, ani śmdu 
alkoholu.

Zalef)iR«> poziomu alkoholu we krwi od przebyw ania  w  atmo­
sferze dwutlenku węgla is tniała tylko w pewnych granicach. Jak 
widzimy bowiem wyżej, po 15 minutach alkohol opada do liczb 
pocza tkow fch .  Dalsze kontrolne badania, w  ten sam sposób po­
stawione i pow,tarzame kilkakrotnie w ypadły  jednak ujemnie. 
Czyli dwutlenek węgla, przynajmniej in vitro, nie jest czynni­
kiem OTdększaj$cym poziom alkoholu we krwi. Być może 
jedynie w  ustroju, i to nie w  kałśdym wypadku, istnieje 
zależność p rzyczynow a między wzmożeniem CCL i wzrostem 
alkoholu.

W  dalszym ciągu ręzsiTlrzono doświadczenie, podając k r ó l  
likom dożylnie kw as m lekowy w  ilości 7— 10— 15—25 cm3 1/5 N. 
Poza  tym, że iniekcja byfa bolesna, nielSauważono w  zachowaniu 
się zw ierzą t  innegfT działania obecności kw asu  mlekowego 
w układzie krążenia. Poziom alkoholu endogenicznego nie uległ 
lów nież  żadnym zmianom.

Dla uzupełnienia tylko doświadczenia, podawano królikom 
aożojądkowo chlorek amonu (roztw ór nasycony  w ilości 10—20—1 
—40 c m a j  Okazało się, że silne zakw aszenie  organizmu pcScsta- 
je bez w pływ u na poziom alkoholu.

Na podstawie zbadanego materiału, gdzie dokonano określa­
nia alkoholu jednocześnie w  płynie i krwi, zestawiliśmy stosunek 
tych liczb do siebie. Współczynnik, u z y s k a ły  z podzielenia krwi 
przez,,'płyn, w ypadł następująco:

1. do 0,5 11%
2. 0,5— 1,0 2S%
■3. 1,0 29%
4. 1,0— 1,5 17%
5. ponad 1 5

Jak z powyższgfeo wynikaj trudno mówić o wyraźniejszej 
przewads® pod tyin względem krwi, czy płynu m.-rdz., podie- 
w aż w  1/3 p rzypadków  zaw arto ść  w  obu cieczach jest równa, 
w  1/3 jest więcej alkoholu w  płynie, a w 1/3 więcej we krwi. 
Na poziom alkoholu w  płynie nie w p ływ a  ani rodJfaj sp raw i 
z punktu w idzenia  klinicznego, ani też obecność zmian w  pły­
nie, czy też stopień icli nasilenia. P rz y  czynnych sprawach z du­
żą p leocytozą i wzfnożeniem białka, spo tykam y współczynnik 
alkoholowy zarów no niższy od 0.5, jak r ó w #  jedności i w re ­
szcie w iększy  od jedności. Nie gra  tu roli zachowanie się w s p ó ł  
czynnika przepusgŁwJności pomiędzy krw ią a płynem. Można 
przypuszczać, że czynniki regulujące spalanie alkoholu w o r g *  
nizinie, a więc przede w szystk im  w ątrobą , w p ły w ają  tu decydu­
jąco. W zro s t  poziomu alkoholu we krwi, jako następstw o nor­
malnego spalarnia p rzy  uszkodzonej wątrobie, prowadzi w  k ró t­
kim czasie do w yższych  liczb i w  płynie, p rzy  tym, aż do koń­
ca fizjologicznego wzmożeffia iloścj alkoholu, liczby w  płynie sa 
rów ne lub nieco w iększe niż we krwi. P ra y  normalnej czyn­
ności w ą tro b y  można przypuszczać, że raczej we krwi będa 
wyżsiie liczby alkoholu przez ca ły  czas.

Zestawienie liczb alkoholu z "'badaniem chlorków , wapniu, że ­
laza, cukru, c lw leśieryny , w ykazu je  brak  zależności wzajemnej 
w  stosunku do alkoholu zarów no we krwi, jak i w  płynie.

S treszczen ie

1. Autorzy  przebadali 457 p rzypadków  neurologicznych i p sy ­
ch ia trycznych na zaw artość  alkoholu we krwi. W  152 p rzypad­
kach badali jednocześnie i w  płynie mózgowo-rdzeniowym.

2. U 11 tylko chorych poziom alkoholu by ł zwiększony przjjl 
w ielokrotnym pow tarzaniu  badania.

3. W zmożenie .alkoholu endogenicznego ,nie zależy od tla scho­
rzenia, jak również# od obrazu klinicznego.

4. Jako przyczynę wzmożonej zaw artości  alkoholu można 
przepuszczać  zakw aszenie  k rw i na skutek podniecenia ruc&owęfl 
go w czaśre dokonywania zabiegu.
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5. Nasycanie dwutlenkiem węgla krwi w probów ce nie w pły­
wa na liczby alkoholu.

6. Poziom alkoholu endogenicznego nie zależy od zaw artości 
Hiolesteryny, cukru, wapnia, chlorków, żelaza.

Piśm iennictw o:
1) A b d e r h a l d e n :  Lehrbuch d. pliysiologischen C hem ie .— 

F l e m i n g  i S  t o t z: Arcli. of Neurol. 33, 1935. — 3) P r o -  
k ° P  i S k a l i ć k o v a :  Cas. lek. ćesk. 1934. — 4) T o m  e s c  u 
' L i  m o l e  s e n :  Z. exper. Mediz. 99, 1936.

IJr Adolf SCHW ARZBART Kraków

Z badan budow y, rozwoju i kliniki trąbki Eustachiusza

^ Zakładu Anatomii Patologicznej Uniw. Jagiell. (D yrek tor:  Prof. 
'L St. C i e c h a n o w s k i )  i z Zakładu Histologii Uniw. Jagiell.

(D yrek tor:  Prof. dr St. M a z i a r s k i)

- Odczyt w ygłoszony w  Krakowskim T o w arzy s tw ie  Lekarskim 
w  dniu 1 czerw ca 1938 roku

W rozwoju w iedzy można zauw ażyć  często, że pewne z ja­
wisko lub pewien fakt, zanim w ejdzie  do skarbnicy nauki, błą­
ka się długie wieki w  formie szkicowej, zaledwie uświadomio­
nej i sporadycznej w  umysłach nielicznych jednostek, bez za­
znaczenia śladu. W  tym stadium w stępnym  znajdują się w iado­
mości o trąbce  od czasów staroegipskich aż po wiek XVI po Clir.

W roku 1563, tuż po ogłoszeniu opisu jam y bębenkowej 
Przez F a l l o p i u s z a  (1561) podał E u s t a c h i u s z  dokładny 
a 'iatomiczny opis komunikacji m iędzy jam ą bębenkow ą a jamą 
nosowo-gardłową, opis, k tó ry  zw iązany  z nazwiskiem tego b a ­
dacza 7. pewnymi zmianami, p rze t rw a ł  do dnia dzisiejszego. P o d ­
czas tych niecałych czterech wieków, jeśli pominąć o kresy  
upadku i zaniedbania tych działów wiedzy, opis trąbki doznał 
tylko dw a razy pogłębienia, i to, rzecz dziwna, w  odstępacli nie­
mal m atem atycznie  półto raw iekow ych; przez V a l s a l v ę  w ro ­
ku 1717, a przez R i i d i n g e r a  w  latach sześćdziesiątych ubieg­
łego wieku. Nieco później uzupełnił ten opis, zw łaszcza  anato- 
miczno-porównawczy Z u c k e r k a n d l .  Niemniej jednak, w ia­
domości o trąbce  pozostały  niezupełnie dokładne. W śród  potęż­
nego rozwoju nowoczesnej otologii, datującego się właśnie od 
Czasu u trwalenia się opisu trąbki,  tj. od drugiej połowy ub. w ie­
ka i trw ającego  do bieżących niemal dziesięcioleci, czyli pod­
czas ostatniego półwiecza, trąbka  pozostała  niejako na całkiem 
bocznym szlaku zain teresowań, a piśmiennictwo tego okresu, do­
tyczące trąbki,  jest dość ubogie. Szczególnie wielkie są luki opi- 
Su trąbki płodowej, pomimo że irąbka w  chwili narodzin czło­
wieka jest tw orem  pod k ażdym  wz.ględem gotowym.

Uświadomienie tych luk, jako też nurtu jące mnie pewne w ą t ­
pliwości co do słuszności pewnych, ustalonych obecnie, poglą­
dów, dotyczących trąbki, skłoniły mnie do wkroczenia na te- 
'en badań anatomo-histologicziiych trąbki, ze szczególnym 
uwzględnieniem okresów  płodowych. Badania moje uwieńczone 
zostały pewnymi wynikami i znalazły  w y raz  w  monografii ogło­
szonej przez Polską Akademię Umiejętności w  roku bieżącym. 
Wyniki osiągnięte nie należą do dziedziny aktualności, mogących 
bezpośrednio za in teresować lekarza-praktyka, a naw et nie mają 
charakteru  bezpośrednio klinicznego, jakkolwiek w sw ych kon­
sekwencjach niewątpliwie promieniują w dziedzinę kliniki 
' Praktyki.

Jeśli zdecydow ałem  się w  sprawie  tych wyników przem a­
wiać przed niniejszym forum, to przede wszystkim  z poczucia 
0l:i'nwiązka podzielenia się owocem czteroletniej p racy  przed 
Collegium współczłonków Czcigodnego Krakowskiego T o w a­
rzys tw a Lekarskiego, do którego mam zaszczy t należeć od lat 
trzydziestu, jak niemniej w skutek  w ew nętrznej po trzeby  w y ra ­
żenia z tego miejsca podzięki Zakładom Anatomii Patologicznej 
' Histologii U. J. i ich D yrektorom, Panu  Profesorow i drowi St. 
C i e c h a n o w s k i e m u  i Panu Profesorowi drowi Stan. M a ­
l a r s k i e m u ,  jako też Panom Asystentom tych Zakładów za 
Poparcie mnie w  moich usiłowaniach naukowych, jak również Je- 
kro Magnificencji Panu  Rektorowi M a z i a r s k i e m u  za p rzed­
stawienie p racy  Polskiej Akademii Umiejętności oraz Polskiej 
Akademii Umiejętności za w ydrukow anie  mojej p racy  w nader 
estetycznej szacie w  języku polskim i niemieckim.

Nie będę tutaj z na jrozm aitszych względów, a także z po­
r o d u  ograniczonego czasu przemówienia, z a t rz y m y w a ć  się nad 
Cynikami metodologicznymi, jak sposoby piłowania i utrwalania  
uiateriału, jako sprawami, mogącymi in teresow ać ty lko specja­
listów i dla nich posiadającymi znaczenie. Pominę również nie­

mal zupełnie liczne, chociażby bardzo w ażne szczegóły, sporo 
zajmujące miejsca w mej pracy, jak sp raw ę mięśni, gruczołów, 
tkanki limfoidaluej, chrząstki trąbkowej,  spraw ę początkowych, 
a dotąd nieopisanych faz pneumatyzacji,  s ięgających w b rew  do­
tychczasowym poglądom poprzed piąty  miesiąc księżycowy i w ie­
le innych szczegółów, omówię natomiast szerzej jedynie tezy  
bardziej ogólne i zasadnicze, do tyczące przede w szystk im  histo- 
genezy nabłonka i klasyfikacji i podziału przestrzeni trąbkowo- 
bębenkowei. Ze szczegółów niech mi wolno będzie wspomnieć 
tylko parę następujących, mogących tu w pewnej mierze zain te­
resować.

Jeden z nich ma charak te r  metodologiczny. Jes t nim metoda  
przekrojów  podłużnych  p rzez całą p rzes trzeń  trąbkowo-bęben- 
kową. Metoda ta, szeroko przeze mnie stosowana, dała mi moż­
ność poznania lepiej morfologii tej przestrzeni, niż jakakolwiek 
inna metoda, gdyż rekonstrukcja  kształtu  ogólnego metodą do­
tąd stosow anych sk raw kó w  poprzecznych, jest nader żmudna, 
zaś metoda odlewów, czyli tzw. korozja daje wyniki co do t r ąb ­
ki nieautentyczne z powodu rozszerzającego  działania wysokich 
ciśnień i ciepłot używ anych  przy  nastrzykiw aniu  prepara tu  post 
ihertem . Za chwilę będę miał sposobność pokazania szeregu ta ­
kich przekrojów  makroskopow ych  i mikroskopowych i omówie­
nia wniosków z ow ych  spostrzeżeń.

Godne uwagi są spostrzeżenia, dotyczące  dwóch rodzajów 
tkanki, tj. tkanki opisanej przeze mnie jako bocznotrąbkow u  
i tkanki galare tow ate j  przes trzen i pneumatycznych, zw anej p rze­
ze mnie tkanka pncum atyzacyjnu . Tkanka boczuotrąbkowa, nie- 
uwzględniona, izecz dziwna, w  dotychczasowych opisach trąbki,

. jest to bardzo ch a rak te rys tyczna  tkanka wiotka, przypominająca 
tkankę płodową, lecz przecież od niej różna z powodu obecnoś­

c i  delikatnych włókien klejodajnych. Pokażę  ją również w  o b ra ­
zach mikrofotograficznych. W a rs tw a  tkanki boczno-trąbkowci, 
rozmieszczona jako rodzaj wiotko-elastycznego łożyska buforo­
wego między mięśniami trąbkowym i, s tw arza  dla nich nadzw y­
czaj korzystne warunki p rzy  w ykonyw aniu  czynności rozw iera ­
nia i domykania światła  trąbki w  sposób łagodny i cieniowany, 
a opis tej tkanki odgryw a rolę harmonijnego dopełnienia his to­
logicznego do nowoczesnych w yników  badań fizjologii trąbki 
(P o 111 z e r, H a r t m a n n, O y e r g y a y ) ,  Można b y  obrazowo 
powiedzieć, że tkanka boczuotrąbkowa umożliwia subtelne ,,re ­
sorowanie" mięśni trąbkowych. P oza  tym tkanka ta s tw arza  dla 
rzeczonych mięśni korzys tne  warunki filtracyjne i odżywcze.

Dalszym szczegółem o charak te rze  już bardziej zasadniczym 
fest inó.i opis tkanki galaretowatej .  Opis tkanki tej w  rozw oju  
płodowym ucha ma długą historię za sobą. Już F a b r i c i u s  ab 
A a u a p e n d e u t e opisuje ją w  wieku osiemnastym, oczyw iś­
cie makroskopowo. Jes t to tkanka całkiem miękka, wodnista, 
wypełniająca w  ostatnich miesiącach rozwoju płodu p rzes trzeń  
wśród kształtu jącej się dopiero kości skroniowej w  miejscu póź­
niejszej jam y bębenkowej. Niemcy określają tę p rzes trzeń  w raz  
z rzeczoną tkanką jako preform ow aną przes trzeń  jam y bębenko­
wej fp rae fonn ierter Puukcnhóhlenraum ). Nie tutaj miejsce na 
opisywanie najróżnie jszych hipotez, podaw anych w  związku 
z przekształcaniem się tej p rzes trzeni w  ostateczną i powietrzną 
jamę bębenkow ą w  okresie narodzin. B rak mikroskopu i dopeł­
niająca fantazja  s tw o rz y ły  warunki do powstania  szeregu poglą­
dów, k tóre  nie mogły się ostać w  świetle dalszych badań. Kie­
dy wreszcie  T r o e l t s c h  i W e n d t  w latach sześćdziesiątych 
i s iedemdziesiątych ubiegłego stulecia dostarczyli opisu mikro­
skopowego tkanki ga laretow atej ,  nauka za trzym ała  się na tym 
opisie i nie ruszyła  naprzód, aż po czasy  dzisiejsze. W edle opi­
sów T r o e l t s c h a  i W e n d t a ,  dotychczas w nauce m iarodaj­
nych. tkanka ga la re tow ata  zbudowana jest z nader  wiotkiej,  bo­
gatej w  wodę substancji m iędzykomórkowej, pozornie bezposta­
ciowej, wśród k tórej rozmieszczone są  zrzadka komórki w rz e ­
cionowate i gwiazdkowate, zaopatrzone w wypustki. Pośród ko­
mórek można zauw ażyć  tu i ówdzie w  okach siateczki wspomnia­
nych w ypustek  komórki okrągłe.

Otóż ten k lasyczny opis nie w yczerpuje ,  wedle moich badań, 
bynajmniej morfologii tkanki ga la re tow ate j ;  tkanka ta okazuje 
przeciwnie, w  p rzew ażającej ilości w ypadków  cechy morfolo­
giczne odmienne, a mianowicie mniejsze lub w iększe skupienia 
komórek okrągłych różnej wielkości, nadające  obrazowi mikro­
skopowemu tej tkanki cechę daleko idącej wielokształtności. Ta 
wieloksztaltność tkanki galaretowatej ,  zw anej przeze mnie z w a ż ­
nych, w  pracy  omówionych pow odów  — pneumatyzacyjną, ten 
polim orfizm  zatem tkanki p neum a tyzacy jne j w ym aga  w ytłum acze ­
nia i znajduje je w  pewnej mierze w  w ykazaniu  wybitnego po­
krew ieństw a tkanki pneum atyzacyjnej z sąs iadującym  z nią bez ­
pośrednio szpikiem kostnym. P refo rm ow aną  p rzes trzeń  jam y bę­
benkowej, o której m ow a była powyżej,  trak to w an a  przez do­
tychczasowych badaczy  w oderwaniu, jest, zdaniem moim, ni­
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czym innym, jak s tosunkowo rozległą jamą szpikową, k tó ie j  
treść, tj. szpik z powodu predes tynacj i  w  pewnej fazie rozw ojo­
wej do całkiem nowego procesu, zw iązanego z c ze ln o śc ią  p rze ­
wodnictwa akustycznego, stopniowo p rzekszta łca  się właśnie 
w .omawianą tu tkankę pneum atyzacyjną . Rozmaite stopnie po­
limorfizmu tkanki pneum atyzacyjnej,  to rozmajte stopnie powi­
now actw a  ze szpikiem, będącym  jej macierzą. Stwierdzenie  
i podkreślenie tej łączności genetycznej staje się trzonem  dal­
szych w ażnych zapatryw ań, albowiem mezenchymalny charak ter 
obu tkanek pozwala na pewne wnioski. W sza k  polimorfizm ko­
m órkow y jest s ta łą  c ech ą  ch a rak te ry s tyczn ą  szpiku i rów no­
cześnie w yrazem  je$e stanu ak tyw ności w  znaczeniu tych czyn­
ności, k tó re  są z fizjologią względnie z fizjopatologią szpiku 
związane. Polimorfizm tkanki pneum atyzacyjnej da się w y t łu ­
m aczyć analogicznie. T kanka  pneum atyzacy jna  jest mianowicie 
odmianą szpiku, Wyodrębnioną dla procesu odmiennego, dla p ro­
cesu pneumatyzacji .  S ta je  się ona  sama przez się pod względem 
k rw io tw órczym  nieczynną, W  tym w ypadku  m am y do czynie­
nia z k lasycznym  obrazem  tkanki pneumatyzacyjnej,  z obrazem 
W e n d t a .  W  każdym jednak wypadku, gdy za jdą okolicznoś­
ci, budzące drzem iącą jej aktyw ność, pow sta ją  w  tkance pneu- 
m a ty z a c y j te j  — graniczącej, jak  już powiedziałem i jak pokazują  
liczne obrazy  mikroskopowe, bezpośrednio ze szpikiem — obrazy 
polimorfizmu. Nad mechanizmem biologicznym tego upodobnie­
nia się tkanki pneum atyzacyjnej do szpiku, nie mogę się tu taj 
za trzym yw ać .

Stwierdzenie, że tkanka pneum atyzacyjna  k lasyczna jeW 
tkanką tą  w  stanie nieczynnym, w ielokształtna — tkanką tii 
w  stanie aktywności,  wiedzie do pewnych wniosków, do tyczą­
cych różnorodnych, dotychczas miało zbadanych procesów  fizjo­
logicznych, a naw et patologicznych, zapalnych okresu  p łodow e­
go. Naszkicowałem je w r. 1937 w swej p racy  p t . : „Otitis m e­
dia foe ta lis" , a poruszanie tej sp raw y  może stać się źródłem 
dalszych badań, równie owocnych dla embriologii, otologii, J ,ąk  
dla histopatologii ciąży, a tym sam ym w  ogóle dla ginekologii, 
zwłaszcza, gdy badania te oprzem y ma naWofgesnycli pojęciach 
zapalenia fizjologicznego i aseptycznego, s tw orzonych  przez 
R o e s s 1 e g o, A s e h o f f a  i S e h iM t t  e u  h e i>nła, . Na p rzeźro ­
czach pokażę c h a rak te ry s ty czny  obraz klasycznej i w ielokszta ł t­
nej tkanki pneumatyzacyjnej.

Godną uwa&h jest ewolucja pojęć, której podlegała tkanka 
ga la re tow ata  nie tylko co do budowy, lecgz także co do o k re ­
sów rozwojowych, z jakimi w rzekom o miała być związana. 
P ferw otna  koncepcja, ofiarta przede w są fs tk im  na spos trzeże­
niach makroskopowych, wedle k tórych tkanka ta znikała niejako 
za jednym zamachem tuż przed urodzeniem, lub też po urodze­
niu, jes t już d ^ |  przes tarza ła ,  jakkolwiek u trzy m yw ała  się aż 
do p ierwszych dziesiątków lat bieżącego stulecia. Lecz i dziś m iaro­
dajne zapatryw ania , ustalone przez W  i 11 nr a a c k a, a w y p o ­
wiedziane w p racy  tego au to ra  w  r. 1918 p t . : „Ueber norm ale  
und pathologische P neum atisation des Schlafenbeins", doznały 
w sku tek  badań moich pewnej poprawki. Zdaniem W i  t t r a a -  
a c k a, resztki tkanki galare tow ate j  możfia stwierdzić  s * r e g  lat 
po urodzeniu, najpóźniej jednak w okresie dochodzącym do doj­
rzałości płciowej. Na rozległym sw ym  materiale  zdołałem w y ­
kazać, że w łaściwie w- ścianach przes trzeni pneum atyczny  cli 
kości, skroniowej nigdy tkanka ta nie J a n ik a ,  lecz że możemy ją 
stwierdzić aż do najpóźniejszych o k res«w  wieku dojuzałego. Do 
trzech faz pneuinatyzacji W i t t i n a a c k a  p rzy by w a  nieąako 
moja czw arta  faza, t rw a jąca  od okresu  dojrzałości płciowej a.ż 
do późnej starości. S tw ierdzenie  tego faktu może mieć pewne 
znaczenie dla zrozumienia procesóty regeneracji kości w  scho­
rzeniach kości skroniow ych i po zabiegacli otochirurgicznych.

Rrzechodzę do jednej z zasadniczych tez pra/Sjy, do spraw y 
his togenezy nabłonka przes trzeni trąbkowo-bębenkowej.  Już po­
w ierzchow ny  rzut oka na w yściótkę nabłonkową tej p rz es trze ­
ni poucza, że od najw cześniejszych okresów  płodowych, w  k tó ­
rych już bodaj część jam y bębenkowej jest spneum atyzowana, 
co wedle do tychczasow ych  poglądów oznacza  ostatnie miesiące 
księżycowe, a wedle w yn ików  moich badań (dotySzącyęh czło­
wieka) odbyw a się już w czasie poprzedzającym  5 mieś. księ­
życow y, spos trzegam y na dwóch krańcach tej przestrzeni jak 
najzupełniej różną budowę tej wyśeiółki.  W  sąsiedztwie jamy 
nosow o-gardłowej składa się ona z nabłonka wielorzędowego 
wałeczkowego, migawkowego, a po przećiw,uej stronie, tj. w  ja ­
mie bębenkowej i później w  komórkach kostnego układu pneum a­
tycznego z nabłonka jednow ars tw ow ego płaskiego, prąe*pomina- 
jącego np. śródbłouek naczyniowy, nabłonek naczyń chłonnych, 
błon suroWieŁych jam ciała, itd. Mimo tego kontras tu  morfolo­
gicznego, ustali ł się w  nauce p rz y ję ty  już od pierwszego okre­
su badań rozwoju przes trzeni trąbkowo-bębenkowej,  tił od

pierwszej połowy ubiegłego stulecia, czyli od przeszło stu lat 
pogląd, że w yśció łka  nabłonkowa całej tej przes trzeni pochodzi 
z w ew nętrznego  listka zarodkowego, czyli entodermy, ściślej 
biorąc z wyśeiółki nabłonkowej jamy nosowo-gardłowej, z którą, 
jak wiadomo, zw iązany  jest rodowód embriologiczny trąbki.  Po­
gląd ten znajdu jem y skodyfikowany w  lapidarnym zdaniu zna­
nego podręcznika embriologii K e i b l a :  „W yśció łka  nabłonko­
w a ucha środkowego pochodzi z e ii todenny“. Otóż p rze g lą d a jąc ®  
piśmiennictwo, napotyka się dziwny fakt, że oo do wczesnych 
okresów  rozw ojow ych kanału trąbkowo-bębenkowego, wyrażono 
tam pogjądy jednolite, natom ias t co do późniejszych faz, gdy 
p iieumatyzacja  poczyniła już postępy, zdania au torów  okazują 
liczne rozbieżności. Trudno wchodzić w  ramach niniejszego re ­
feratu w  szczegóły. W y s ta rc z y  wspomnieć, że gdy podzielimy 
sobie schematycznie  p rzes trzeń  t rąbkow o-bębenkow ą tych faz 
późniejszych, jako też ok resu  dojrzałego na t rzy  odcinki: t rąb ­
kę, jamę bębenkow ą i układ kostny  pneumatyczny, to opisy od­
cinka pierwszego i ostatniego są  w  piśmiennictwie jednolite, gdyż 
nabłonek pierwszego podaw any  jest, zgodnie z w stępnym  opi­
sem, jako w ałeczkow y, ostatniego jako płaski W spomniane na­
tomiast rozbieżności do tyczą  głównie odcinka środkowego, tj. 
jam y bębenkowej. Szereg  w ybitnych autorów, jak S i e b e n- 
in a n n, W  i 11 m a a c k, K o U i k e>r, K e i s s e f ,  T r o 8 ! ł  s c ii.
13 r a-aifi e r ,  B e z 0 1 d i wielu innych, podaje tu opisy coraz to 
inne. Rozbieżności opisów powstajĄ zatem  co do tego odcinka, 
w  którym  następuje  przejście w  siebie nabłonków  tak  d ia n ię -B  
tralnie różnych, jak wspomniane na wstępie  dw a ty py  nab łon-M  
ków. W e w szystkich  tych opisach s tw ierdza  się dążność do po­
dania pewnego schematu opisowego, tj. do podania linii demarka- 
cyjnej, w  której nabłonek w a te l l k o w a ty  się kończy, a z a c z y n a ®  
się płaski.

Otóż, przeglądając  liczne setki, a naw et tysiące p repara tów  i 
mikroskopowych z najróżniejszych okresów  rozwojowych, od 
piątego miesiąca księżycowego ciąży aż do późnych okresów 
dojrzałości,  s twierdziłem przede wszystkim, że nie ma u io w ł ®
0 możności jakiejkolwiek schem atyzacji opisu wyśeiółki nabłon­
kowej jamy bębenkowej i że przeciwnie, naprzemianległość obu 
typów  nabłonka i częste  wzajem ne icli przechodzenie w  siebie, 
s tanow ią  c ha rak te ry s ty czną  cechę wyśeiółki nabłonkowej jarny 
bębenkowej.

Śledząc źródła  i pochodzenie tego, uieuzriauego dotąd w nau­
ce faktu i usiłując go wyjaśnić, powziąłem wątpliwości,  • czy da 
się on w  ogóle w yjaśn ić  p rzy  podtrzymaniu  poglądu o wspól­
nym pochodzeniu en toderm alnym  wyśeiółki nabłonkowej całej 
p rzes trzeni trąbkowo-bębenkowej.  Z kolei zbadałem krytycznie  
szereg  w ypowiedzianych i ogłoszonych w  nauce poglądów co do 
is toty i mechanizmu procesu pneumatyzacji kości skroniowej
1 zw iązanego z nim procesu epitelizacji. Wymienię  tu kilka n a j ­
w ażniejszych nazwisk, jak H a m m a r ,  W i t t i n a a c k ,  P r e y -  
s i , n g ,  S i n g e r ,  a ostatnio (1937) R u e d i. Pokazało  się tutaj, 
że szeregi w ypowiedzianych tam poglądów należało wszystkie 
nazw ać  przypuszczeniami, uieopartymi na dostatecznych dowo­
dach histologicznych. Nikt z au to rów  nie podał przekonujących 
obrazów  mikroskopowych udowadniających proces w ras tan ia  na- 1  
błonka trąbkow ego w  obręb układu pneum atycznego i podział 
s tw orzony  między obu typami nabłonka okazyw ał się sztucz­
ny. Np. wedle R u e d i e g o, którego obszerna p raca  habil itacyj­
na o pneumatyzacji w y sz ła  drukiem niedawno, bo w  roku 1937. 
nabłonek wielorzędowy, w ałeczkow y, migawkowy, na kantacii 
kostnycli miałby się mechanicznie rozciągać i w  ten sposób za­
mieniać na jedn ow ars tw o w y  płaski. Taki pogląd jest całkiem do­
w olny i pod żadnym  względem nie w y trzym u je  krytyki.  Gło­
wiąc się nad splotem rzeczonych sprzeczności,  zw iązanych dm 
mnie z resz tą  jeszcze z zagadnieniem klasyfikacji, o czym pórź^H  
niej, wpadłem na myśl nową, iż kluczem dla usunięcia sprzecz­
ności jest, b yć  może, zmiana zasadniczego założenia histogene- 
tycznego i przyjęcie, że pochodzenie tych różnorodnych mor­
fologicznie nabłonków jest również różne, a mianowicie, że po­
chodzenie nabłonka układu pneumatycznego kości skroniowe) 
jes t może pochodzenia identycznego z pochodzeniem samej, w y ­
żej omówionej, tkanki galaretowatej ,  czyli pneumatyzacyjnej ,  tj- 
pochodzenia mezenchymalneijp. Idąc w  kierunku tej myśli, prze­
konałem się rychło, na podstawie przede w szystk im  materiału 
histologicznego z piątego miesiąca księżycowego, m  p rzypu­
szczenie moje jest uzasadnione i że pogląd ten jest kluczowym 
dla w yjaśnienia  w yżej omówionych rozbieżności i sprzeczności.  
N iestety,1 nie jest możliwe w  ramach krótkiego sprawozdania 
przedstaw ić  całego rzeczowego, histologicznego m ateriału  do­
wodowego, w ykazującego  słuszność w yrażonego  tu poglądu,
i muszę w  tym  względzie odesłać do obszernej mojei monografii- 
Tutaj ograniczę się do kilku uwag.
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Nowoczesne badania wskazują, że  nie m a najmniejszej pod­
s taw y do odmawiania mezencliymie zdolności w y tw arzan ia  
Prawdziwych nabłonków. W skazu ją  na to badania S c h a f f a -  
1 a, H a n s e m a n n a, M a r c h a n d a ,  H i s a, D r a s c h a  i wie-
1,1 innych, k tórzy  naw et w yściółkę naczyń i jam surowiczych, 
będącą niewątpliwie pochodzenia jnezenchyrnalnego, określają 
lako nabłonek. Ba, naw et nie tylko nabłonek plaski o typie śród- 
błonkowym, jak nasz nabłonek przes trzeni pneumatycznych, lecz 
także nabłonek wysoki dróg moczowo-płciowych, jako też na­
błonek w ałeczkow aty ,  co więcei, i gruczołowy może być, zda­
ł e m  H e n  l e g o ,  P r e n a n t a ,  K o  l o s  s o w a .  B ij  11,n e r a ,  
M o n c k e b e r g a ,  i innych pochodzenia mezodennalnego, 
a S c h a f f  e r  mówi w ręcz  o nabłonku mezenchymalnym. D ecy­
dującym dla uzasadnienia przytoczonego poglądu jest jednakże 
" '>kazanie przeze mnie w śród  tkanki pneumatyzacyjnej zamknię­
tych przes trzeni wyścielonych nabłonkiem płaskim, k tóre  dopie- 
r°  następnie zlewają i łączą się z przestrzeniami kanału t r ą b ­
ki, wyścielonego entodermalnym nabłonkiem wałeczkowym.

W  świetle moich badań, pow stanie  przestrzeni trąbkowo-bę- 
benkowej jest procesem w tórnym , pow sta łym  ze zlania się ze 
s°bą nabłonka entodermalnego trąbki z mezenchymalnym nabłon­
kiem układu pneumatycznego, a jama bębenkowa jest zatem te ­
renem s tyku  obu typów nabłonkowych, stale tu z sobą wspól-
bytuiących i współzawodniczących. Pozwolę sobie przedstaw ić 
kdka prepara tów , potw ierdzających  pow yższą  tezę. Korzyści 
z Poglądu tego w yp ły w ające  są bardzo znaczne, usuw ają  one 
Wszystkie sprzeczności,  rozbieżności i sztuczności dotychczaso­
wych opisów wyściótki nabłonkowej jamy bębenkowej, i w p ro ­
w adzając  pojęcia konkurencji dwóch rodzajów nabłonków, róż­
nych genetycznie, morfologicznie i fizjologicznie, a zatem  i fizjo- 
Patologicznie, dają do ręki klucz do odmiennego, niż dotąd, 
°bjaśniania szeregu zjawisk  z dziedziny patologii i kliniki cho­
rób narządu usznego. Teza  ta w ykazuje  też uderzającą zgodność 
z wynikami badań embriologicznych F r a z e r a, należących do 
najnowszej doby, a w skazujących, zgodnie z w ypowiedzianym  
Przeze mnie poglądem, iż pochodzenie jamy bębenkowej, układu 
Pneumatycznego jest odmienne od pochodzenia trąbki.  Jam a bę­
benkowa pochodzi bowiem, wedle owych badań, z drugiej, t r ą b ­
ka z pierwszej szczeliny skrzeiowej. W reszcie  badania zarów no 
P r a z  e r  a, jak i moje, dają zgodną podstawę do ostatniej tezy  
llloiej pracy, o k tórej dziś chcę mówić — do tezy  odmiennego, 
"iż dotąd, podziału, do nowej klasyfikacji przestrzeni t rąbkow o- 
bębenkowej, czyli p rzes trzeni ucha środkowego.

Zakres nadaw any pojęciu trąbki zmieniał się w  ciągu blisko
cz terech wieków. Opis E u  s t a c h  i n s z a  dotyczy! w yłącznie  
”Przewodu podobnego do kanalika, k tó ry  biegnie między dwoma 
Mięśniami", a o toczony jest po części chrząstką, po części tkan­
ką błoniastą. V a l s a l v a  w łączy ł w  pojęcie trąbki część kost­
ką, R i i d i n g e r  ugruntował ostry  podział na trąbkę kostną 
' chrząstkową, zaś  tak ujęte określenie trąbki u trzym ało  się po 
dzień dzisiejszy. Czy jednak określenie takie, przy uwzględnie­
niu 'obecnego stanu nauki jest usprawiedliwione i czy  odpowia­
da ono potrzebom  dzisiejszej otologii, na to pytanie, k tóre  po­
stawiłem sobie w  swej pracy, musiałem stanowczo odpowiedzieć 
Przecząco. Analizie tej poświęciłem w  p racy  swej dużo miejsca, 
zdając sobie sprawę, iż naruszenie podziału, k tóry  zdobył sobie 
fld wieków, tj. od V a l s a l v y  p raw o  obyw ate ls tw a  i na któ- 
L'iu opiera się, jak na filarze, cata nowoczesna otologia, nie mo- 
Ze dokonać się bez dość w ażnych i całkiem decydujących a rg u ­
mentów. Pozw olę  sobie a rgum enty  te p rzy toczyć  w  schem atycz­
nym skrócie.

Otóż analiza h is toryczna pokazuje, że w badaniach anatomo- 
Porównawczych, jako też w  badaniach fizjologii trąbki,  pojęcie 
Tąbki kostnej jest zupełnie zbyteczne i nieistotne. Również 
^  studiach embriologicznych pozbawione jest oiro wszelkiego 
znaczenia, a klasyczne badania F r a z e r a, należące do ostatniej 
doby okazują przeciwnie, że rozwój trąbki chrząs tkow ej z jed- 
nei, a kostnej w raz  z jamą bębenkow ą i układem pneum atycz­
nym z drugiej strony, biegną zupełnie różnymi drogami i mają  
Zl|ńełnie różny punkt wyjścia, tj„ że odcinek p ie rw szy  w y w o ­
dzi się z pierwszej, odcinek drugi z drugiej szczeliny skrzeiowej. 
^natomia, w  szczególności odlewy korozyjne  pokazują, że jama 
bębenkowa, zarów no w  czasie rozw oju  płodowego, jak i póź­
n e j  stanowi z trąbką kostną jednolitą, sztywnościenną, ziejącą 
Przestrzeń kostną, k tórej należy p rzeciw staw ić  elastyczną, zmien- 
nościenną, w łoskow atą  szczelinę trąbki chrząstkowej.  P rzy jm o ­
wana w  nauce granica między trąbką  kostną a iamą bębenko­
wą, tzw. ujście bębenkow e trąbki (ostium  tym pan icum  tubae) 
°kazuie  się granicą zupełnie dowolną i sztuczną. Histologicznie 
" le ma, z w y ją tk iem  wyściółki nabłonkowej w  pewnej mierze, 
p czym by ła  już mowa, żadnych znaków podobieństwa między 
L ąb ką  ch rząs tkow ą a kostną, przeciwnie, w szystk ie  cechy w y ­

odrębniają trąbkę  ch rząs tkow ą i zespalają  trąbkę  kostną z ja ­
mą bębenkową. Mam tu na myśli nie tylko budowę ściany, aie 
i np. gruczoły, tkankę limfoidalną, k tó re  spo tykam y wyłącznie  
w trąbce chrząstkowej.  P rzypom inam  również tkankę boczno- 
trąbkową, charak terystyczną , w raz  z mięśniami trąbkowym i dla 
trąbki chrząstkowej i tkankę pneiunatyzacyjną, zw iązaną z całą 
resztą p rzes trzeni trąbkowo-bębenkowej,  tj. z t rąbką  kostną, ja 
mą bębenkową i układem pneumatycznym. Dodajmy do tego, że 
nie tylko fizjologia trąbki chrząstkowej,  jako aparatu  w en ty la ­
cyjnego, i resz ty  jako narządu  przew odnic tw a akustycznego, ale 
i fizjopatologia i klinika tych dwóch odcinków biegną zupełnie 
różnymi drogami. Zrozumiemy wtedy, że podział obecny, dołą­
czający trąbkę kostną do chrząstkowej,  jes t ty lko źródłem po­
mieszania pojęć i hamulcem postępu i że wobec tego nie powi­
nien być utrzymany.

Doszedłszy do wniosku powyższego, pozwoliłem sobie od­
dzielić s tanowczo odcinek odpow iada jący  mniej więcej do tych­
czasowej trąbce kostnej od trąbki chrząstkowej,  a opisawszy 
go na nowo na podstawie k ry te r iów  anatomo-histologicznych za ­
wartych w  mej p racy  pozwoliłem sobie określić go jako pro- 
tym pauam , tj. jako rodzaj uchyłka  kostnego jam y bębenkowej, 
cała zaś przes trzeń  jamy bębenkowej w raz  z trąbką kostną 
określiłem łącznym mianem b itym p a n im . W  konsekwencji za ­
proponowałem też usunięcie stosow anego ogólnie dualizmu w  opi­
sie jamy bębenkowej z jednej, trąbki kostnej z drugiej strony. 
Mam tu na myśli p rzy ję ty  we wszystk ich  podręcznikach opis ja­
my bębenkowej jako płaskiego walca, czy bębna, a trąbki,  jako 
czworościennego pryzm atu . Zastąpiłem oba te opisy opisem je ­
dnolitym całego bitym panum  iako wydłużonego pryzm atu  sięga­
jącego od przedniej granicy  „antrum mastoUleum" aż po p rzes­
myk znajdujący się na przednim końcu protym panum . Tym  sa­
mym odpada też uzasadnienie terminu trąbki chrząs tkow ej,  k tó­
rą z powodu braku przeciwstaw nej trąbki kostnej w y s ta rc z y  
określić jako narząd sw ois ty  i odrębny, mianem trąbki „sensu
stricto", bez żadnych .dalszych epitetów.

Teraz pozwolę sobie p rzedstaw ić  zdjęcia, dotyczące  omó­
wionych poglądów.

Na klinikę i pojęcia kliniczne trąbki,  a tym sam ym i ucha środ­
kowego, p raca  morfologiczna może z na tu ry  rzeczy  oddziaływać 
tylko pośrednio. Z tym zastrzeżeniem oddzia ływania  te zazna­
czają się w  p racy  w  wielu punktach.

Samo wniesienie światła  sy s tem atycznych  badań anatonio- 
histologicznych, zw łaszcza w  pomijane w  ogóle okresy  rozwoju 
płodowego trąbki,  spełnia rolę, jakby lotów naukow ych w  nie­
zbadane tereny. W  takich razach nietrudno o odkrycie nieocze­
kiwany cli z jawisk  i praw.

Jeśli np. w  6. miesiącu księżycow ym  powiodło się stwierdzić 
polipowate wyrośle  w  ścianie trąbki, albo w pierwszych ty ­
godniach życia w rodzony  uchyłek  trąbkow y, jeśli w różnych 
okresach płodowych stwierdzić  mogłem niezaprzeczalne zmiany 
zapalne w śluzówce trąbki,  wiodące do nowego pojęcia ,,c titis  
media f o e t a l i s to fakty  takie nie mogą pozostać bez w pływ u 
na rozważania kliniczne potożnika, ginekologa, pediatry, otologa.

S twierdzenie jednolitej w a rs tw y  tłuszczowej na bocznej 
ścianie trąbki o tw iera  przy  uwzględnieniu w arunków  k o rzys tne ­
go dostępu, p e rspek tyw y  otochirurgiczne.

To samo dotyczy  s tw ierdzenia  nowych, lub dotąd mało zna­
nych przestrzeni pneum atycznych kości skroniowej, iak opisa­
na. przeze mnie „ cellula perUubaria lateralis“ lub „cellula hy/m - 
tympatiica".

Stwierdzenie u trzym yw ania  się tkanki embrionalnej w  ścia­
nach układu pneumatycznego aż do późnego wieku zmienia na­
sze poglądy na warunki i możliwości regeneracji kostnej w za ­
gadnieniach 'otochirurgicziiycli. P rzyk ładó w  można by  dać więcej.

Jaki w pływ  może w y w rzeć  na poglądy kliniczne moja teza 
o li iezencliymatycziiej histogenezie nabłonka układu pneum a­
tycznego, trudno dziś przesądzać, zanim o tezie tej nie w y po ­
wie się k ry tyk a  naukowa. W  razie oceny dodatniej w p ły w  po­
winien być dość znaczny, zw łaszcza  jeśli teza dozna uogólnie­
nia w innych dziedzinach, o czym  dziś mówić było by  p rzed ­
wcześnie.

W reszcie  kilka stów  o w pływ ie  próby reformy klasyfikacji 
na klinikę trąbki.  1 tutaj należy oczywiście poczekać lia sąd k ry ­
tyki i liczyć się z dużym oporem tradycji.  W  razie p rzyjęcia  
jednak nowego ładu na tym skrom nym  odcinku, k tó ry  ob raL m  
jako teren sw ych rozważań, zostanie może usunię ty  pewien 
chaos, jaki daje się zauw ażyć  nie ty lko w piśmiennictwie d o ty ­
czącym histopatologii i kliniki ucha środkowego, ilekroć d o ty c - i  
one sp raw  trąbki, lecz także na odpowiednich odcinkach otoloAi 
praktycznej i otochirurgii.
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0  przerzutach kostnych  raka gruczołu p iers iow ego  i ich leczeniu

Z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. w e Lwowie 
D yrek to r :  Prcrf.t dr Tadeusz  O s t r o w s k i

Dokończenie

W p ły w  różnych  postaci raka su tka  na p rzerzu ty  kostne

W  piśmieiinictwie naukow ym  istnieje kwestia  sporna, k tóra  
z p o s t l l i  raka  sutka, określona drobirawidowo jako w łóknista  
Ccó scirrhosnm ) i rdżfiiiasta (ca m edullarę), daje czgściej p rze ­
rzuty  do kości. B i 11 r o t li t łum aczy skłonność p rzerzu tow a do 
kości budow a histologiczną pierwotnego guza, Wyjaśniając, że 
postacie rak,ów, k tóre  są bogatsze w tkankę Juczną mają posia­
dać pewne w iększe pow inow actw o tkankow e do kości i dlafe,go 
najchętniej daj^ doń przerzu ty . B i 11 r o t h w ypow iada  przy 
tym  zdanie: „Nie wiem, czy to jest przypadek, czy też ma to 
pewien związek w ew nętrzny ,  ^e 'przeszuty raka do kości, k tóre  
widziałem, w ys tę p o w a ły  u chorych, u k tórych pierw otny  guz 
gruczołu piersiowego miał budowę w łóknistą  (earcinom a scirrho- 

'śum )“.
F e i s t  i B a u e r ,  S a l o  m on,  L i n d e n b e r g, 1 s e 1 i n

1 Ii athisit ii d t uw aża ją  też rdzeniaste  postacie raków  za forrft5r 
łagodniejsze i tw ierdzą, Ae raki o clftgrakterze włóknistym są 
prognostycznie  bardziej niepomyślne, gdyż właśnie te, jakkol­
wiek rosną zby t powoli i mafą charak te r  naciekowy, dają w cze­
śnie s tosunkowo p rze rzu ty ;  raki rdzeniaste o wielkich kom ór­
kach i obfitych osadzają  się więcej w  wielkich drogach liiufa- 
pycznych, skąd usuw a się je operacyjnie : raki w łókniste ubogo- 
kom órkowe m ają częściej przechodzić przez filtr naczyń limfa- 
tycznych  i w skutek  tego daWać p rzerzu ty  w  kościach.

Natomiast B o s s  twierdzi,  że bardziej złośliwe są postacie 
rdzeniaste; raki obfito-komórkowe m i a ł b y  w jfw olyw ać p rze rzu ­
ty  o charak te rze  kośckigiibnym ( B o s s ,  Z a w 'a  d o w  s k i).

M ateriał Kliniki Chirurgicznej U. J. K. nie pozwala nam sp ra­
w y tej pożstrAj.gnąć; badanie drobnowidowe w ykazało  obeęność 

Szarówuo postaci włóknistej (jeden przypadek),  iak rdzeniastej 
(jeden przypadek) guza pierwotnego, k tó ry  dal p rze rzu ty  do 
kóści; na;ic(?tótsze by ły  fpn n y  przefSSiowe fct- przypadków ).

P oda jem y mikrofotografię postaci rdzeniastej raka  sutka, 
k tó ry  dał p rzerzu ty  do kości (r^c. 15).

równaniu z postaciami więcej homologicznymi; F e i s t  i B a u e r  
natom iast nie przypisują  żadnego -poważniejszego znaczenia p ro ­
gnostycznego tym różnicom.

Terapia przerzu tów

Całe nowoczesne lec-aenie istniejących zmian now o tw oro ­
wych rozpada się na czuęść operacy jną  i część drugą, mianowicie 
leczenie promieniami Roentgena i radu. Obie te części nowo- 
cadsnego leczenia uzupełniają się nawzajem, przy  czym p rzew a­
żające znaczenie ma jednak zabieg operacyjny.

P o s tę p  w  metodach operacyjnych raka  gruczołu piersiowego 
lączjj się ściśle z nazwiskami V o 1 k ni a  n n a i K ii s t n e r a„ 
którz^P pierwsi uważali za konieczność operacyjne usunięcie n a ­
czyń limfatycznych sutka i limfał^Cznycli gruczołów pachowych. 
ILalszy postęp w  tej dziedzinie przynoszą  wyniki badań H e i- 
d e n h e i ni a, R o t t e r a  i H a l s t a d i t a ,  k tó rzy  wskazali ko-s 
nieczność bardzo  radykalnego usunięcia części miękkich klatki 
piersiowej, gdzie raik lfioże się swobodnie rozwijać. Co do ope­
racyjnego postępowania przy  raku gruazołu piersiowego nie s t ra ­
ciło nic na swej w artośc i  zdanie wypowiedziane przed 30 laty 
p rzez T. O s t r o w s k i e g o :  „dopóki nie jest nam znaną p rz y ­
czyna rozw oju raka, w alczyć  obecnie przeciwko niemu możemy 
^T e ru ją c  wcześnie i najradykalniej, dzięki w czesuem u rozpoz­
naniu".

I{yc. 5

Nr P Ml), histopatologicznego 1320136, A . ]. U tkanie raka gruczo ­
łow ego, m iejscam i liIftS gniazda, m niejsze  gniazda rozrzucone  
w śród podścieliska w łóknistego, gdzieniegdzie nacieki zapalne 

i śluzow acenie kom órek rakow ych . P ow iększen ie  75 ra zy

P rzy p ad e k  najbardziej z łośliwy fniat postać mieszaną (ryc. 6). 
Jak wielkie w rzeczywistości Istnieje pow inow actw o ponnę- 

dzy^wóżnymi rodzajami p ierwotnych oguisk rS łd w y ch  a pow sta ­
waniem icli p rze rzu tó w  w  systemie kostnym, trudno na razie dać 
pew ną odpowiedź i należy na podstawie pselyszlych w iększych 
s ta ty s ty k  oczekiwać w yjaśnienia  istniejącej zależności. Podobnie 
nierozstrzygnię tą  pozfcrf&je kwestia  w pływ u stopnia dojrzałości 
komórek rakow ych na  Hęść i jakość przerzutów . H a i i s e i n a m i  
P  e t  e r  s o n, C o l i n e r s  uw ażają  niedojrzale, bardziej a typow e 
postacie raka za zkiśliwsse, jakby należało przypuszczać, w po-

R y e .  6
Nr prep. 733/33. H. S. U tkanie raka-' gruczołow ego; m niejsze  lite  
gniazda; m iejscam i w śród podścioliska obficie w łóknistego  w i­

doczne m ałe gniazda rakow e. P ow iększen ie  75 ra zy

Godną uwagi ilustrację do twierdzenia konieczności rady ­
kalnej operacji daje nam m ater ia ł  Kliniki Chirurgicznej U, J. K„ 
jest nią historia choroby cliorei H. S., Lp. 284/-ę?3, 200-423-563/34*

Chora poddaje się w  r. 1026 operacji r a k a - p ra w e j  piersi* 
w  miesiąc po operacji spostrzega  nieznacfene zgrubienie obok 
pierwotnego guza, istniejące jeszcze przed zabiegiem operacy j­
nym, k tóre  zaissjęto w zra s tać ;  w  1.9i27 r. dokonano amputacji p ra ­
wej piersi z usunięciem gru c io łów  pachow ych; na podłożu blizny 
operacyjnej usunięto jeden guz w r. 1929, dwa dalsze guzy 
w  J931 r„ dwa następne w r. 1032, w  r. 1933 okrojono dolne r a f  
mię blizny ra-ząm z nowotworami, usunięto skórę aż do żeber; 
naśtępnie usunięto w p y m  miejscu żsbro  razem  z opłucną, k tó­
rą wycięto  na płzfcstrzeni 5-zlotówki. W  zabiegu operacy jnym  
z dnia 18. V. 1934 r. okrojono nowo w ytw o rzon y  guz w okolicy  
blizny, odpreparowano io i  od żeber, a w  miejscu, gdzie było« 
brak  żebra  od opłucnej, ubytek  skóry, pokryto  piatem zakro jo­
nym z cz£ś#i klatki piersiowej, uszyputowanym  od pachy. Osob­
nym cięciem usunięto macahiy  guz w  kikucie mięśnia piersio­
wego. W  jesieni tegoż roku pokiwity się p rzerzu ty  do kości, 
nie dające się operować.

Już na p ierw szy  rzu t oka nasuw a się tu myśl, że wczesny 
zabieg radykalny  z wycięciem gruczołów i części miękkich s c h o ­
rzałej piersi, jeżeli w  ogóle jakikolwiek zabia.g o persey jny  móglU 
by  być w owej chorobie środkiem skutecznym, s tw o rzy łby  lepsze: 
widoki prognostyczne dla cliorei, niż kolejne, częściowe opera­
cje o zasięgu ■coraz radykalniejszym.

W czesne  rozpózaianie i wczesna  radykalna operacja  g ru­
czołu piersiowego w raz  z następowym  naświetlaniem promienia­
mi R-oentgena często zapobiega pow staw aniu  przerzutów . Zda-
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Wało by się wprawdzie,  że z chwilą w ystąpienia  p rze rzu tów  la- 
ka operacja  radykalna gruczołu piersiowego jest bezcelowa, ale 
tak jednak nie jest, gdyż mimo przerzu tów  powinno się ja w y ­
konać tam, gdzie ogólne warunki danej chorej na to pozwoli).

tycli bowiem przypadkach zabieg operacyjny w ykon any  na 
gruczole p iers iow ym  będzie miał to wielkie znaczenie, że usu ­
nie główne źródło pow staw ania  p rzerzu tów  oraz że wpłynie na 
lepsze samopoczucie psychiczne chorej.

W ykonyw anie  natomiast zabiegów operacyjnych na samych 
kościach, za ję tych  przez przerzu ty , jak to usiłował czynić 
S t e i n t h a l ,  w yda je  się dość problematyczne. Takie zabiegi 
operacyjne mogłyby być s tosow ane co najwyżej tam, gdzie 
istniałby jeden przerzut, którego usunięcie dałoby trw ały  w y ­
nik wyleczenia, zapobiegając równocześnie złamaniu danej kości.

■ W  celu usunięcia bardzo silnych bólów i porażeń, pow sta ­
łych w skutek p rzerzu tów  raka do kości, w ykonyw ał T i e t z e 
zabiegi na kręgosłupie; jednak, jak sam  mówi, operacji po w yż­
szej nie da się uogólnić. Zaniechano też z czasem przecinania 
korzonków nerw ow ych  w celu usunięcia bólów, w yw ołanych  
uciskiem przerzutów , aby  nie w yw ołać  następow ych  odleżyn.

W  w ypadkach  natom ias t is tnienia mnogich przerzutów , za ­
bieg am putacy jny  lub eksartykulacyjny, naw et w  jednej w y łącz ­
nie kończynie, by łby  zby t ryzy ko w n y  ze względu na ciężkość 
zabiegu i zw yczajnie  zły stan ogólny chorych. W  razie p o w sta ­
nia złamania na tle p rze rzu tu  kostnego, należało by raczej og ra­
niczyć się do założenia opatrunku ustalającego daną koń­
czynę.

Ogólnie rzecz biorąc, zabieg operacy jny  w ykonany  na ra ­
kow ym  gruczole piersiowym trzeba uznać za niezbędny środek, 
zapobiegający pow staw aniu  p rzerzu tów  raka; natomiast należy mu 
odmówić widocznego, bezpośredniego w pływ u na przebieg same- 
£o procesu chorobowego w  kościach, gdy p rzerzu ty  objęły już 
sys tem kostny.

Pewien w p ływ  na przebieg procesu chorobowego w  p rze rzu ­
tach raka do kości mają naświetlania promieniami Roentgena, 
druga forma promieni krótkich, promieni radu odgryw a mniej­
szą rolę; promienie radu są w prawdzie  promieniami in ten sy w n y­
mi o silnej penetracji (przenikaniu tkanek), lecz równocześnie 
trudniejsze w  stosowaniu. Promienie rentgenowskie jakościowo 
i ilościowo zastosowane, trafia ją ognisko p rzerzu tow e kostne 
zazw ycza j głęboko i w yw iera ją  na tkankę p rzerzu tow ą niszczą­
ce działanie. Celem stosowania promieni Roentgena jest zadzia­
łanie możliwie najsilniejsze na zbiór komórek now otw orowych, 
Przy najdalej idącym oszczędzaniu tkanki zdrowej, otaczającej 
Przerzut. T kanka  ta, bezpośrednio o tacza jąca  zmianę p rze rzu to ­
w i ,  jes t w  chwili zniszczenia komórek now otw orow ych  tkanką 
biologicznie czynną. Stąd konieczność jej zachowania. Po  obu­
marciu komórek now otw orow ych  pod w pływ em  działania p ra ­
wieni Roentgena, tkanka łączna wnika w ognisko p rzerzu tow e 
i wypełnia ubytek.

Opinie au to rów  w spraw ie  leczniczego działania promieni 
Roentgena na p rze rzu ty  kostne raka piersiowego są rozbieżne.

Zastosowanie promieni Roentgena łagodzi częściowo c ier­
pienia chorych (B o  r a k ) .  Pod w pływ em  naświetlań znikają bó- 
ic> k tóre  pow sta ją  skutkiem zwiększonego ucisku zmian now o­
tw orow ych na okostną. Stan polepszenia w ystępuje  n ieraz b a r ­
dzo szybko, bo już w ciągu kilku dni. W yniki kliniczne naśw ie­
tlań są tego rodzaju, jakich nie spotyka się p rzy  naświetlaniu 
innych now otw orów. Poza  zmniejszeniem się bóiu ustępują 
’ inne objawy, chociaż znacznie wolniej, a więc mogą ustąpić 
Porażenia i zaburzenia czucia (B o  r a k ) .  Obok o b jaw ów  miej­
scowych, polepsza się nieraz stan ogólny; w raca  apetyt, chora 
Przybiera na w adze  i odzyskuje  zdolność do pracy.

J o l l y  i L e m a i t r e opisali p rzypadek  pomyślnego w y le ­
czenia 'promieniami Roentgena p rze rzu tó w  raka  gruczołu piersio­
wego do kręgosłupa.

J a k o b s  opisuje cofnięcie się p rzerzu tów  kostnych raka 
części lędźwiowej i krzyżow ej kręgosłupa pod w pływ em  na­
świetlania promieniami Roentgena; p rze rzu ty  w ystąpiły  u 29-let- 
niej chorej w  dwa lata po radykalnej operacji gruczołu piersio­
wego; po naświetleniach chora dw a lata już cieszy się zdrowiem.

P  f a h 1 e r opisuje przypadki, w  k tórych  uzyskiwał wylecze- 
nL  zmian p rzerzu tow ych  raka w kościach oraz ogólną poprawę 
stanu zdrowia na przeciąg kilku lat.

l i o l z w e i s s i g  również podkreśla z całą s tanowczością  
Wielką w a r to ść  promieni Roentgena w  leczeniu p rzerzu tów  ko s t­
n y c h  raka. Opisuje p rzy  tym przypadek, w  k tó rym  istniał p rze ­
rzut raka w trzonie kręgu piersiowego po usunięciu gruczołu 
Pmrsiowego; u chorej w ys tąp i ły  rozlegle zaburzenia czuciowe 
1 Porażenie ruchowe, k tóre  jednak znikły zupełnie w  8 tygodni 
bo zakończeniu leczenia.

Zmiany morfologiczne, jakie w ys tępu ją  w  naświetlanych 
przerzutach dają się zauw ażyć  o wiele później, aniżeli zmiany 
kliniczne. Przed upływem jednak 6 tygodni p rzew ażnie nie 
stwierdza się wybitniejszych zmian w obrazie rentgenowskim 
niekiedy mija 2 a naw et i więcej miesięcy, zanim w ystąp ią  ude­
rzające zmiany. Zmiany morfologiczne w odfotografowanycii 
■obrazach rentgenowskich charak te ryzu ją  się w iększym lub mniej­
szym zaciemnieniem, jako w y ra z  odkładania się soli w apniowych 
W ogniskach przedtem odwapnionych. Ograniczone wyjaśnienia, 
które przedtem nie odcinały się ostro od otoczenia, zyskują  
obecnie na ostrości; s ta ją  się zasobniejsze w wapń, a samo 
ognisko zmniejsza się od obwodu. Ogniska większe nabierają  
nieraz wyglądu zarysow anej torbielkowatości, przez k tórą  p rze ­
ciągają beleczki zasobne w sole w apnia ;  w  ten sposób mniej lub 
więcej wypełnia się ognisko nowo w ytw orzoną  tkanką. Czasami 
widzi się w  otoczeniu przedtem odwapnionej w a rs tw y  nadm ienią  
legetierację kości pod postacią wyniosłości kostnych, zwapnienia 
okostnej i ścięgien ( B o r a  k). Jednak nie w  każdym przypadku 
dadzą się stwierdzić rentgenologicznie w yżej opisane zmiany 
morfologiczne pod w pływ em  naświetlania promieniami R oent­
gena. P rze rzu t  bowiem kostny posiada często zamiast uwapnio- 
nej tkanki tylko tkankę kościotwórczą. Oczywiście warunkiem 
regeneracji kości jest tu nienaruszalność sys tem u kościotwór- 
czego.

Odmiennego zdania od wymienionych au torów  jest K i n- 
g r e e  n, który  podaje, że w 8 przypadkach przerzu tów  kostnych 
raka, leczonych promieniami Roentgena, miał w praw dzie  pewną 
poprawę stanu chorych pod postacią zmniejszenia się bólów, 
jednak zupełnego wyleczenia nie uzysku! w żadnym p rz y ­
padku.

G a r  n i e r  podaje pooperacyjny przypadek  raka  gruczołu 
piersiowego u 44-letniej chorej , u której rentgenologicznie 
stwierdzi! p rze rzu ty  we w szystkich kościach; oprócz tego n a s tą ­
piło samoistne złamanie praw ej kości udowej; w  dalszym zaś 
przebiegu w ystąp iły  samoistne złamania jeszcze innych kości. 
Chora zmarła  zanim skończono naświetlania z powodu ogólnego 
wyniszczenia.

Nasz m ateria ł kliniczny przem aw ia  raczej za twierdzeniem 
autorów, k tó rzy  nie przypisują  naświetlaniom Roentgena w yb it­
nego działania leczniczego przerzu tów  kostnych raka gruczołu 
piersiowego.

Pom yślny czasow y wynik naświetlania promieniami R oent­
gena widzieliśmy w przypadku chorej B. O.; Nr Rtg. 871/35. 
Chora pobra ta  2 serie naświetlań metodą pojedynczo frakcjono­
w aną; każdorazow o stwierdzało  się popraw ę stanu chorobow e­
go pod postacią zmniejszenia się guza; trzeciej serii jednak nie 
pobrała prawdopodobnie w sku tek  zejścia, którego stwierdzić  nie 
mogliśmy ze względu na brak  odpowiedzi od chorej, zam ieszka­
łej w  dalekiej prowincji.

U chorej Cli. M„ Nr Rtg. 47/36 i 1020/36, naświetlanie w y ­
wołało zmniejszenie się dolegliwości w  okolicy k rzy żow ej;  ru ­
chy kończyn staty  się nieco lepsze.

W  przypadku chorej H. S., Nr Rtg. 29/35 i 1182/35 naśw ietla­
nie w ywołało  przejściowe polepszenie się samopoczucia; procesu 
chorobowego jednak zupełnie nie w strzym ało ;  zdjęcie kontrolne 
z dnia 24. V. 1935 r. w ykonane w 4 miesiące po p ierw szym  
(6. 1. 1935) w ykazało  dalszy, bardzo gw ałtow ny w zros t  p roce­
su destrukcyjnego; tym czasem  chora pobierała naświetlania  p ro­
mieniami Roentgena. W  pozostałych przypadkach naświetlania 
poza chwilowym polepszeniem samopoczucia, procesu chorobo­
wego nie w strzym ały .  Rozpatrując k ry tyczn ie  pow yższe  donie­
sienia różnych au torów  na podstawie m ate ria łów  Kliniki C hirur­
gicznej we Lwowie, nie da się zaprzeczyć, że p rzez  zas to sow a­
nie promieni Roentgena zrobiliśmy pewien postęp w  leczeniu 
przerzutów, jakkolwiek nie zaw sze  osiąga się zadaw ala jące  
wyniki.

Naświetlania rentgenologiczne przerzu tów  kostnych raka  
w yw iera ją  p rzede w szystk im  w pływ  dodatni na samopoczucie 
chorej; nie jest to, zdaje się, tylko w pływ  psychiczny, ale 
obiektywny na zakończenia czuciowe n e rw ó w ; w z ra s ta  ruchli­
wość m otoryczna i ustępuje  zanik mięśni, pow sta ły  w sku tek  tiie- 
czynuości. Pow ażnie jszy  w p ły w  ogranicza się do n iektórych 
przypadków. W ystępuje  w ów czas w strzym anie  się procesu cho­
robowego, a naw et powstanie  procesu kalcyfikacyjnego i cofa­
nie się zmian patologicznych ( R o t h ) .

W  większości p rzypadków  naświetlanie promieniami R oen t­
gena procesu chorobowego nie w s trzy m u je ;  jest naw et cha ra k ­
terystyczne, że w przepadkach, w  k tó rych  pod w p ływ em  na­
świetlania w ystąpił p ioces kalcyfikącyjny, zdarzą  się groźny na­
w rót na s ta ry m  miejscu, ponowne rozrzedzenie  tkanki kostnej 
i to całkiem niewrażliwe na promienie R oentgena (R o t ii).
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P o w sta je  tu naw et pytanie, cży promienie R oentgena przez 
swe działanie niszczące na zaczyny  w  niektórych przypadkach 
nie osłabiają zdolności obronnych us tro ju?  Konieczne są w  tej 
dziedzinie dalsze badania, zw łaszcza  w  stosowaniu odpowiedniej 
długości fali. Ostatnie .pozytyw ne wyniki naświetlań z małych 
odległości, s tosow ane przez C h a u 1 ą p rzy  now otw orach, u w a­
żnej ch dotąd za nie reagujące na energię promienistą , są jednym 
z dowodów, że w dziedzinie napromieniali is tnieje wielka roz­
maitość i że dziedzina ta  jest jeszcze w  znacznym stopniu z a ­
niedbana (,fi o r a k i S c li i n z).

Do terapii p rzerzu tów  kostnych usiłowano w ostatnich la­
tach w prow adzić  środki farnjajwlogiczne; sole metali ciężkich, 
jak ortofosforau ołowiu, złota, selen, collargol, salwarsan, drożdże 
piwne i autoseruai; jednak bez pow ażniejszych wyników. Teren 
leczenia chemicznego jest, n iestety , najbardziej w  tej dziedzinie 
zaniedbany; rozwój jego zależać będzie 'od pos-tępu badań te o re ­
tycznych  sp raw  histochemicznych i histofizjologicznych tkanki 
rakowej. Dziś jeszcze jes teśm y zmuszeni do leczenia ob jaw o w e­
go i stosowania narkotyków.

Oceniając ogólnie Współczesne metody  lecznicze, dochodzi­
my do wniosku, że p rze rzu ty  kostne raka  gruczołu piersiowego, 
jak też i innych narządów , są p rzy  obecnym stanie w iedzy  nie­
uleczalne; proces chorobow y na dotychczasow e środki lecznicze 
reą.guje w  miernym stopniu, zw ykle  w z ras ta  stopniowo, nasjla- 
jąę^sw e a b ja w y ;  czasami u trzym uje  się p rzez dłuższy okres cza ­
su bez pogorszenia stanu ogólnego i bez char łac tw a ;  w  innyćji 
natom iast p rzypadkach zaostrza  się czyniąc dalsze p rze rzu ty  do 
ozęiści miękkich, k tóre  sp row adza ją  zaburzenia  za ję tego organu, 
ogólny spadek sił i zejście; właściwie najgroźniejsze są w  ow ym  
stanie w tó rne  p rze rzu ty  do częśęi miękkich i charłactwo.

Na podkreślenie zasługuje zależność rokowania od wieku, 
prze jaw ia jąca  się w  łagodnym stosunkowo, -przebiegu sp raw y  no- 
w-otwopo\yej u osób s tarszych, a często odznaczająca się szcze­
gólną złośliwością u osób młodszych, tj. pojiiżej 40 roku 
życia.

W yn ik i

1. P rz e rz u ty  raka  gruczołu piersiowego do sys temu kostne­
g o  w ynoszą  na podstawie materia łu Kliniki Chirurgicznej U. J. K.
we Lwowie za okres 1933— 1937 13.7%. Najczęstszym  terenem 
umiejscowienia p rzerzu tów  by ł£  kości kręgosłupa i nasadowe, 
odśrodkowe, części kośai udowej.

2. Prz&rzuty kostne mia-ły p rzew ażnie postać „kościogubną"; 
entgejiologicznie przeds taw ia ły  się jako jasne rozrzedzenia  koś­

ci. ostro i zębiasto oddzielone od ciemnego otoczenia; w  ognisku 
znajdujemy brak  budowy kostnej albo nieznaczne resztki tkanki 
kostnej,  jakp smugi lekko ściemnione. P os tać  „kościo tw órcza" 
przerzu tu  w ystępu je  w partiach kostnych przybrzeżnych, jakó 
w ał kostrry naokoło ogniska, W sąsiedztwie s taw ów  i w  najbliż­
szych kościach; ogólnie tow arzy szą  jej bardzo rozległe ogniska 
rozrzedzenia. Osadzanie się fosforami w apniowego i węglanu 
w apniowego w  częściach, sąsiadujących bezpośrednio z ogniska­
mi, należy u w a ^ ć  za 'objaw to w a rzy sząc y  samemu procesowi 
ch o rob ow em u 1; proces ten uwalnia części mineralne z blaszek 
kostnych, a krążenie p łynów  z ustro ju  przenosi je do niezaję- 
tych częśęi systemu kostnego, tw orząc  w ał ochronny lub 
wzmocnienie sys tem u kostnego w miejscach bardziej uż y w a­
nych. - •'

3. Odróżnianie p rzerzu tów  kostnych raka gruczołu piersio­
wego od inuyafli zmian chorobowych sys tem u kostnego, opiera 
się i głównie na obrazie rentgenowskim, na istnieniu guza piersio­
wego i na wieku chorych; w  specjalnych przypadkach w y s ta r ­
czającego materiału W różnicowaniu p rze rzu tów  kostnycli mogą 
d osta rczyć : badanie krwi, próby  odczyuow ee, p róby  biolo­
giczne.

4. P rz e rz u ty  kostne p rz e j  zabiegiem operacy jnym  istnieją 
tylko w  zaaw ansow anym  raku gruczołu piersiowego, w  III igru- 
pie S t e i u t li a-l a: w przypadkach  n iezaawansow anych, w  I i II 
grupie S t e i u t li a 1 a w ystąp i ły  dopiero w  siągu 2  lat po -ope­
racji.

5. P os tać  raka  włóknistego sutka nie okazuje się progno­
stycznie bardziej złośliwa od postaci rdzepiastiąj; najczęstsze 
p rze rzu ty  sys tem u kostnego dały postacie mieszane.

6. W  terapii p rzerzu tów  kostnych najw ażnie jszą  jest dziś 
jesaczet s tro na  zapobiegawcza; wczesny, możliwie uajradykalniej- 
szy  zabieg chirurgiczny na rakow ym  gruczole piersiowym zapo­
biega pow staw aniu  przerzutów .

7. Leczenie promieniami Roentgena poza przejśatowym 
zmniejszeniem bólów sp raw y  chorobowej p rzew ażnie nie w s t r z y ­
m uje; do tychczasowe środki fannakologioane działania pozytyw­
nego nie w yw iera ją .

.Sb S praw a chorobowa kończy si^s zejściem, czy to wskutek  
upośledzenia czynności ośrodkowego sys tem u nerwowego, czy 
też w skutek w tó rnych  p rzerzu tów  do narządów  w ew nętrznych  
i ogólnego charłactwa.
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Eiedrosan

Efedrosan jes t lew oskrętną efedryną, produkow aną przez Z a­
kłady Chemiczne Ludwik Spiess i Syn w W arszawie . Chemicznie 
jest chlorowodorkiem metyloamuio-fenylo-propaiiolu. Farm akolo­
gicznie odpowiada efedrynie uzyskanej z rośliny Ephedra Vulgaris 
s. H elvetica, od dawna znanej w  lecznictwie chińskim pod nazwą 
Ma Hnang. Na podstawie pierwszych p rac  o efedrynie z lat 
1887- -1891 (M i u r a, N a g a i, G ii n z b u r g) i późniejszych po ro­
ku 1918 (A m a t  s u  i C u  b o  t a ,  C li  e n ,  S c h m i d t .  N a g e 1, 
S c  h a  u m a  n n i inni) wiemy, że efedryna posiada właściwości 
adrenaliny: rozszerza źrenicę, podnosi ciśnienie, podw yższa  po- 
zrom cukru we krwi, zmniejsza napięcie mięśni gładkich jelita, 
oskrzeli i pęcherza, w yw ołu je  skurcz macicy królika i ciężarnej 
macicy psa, kota. szczura  i świnki morskiej. Od adrenaliny efe­
dryna różni się tym, że jest oporniejsza na działanie światła, 
kwasów i w yższej ciepłoty, jest mniej toksyczna, działa wolniej 
lecz dłużej, nie traci działania p rzy  doustnym stosowaniu.

P ow yższe  względy skłoniły do w prowadzenia  efedryny do 
medycyny w ew nętrznej i chirurgii, gdyż dotychczas używ ano jej, 
poza Chinami — jako środka rozszerzającego źrenicę. P race  M i 1- 
j e r a, H e s s a ,  K a m m e r e r a  i D o  ,r e  r a, P o 11 a <k a i R o- 
b i i t s e h k a ,  zapoczątkow ały  szerokie stosowanie efedryny w  kli­
nice.

Jednak produkcja efedryny z przęśli (Ephedra V ulgaris) na­
potyka na szereg  przeszkód, między innymi duży koszt i brak  su­
rowca, stad dążność do syn tetycznego w ytw arzan ia .  W  Niem­
czech w y tw arza  się raceiniczną efedrynę m. in. pod nazw ą efe-
toniny. W  Polsce firma Ludwik Spiess i Syn w W a rszaw ie  pro­
dukuje lew oskrę tną  efedrynę, w  handlu pod nazw ą efedrosan, 
k tóry  na podstawie badań doświadczalnych H a n o  i T a s c li n e- 
r a działa na ciśnienie krwi u kota dekapitowanego dwa razy 
silniej, niż efedryna racemiczna, silniej też rozszerza oskrzela, 
4 razy silniej niż efedryna racemiczna kurczy naczynia k rw io ­
nośne, a jest od niej mniej toksyczną. Wyniki pow yższe  zgodne 
s;( z badaniami S c h a u m a n n a  do tyczącymi efedryny lewo- 
i prawoskrętnej, jako też racemicznej.

Równolegle z badaniami doświadczalnymi prowadzono do­
świadczenia kliniczne z efedrosanem, szczególnie w  dychawicy 
oskrzelowej (R e j c h ni a  n i Ż a r  n o w  e r, S c h e  p s) i naczynro-
ruchowym nieżycie nosa (F e r b e r).

Autorowie ci nie zajmowali się bliżej w p ływ em  efedrosanu 
na narząd krążenia  i spalanie węglowodanów. Dlatego w  pracy  
niniejszej omówię pokrótce badania własne, w których po jedno- 
i azowym podaniu doustnym lub podskórnym  efedrosanu notowano 
dokładnie 'objawy podmiotowe, w  krótkich odstępach czasu ilość 
tętna, mierzono ciśnienie tętnicze krwi apara tem  Riva-Rocci‘ego. 
często kontrolowano stan serca  elektrokardiograficznie, rów no­
cześnie oznaczano, w  odstępach zaznaczonych na tablicach, po­
ziom cukru we krwi, ilość ciałek białych i icli skład procentowy. 
Ponadto stosowano efedrosan przez dłuższy czas doustnie lub 
podskórnie w  odpowiednich przypadkach.

Badania przeprowadzałem w  II. Klinice Chorób W e w n ę t rz ­
nych przeważnie na chorych leczonych w Klinice, częściowo n s tu ­
dentów szkól akademickich, leczonych ambulatoryjnie, łącznie 
u 41 osób.

Celowo tiie przytaczani opisu przypadków, ograniczając się 
tylko do podania rozpoznania klinicznego, koniecznego dla z rozu­
mienia przebiegu badań.

O bjaw y podm iotow e

Naprzód przeprowadzałem doświadczenia u osób zdrowych, 
na sobie i studentach.

O bjaw y podmiotowe po zażyciu efedrosanu są następujące: 
w 10— 15 minut po zażyciu 1 tabl. (0,025) w ystępu je  lekkie pod­
niecenie, uczucie gorąca, szczególnie w tw arzy ,  tętnienie tętnic 
skroniowych i lekkie bicie serca. Opisane ob jaw y nie by ły  silne 
ani przykre, t rw a ły  krótko i ustępow ały  zupełnie po 30—50 mi­
nutach.

Po wstrzyknięciu podskórnym 2 amp. efedrosanu (0,1) jeden 
chory z dychawicą oskrzelową (M. M., lat 35. L. prot. klin. 
785, 1936/37) tak opisuje swoje w rażen ia :
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Po  15 minutach lekkie drżenie mięśni kończyn i uczucie tę t­
nienia w okolicach skroniowych. Po 10 min. chwilowe zaw ro ty  
g towy ,i uczucie k o r B a  iw a rz y .  Po  15 min. ustępuje uczucie go rą­
ca w tw arzy  i tętnienie w  okolicach skroniowych, u trzym uje  się 
lekkie drżenie mięśni kończyn. Po  30 min. pow raca  uczucie go­
rąca w  tw a rzy  i pojawia się tępy ucisk w  okolicy potylicznej, 
p rzy  czym ciśnienie tę tnicze krwi z 130/80 mm Hg podnosi się 
do 144/90 mm Hg. Po 45 min. chwilowe bicie serca. P o  60 min. 
w szystk ie  ob jaw y ustępują.

Oddziaływanie chorych na efedrosan jest jednak wybitnie 
indywidualne, zarów no co do dawki, jak rodzaju i nasilenia obja­
wów. P rzew ażnie  po 1—2 tabl. efedrosanu w ystępow ało  uczucie 
ciepła w  tw a rz y  i s tabe tętnienie w  okolicach skroniowych, lek ­
kie bicie serca i z a w ro ty  głowy, albo w szystk ie  objawy, albo ty l­
ko pewne w równym nasileniu u różnych chorych. Duża ilość cho­
rych, szczególnie z dusznością, nie odczuwa żadnych objawów 
podmiotowych, po zażyciu 2—3 tabl. efednosanu na raiz (0,05—9,075).

U jednej chorej stwierdziłem jakby nadw rażliwość na dzia­
łanie fSfedrosanu. Już potowa tabletki (0,012) w y w o ły w a ła  tak 
nieprzyjemne uderzanie krwi do głowy, p rzykre  uczucie gorąca 
i niepokój, że musiała zaprzes tać  zażyw ania  efedrosanu, chociaż 
duszność ustępowała zupełnie (dychawica oskrzelowa). Ta sama 
chora nie mogła u żyw ać  również efetouiny w daw ce 0,01—0,02.

K ażdorazowe następne zażycie, czy  podanie podskórne efe­
drosanu w yw ołu je  mniejsze objawy, aż w reszcie  chorzy nie od­
czuw ają  żadnych dolegliwości, mimo dalszej skuteczności leku. 
Zażywanie przewlekłe, 2—4 tabl. dziennie, nrzez 3—4 tygodnie, 
nie usuwa już uczucia duszności. P rz e rw a  kilkudniowa w y s ta r ­
cza do uzyskania ponownej skirteczności efedrosanu: z jawisko
spostrzegane zaw sze  przy  stosowaniu tego typu leku i innych, np. 
chininy, jako leku zapobiegającego zimnicy.

P odczas  zażyw ania efedrosanu chorży nie skarżyli się na za ­
burzenia pęcherzowe ani na zaburzenia p rzew odu pokarmowego, 
w  jednym przypadku  w ystąpiła  wzmożona pobudliwość płciowa.

Ilość tętna
Chory ze zdrow ym  narządem krążenią  reaguje zmniejszeniem 

ilości tętna w p ierwszych 30—60 minutach po w strzyknięciu  pod­
skórnym  2 atnp. (0,1) efedrosanu (por. tabl. 1 i VII). W ytłu m aczy ć  
to można dostosowaniem się p racy  serca do zmienionych w aru n ­
ków, mianowicie podwyższenia  ciśnienia krwi. Ci chorzy  nie od­
czuw ają  wzmożonego bicia serca.

Tabl. I a
C hory  I. D., lat 30, rolnik. L. prot. klin. 469/37-38. Ulcus 

duodeni.
Dn. 13. III. 1938.

Czas Tętno 
na 1'

Ciśn. Cukior Leuko­ s. p. ir. e. T. L. M.
kiwi we krwi 

w mg%
cytowa

0’ 60 110/78 100 5.100 52,5 0,5 — 2,0 1,0 41,0 3,0
2 amp. efedrioisainu a 0,05 podsk.

30’ 56 190/100 200! 7.600 44,5 2,5 0,5 2,5 0,5 45,5 4,0
60’ 60 188/110 160 6.700 48,5 1,0 — 5,5 0,5 39,5 5,0

120’ 52 166/100 100 6.000 63,5 3,5 — 2,0 1,0 27,0 3,0
180’ 56 130/84 — — — — — — — — —

Tabl. I b

Chory I. D. jak w tabl. 1 a. 
Dn. 20. III. 19,38.

Czas T ę tno  Oiśn, C ukier Leuko-
na 1’ krwi wo krwi 

w mg0/,,
cytoza

0’ 60 110/78
2

80
amp.

5.000 45,5 
efedrasami a

3,0
0,05

— 5,5 
podsk.

1,0 41,5 3,5

30’ 52 178/98 110 6.500 43,3 0,8 — 8,0 1,2 42,8 4,0
60’ 54 198/98 120 7.200 47,5 TO — 6,0 1,0 42ę0 2,5

120’ 54 184/98 115 7.600 60,5 3,0 — -2,0 — 33,0 1,5
180’ 56 154/80 — .

Tabl. II

Chory  R. 11., lat 42, kupiec. A chylia  gastrica. Diarrhoe. L. 
prot. klin. 669/1937-8.

Dn. 6. V. 1938.
Czas Tętno w 1’ Ciśn. krwi C ukier we 

w mg0/

0’ 76 132/80 80
2 aanp. efedrosaemi a 0,05 podsk.

30’ 60 1 $0/100 80
60’ 52 164/86 80

12-0’ 76 130/76 86

U ludzi s tarszych  ze zmianami miażdżycowymi w naczy- 
njach wieńcoyFych (tabl. III i IV), u ludzi z chwiejnym układem 
krążenia (tabl. V) lub niskim ciśnieniem (tabl. VI) s tw ierdza się 
zaw sze  pr-zyśp^esienie ezynności serca o 7— 14%, bez względu na 
sposób /podania efedrosanu.

Tabl. III

Chory S. Ot, lat 6(), kupiec. Cirrhos. hepatis atroph. M yodege- 
nerutio cordis. L. prot. klin. 62^1937-38.

Dn. 25. IV. 1938.
Czas Tętno w 1’ Ciśn. krw i Cukier we krwi

w mg'Vo

0' 84 120/76 80
2 tabl. e/edrosanu a 0,025

30’ 84 122/78 90
60’ 92 120/70 76

120’ 92 120/74 60

Tabi. ry
Ten sam chory, jak w  tabl. 111. 
Dn 29. IV. 1938.

Czas Tętno w 1’ Ciśn. krwi Cukier we krwi
w mg°/0

0' 80 110/74 80
1 amp. efedrosanu a 0,05 podskórnie

30’ 84 126/74 90
60’ 84 126/7ą 90

120’ 88 134/76 100

Tabl. V

Chory W. J lat 15, syn rolnika. Ulcus duodeni. Tonsillitis  
chronica hypertrophica. A ppendicitis chroń. Neurasthenia. L. prot. 
klin. 439/4937-38.

Dn. 8. IV. 1938. Dn. 14. II. 1938
Czas Tętno w 1' C iśnienie krw i C ukier we krw i C ukier we krwi

tę tn . w mg«f„

0’ 72 115/74 84 70
1 amp efedrosanu a 0,05 podskórnie

30’ 94 140/60 102 82 .
60’ 76 140/65 112 98

130’ 96 130/70 132 116

Tabl. VI a

Chory Ś. M., lat 44, pracownik  P. K. P. M orlms A ddisoni 
o p rzeb iegu ' średnio ciężkim z miernym obniżeniem adrenaliny 
(1:100). L. p ro t .  klin. 122/1937-38.

Dn. 8. VI. 1937.
Czas T ę tno  w 1" C iśnienie krw i C ukier w

w mg(
0’ 84 134/84 92

2 amp. efedrosanu a 0,05 podsk.
20’ 84 124/80 ---
30’ 84 lk S /T S ---
40’ 88 112/80 92
50’ 84 114/82 —

60’ 88 112/78 —
70' 92 1167T8 96
85’ 92 120/84 —

130’ 94 120/80 100
1-60’ 96 124/80 —
180’ 94 124/80 —.

Tabl. VI b
Chory S. M. jak w  tabl. VI a.
Dn. 10. VI. 1937.

Czas Tętno w 1' C iśnienie krwi Cukier we krw i
w mg'%

0’ 84 116/78 84
0,001 adrenaliny podskórnie

30’ 106 130/84 124
60’ 100 124/82 112

120’ 96 118/80 92

Nasilenie reakcji u tj&li samych ludzi w  różnych dniach jest 
różne. Ze względu na znaczne podwyższenie ciśnienia krwi, jak 
przedstaw iam poniżej, nie przeprow adzałem  doświadczeń u lu 
dzi ze schorzeniem mięśłiia sercowego w okresie niewyrównania, 
ani u ludzi z ciśnieniem pow yżej 150 mm Hg.



Nr 44. r. 1938 POLSKA GAZETA LEKARSKA 895

Ciśnienie krw i tętn icze

Sktad chemiczny i badania doświadczalne (G e d r  o y  ć, 
R e j c h m a n  j Ż a r n o w e r, H .a ,no  ii T  a s e li n e r), z k tórych 
Wynikało, że  efedrosan podnosi ciśnienie tę tnicze krw i u zw ie­
rząt pozw alały  spodziewać się tego samego działania u ludzi.

Tabl. VII

Chory G. S., lat 23. Lym phogranulom a malignum . L. prot. 
klin. 707/1937-38.

Po 20 naświetlaniach gruczołów  promieniami Roentgena.
Dn. 12. VI. 1938.

Czas To tu  o 
w 1’

Ciśn.
krwi

Cukier 
we krwi 
w mg»/0

ilość e. 
b ia łych

Segui. Pal. 51). Eoz. Zasad. Linii'.

*0’ 60 104/66 100 3.400 64,4 
2  amp. efedrosanu a 0,05

7,2 — 22,4

15’ 56 138/74 126
25’ 56 160/78 — — — — — — — —
30’ 56 160/78 150 4.100 65,6 1,2 — 4,0 0,4 22,8
60’ 68 154/76 180 3.400 67,6 0,4 — 5,2 — 23,2
20’ 60 134/68 110 4.800 76,4 0,8 0,4 1,6 0,8 13,6

U w szystk ich  naszych chorych, z w yjątk iem  chorego z cisa- 
'v'cą (tabl. VI), s tw ierdzano bezpośrednio po efedrosanie po dw yż­
szenie ciśnienia krwi. Najczęściej ciśnienie krwi zachow yw ało  się 
następująco:

(Chory M. M., lat 35. A sthm a bronchiule. L. prot. klin. 785, 
193'5/37).

P rzed  zastrzykiem  130/80 mm Hg, po zas trzyku  1 arnp. efe- 
dfosanu (0,05) podskórnie, w  5, 10, 15, 30, 45, 60, 90 i 120 minut 
ciśnienie wynosiło 135/90, 138/90, 138/90, 144/90, 144/80, 144/80, 
140/84, 130/80. Podobne, ty lko nieco dłuższe działanie u innych 
chorych (tabl. IV, V).

W  pewnych przypadkach (około 40%) ciśnienie tętnicze krwi 
Po dużej dawce efedrosanu (2 amp. a 0,05) 'podnosi się w  cią­
gu 30—60 minut ze 110/78 na 190/100, albo na 198/98 (tabl. I i II), 
u innych ze 104/66 na 1*60/78 mm Hg (tabl. VII). Należy pod­
kreślić, że podnosi się przede w szystk im  ciśnienie skurczowe, 
a mniej rozkurczowe.

W  jednym przypadku cisawicy ciśnienie tętnicze krwi nie 
zmieniło się (tabl. VI a).

Z porównania działania efedrosanu na ciśnienie tę tnicze k rw i 
11 tego samego chorego po zastosowaniu  doustnym i w s trzyk n ię ­
ciu podskórnym widać, że po doustnym podaniu ciśnienie podno­
si się nieznacznie, po w strzyknięciu  podskórnym wyraźnie. Dla 
Przykładu tabl. III i IV. Zestawienie tętna i ciśnienia u tego sa ­
mego chorego po efedrosanie (tabl. VI a) i adrenalinie (tabl. VI b) 
dowodzi, że adrenalina działa szybko i krótkotrwale .

Podw yższen ie  ciśnienia krwi po efedrosanie u trzym uje  się 
Przez 2—4 godziny, opadając zwolna do normy. Codzienne w s t r z y ­
kiwanie podskórne po 2 amp. (0,1) efedrosanu przez 14 dni cho­
remu z cisawicą (tabl. V] c), podobnie, jak wstrzyknięcie  jednora­
zowe (tabl. VI a), nie zmieniło ciśnienia krwi, lecz poprawiło sa ­
mopoczucie, zmniejszyło osłabienie ogólne, polepszyło apetyt.

Codzienne w strzykiw anie  efedrosanu po 1 amp. (0,05), lub 
Podawanie doustne po 2 tabl. (0,05) przez tydzień u dwóch cho­
rych z dychawicą oskrzelową (Chory S. D., lat .30. A sthm a bronch. 
L. prot. klin. 38/1937-38 i chory  K. E., lat 29. L. prot. Opieki 
Zdr. 479/1936-37) nie zmieniło normalnego ciśnienia, wahało się 
°no stale w  granicach 140/100 do 130/80, albo 130/80— 125/75 mm Hg.

C ukier w e krw i

Efedrosan, podobnie jak adrenalina, podnosi poziom cukru 
We krwi. Jak w pływ  efedrosanu na ob jaw y podmiotowe, ilość 
tętna i ciśnienie jest indywidualny, tak samo ma się rzecz z po ­
ziomem cukru we krwi. Najczęściej podw yższa się poziom cu­
kru we krwi po efedrosanie o 10 mg %.

U chorych, spożyw ających  obficie węglowodany, z dużym za­
sobem glikogenu, poziom cukru we krwi podw yższa  się w  ciągu

30—60 minut ze 100 mg % na 200 mg % (tabl. I a), albo ze 
100 mg % na 18(1 mg% (tabl. VII). U chorych wyniszczonych 
brak w yraźnego  podw yższenia  poziomu cukru w e krwi (tabl. 
II, VI a).

W ysoki poziom cukru we krw i spotyka  się u ludzi reagu ją ­
cych na efedrosan również znacznym podwyższeniem ciśnienia 
krwi (tabl. I a, VII), małe w ahania  poziomu cukru przeb iega ją  
z małymi zmianami w* ciśnieniu (tabl. i l ł—V).

W reszcie obserw uje  się znaczne podwyższenie  ciśnienia krwi 
(ze 110 na 198 mm Hg, względnie ze 132 na 180 mm Hg, a po­
ziom cukru w e krwi zmienia się tylko o 40 mg % (tabl. 1 b) lub 
nie zmienia się zupełnie - (tabl. II). Wnioskuję z tego, że pod­
wyższenie ciśnienia krwi jest bardziej stale i bardziej ch arak te ­
rys tyczne dla efedrosanu, niż zmiana poziomu cukru, k tóra  zale­
ży, między innymi, od zasobu glikogenu w wątrobie.

Ilość ciałek b iałych i sk ład  procentow y

Podobnie jak adrenalina, również efedrosan w p ływ a  na iloś­
ciowy i jakościowy obraz ciałek biały cli. Dla przykładu podaję 
zachowanie się ciałek białych w przypadku zapalenia w ą trob y  
(żółtaczki nieżytowej) o przebiegu ciężkim, w okresie zdrow ie­
nia (tabl. VIII).

Tabl. VIII

Chory B. B., lat 29, inżynier. H cpatitis sim plex grayis. 
L. prot. klin. 442/1937-38.

Dn. 5. 111. 1938.
Czas Ilo ść  c. Segin. Pal. M łod. Eozyn. Zasad. Lijnf. Monoc.

k ia łych

0’ 8.900 55,6 0,8 — 11,2 0,4 28,0 4,0
0,1 efedrosanu podskórn ie

30’ 9.900 52,8 2,0 8,8 0,4 31,6 4,4
60’ 10.400 42.8 1,6 8,8 0,8 41,2 4,8

120’ 10.100 63.2 2,0 6,4 — 23,6 4,8

Po w strzyknięciu  podskórnym 0,1 efedrosanu zw iększa  się 
ilość ciałek białych: po 30 minutach o 11%, po 60 minutach o 16%, 
po 120 minutach w zros t  wynosi już tylko 13%. Zmiana w zoru 
leukocytarnego jest dwufazowa: począ tkow o maleje ilość cia­
łek białych iieutrochłonnych segmentowanych, a w zras ta  w y b it­
nie ilość limfocytów, w  drugiej fazie w z ra s ta  ilość segm entow a­
nych ponad cyfrę w yjściową, a maleje liczba limfocytów poniżej 
cyfry  wyjściowej.  Ilość eozyiiocliłonnycii zmniejsza się nieco.

Podobne zmiany spostrzegano w  przypadku wrzodu dw u­
nastnicy, dokładne dane przytoczone na tabl. I a i b.

W  przypadku  ziarnicy złośliwej, po 20 naświetlaniach pro­
mieniami Roentgena nie ma tak w yraźnych  zmian w ilości ciałek 
białych, zaznaczona jest tylko w yraźn ie  końcowa neutrofilia, Iini- 
fopenia i zmniejszenie ilości eozynochlonnych (tabl. VII.).

Zatem również pod względem w pływ u na obraz krwi efedro- 
san posiada właściwości adrenaliny i efedryny.

Elektrokardiogram normalny nie zmienia się.
Równolegle z powyższymi badaniami stosow ano efedrosan 

dla celów leczniczych u chorych klinicznych i ambulatoryjnych, 
mianowicie w  15 przypadkach  dychaw icy oskrzelowej, w  6 p rz y ­
padkach przewlekłego, 4 p rzypadkach ostrego nieżytu oskrzeli, 
w 2 przypadkach naczynioruchowego nieżytu nosa, w  3 p rzy pad ­
kach zapalenia płuc z obniżeniem ciśnienia krwi, w  4 przypadkach 
niedomogi mięśnia sercowego z niskim ciśnieniem, rozedmą i nie­
żytem oskrzeli, w  1 przypadku cisawicy — razem 35 chorych.

Co się tyczy  dychaw icy  oskrzelowej, to efedrosan w dawce
1—2 tabl. u ży ty  wieczorem, zapobiega napadom duszności w no­
cy. Użyty w  tej samej dawce na początku napadu, znosi du­
szność. U żyty  podczas rozwiniętego napadu dychaw icy oskrzelo­
wej tylko łagodzi duszność, samego napadu nie usuwa. Nieraz 
chorzy samowolnie zażywali 4 tabl. na dawkę podczas średnio- 
ciężkiego napadu w śród  nocy (0,1). napad ustępował, jednak pod­
niecenie utrudniało ponowne zaśnięcie.

Tabl. IX
Chory Ś. M„ lat 44. M orbus Addisoni. L. prot. klin. 122/1937-38.

Data 30,'X 31/X 1 XI 2/XI 3, XI 4X1 5, XI G‘X1 7 XI 8/XI 9 XI 10X1 11 (XI 12/XI i3/xr 14/XI 1S(X1 1B/XI

Efodr. podsk. — 0,1 0,1 0,1 0,1 (U 0.1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 — — —

tętno 80 84 88 100 80 80 92 84 84 88 84 84 88 84 84 84 88 84
ciśnienie 120/75 112/75 124/84 120/80 116/75 118/82 125/81

U w a g a :  podczas s tosowania efedrosanu samopoczucie dość dobre, zwolna ustępują  nudności, popraw ia  się apetyt, zmniejsza 
się osłabienie ogólne.
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W ciężkim napadzie duszności efedrosan naw et w dawce 
8 ta61., podobnie iak efedryna ( P o l i a k  i R o b i t s c h e k )  i efe- 
tonina —; napadu nie usuwa, łagodzi tylko duszność, nie w y w o ­
łuje objaw ów  ubocznych, prócz podniecenia.

Polecałem chorym używ ać  efedrosauu zapobiegav|£zo, przed 
napadem, albo zaraz  na początku napadu Zapobiegawcze uży­
wanie efedrosauu w ym aga  pewnego sys tem u; po 10— 14- dniowym 
okresie zażyw ania  musi być  tygodniowa przerw a, gdyż w prze­
ciwnym razie efedrosan nie działa, co może prow adzić  do fa łszy­
wych wniosków.

Ustępowanie dualności w  napadzie dychaw icy  oskrzelowej po 
efedrosanie połączone jest zaw sze  z ' łatwiejszym, obfitym od­
krztuszaniem i zmniejszeniem ilości oddechów na minutę.

Celem uniknięcia nieporozumień i rozczarowań, podkreślam 
i na tym miejscu, że efedrosan, podobnie jak w szystk ie  p rep a ra ­
ty  efedrynowe, jest ty lko środkiem objaw ow ym  w dychaw icy 
oskrzelowej, -przy stosowaniu którego nie m o ż n a « S n ie d b a ć  le­
czenia p rzyczynow ego, albo odczulającego.

W  przypadkach p ierwotnego przewlekłego nieżytu oskrzeli 
efedrosan w daw ce '/*— 1 tabl. ^ —3 razy dziennie wybitn ie  ła­
godził duszność i pobudliwość do kaszlu. Nie stosow ano u cho­
rych z ciśnieniem skurczow ym  powyżej 150 mm Hg. Kiedy nie- 

fcf?owi oskrzeli t o w a r z y s k a  rozedm a płuc i zaznaczona niedo­
moga mięśnia sercowego, pow iększająca objdwy nieżytu oskrzeli, 
połączenie efedrosanu (0,01) z naparstn icą lub belladoną przy- 
nosiłoSchoremu niewątpliwą ulgę.

Często duże dawki kodejmy nie łagodziły kaszlu i duszności 
w os t rym  nieżycie oskrzeli tak szybko i wybitnie, jak mała  d aw ­
ka k o d e in y -z  efedrosąjiem (0,01—0,025). Takie same spos trzeże­
nia luźne^pbczyniłeiią,; w gruź l i t#  płuc.

W  2 przypadkacli naczynioruchowego nieżytu nosa, t rw a ją ­
cego od kilku lat, z napadow ym  kichaniem — okresow e zaży ­
wanie efedrosanu przez 1 miesiąc usunęło zupełnie dolegliwości. 
Mimo nieuśyw ania  efedrosanu od 2 lat, obie chore czują się zu­
pełnie dobrzljpii

Na podstawie korzystnego w pływ u na samopoczucie, du­
szność. o dkrz tusz ip ie  i ciśnienie krwi, w  przebiegu zapalenia 
płuc z dużą dusznością i chłodnymi kończynami, można s tosow ać 
efedrosan (3 razy  d z ien n ie '*/=— 1 tabl.) również w  tym schorze­
niu w razie zaburzeń naczypioruchowych.

Ze tWzględu na podwyższanie  ciśnienia krwi nie stoso-wałem 
efedrosanu w nadciśnieniu (powyżej 150 mm Hg), ani niewy-- 
rów nanym  schorzeniu mięśnia sercowego. Jednak w  przypad- 
ka th  zw yrodnienia  rn ię śn ia  sercowego na tle m iażdżycy z ro ­
zedmą płuc, nieżytem o>kr-Z"eli, z normalnym lub niskim ciśnie­
niem, małe dawki efedrosanu (;V.4—<i6h> tabl. kilka razy  dziennie 
łącznie z naparstnicą) w p ływ ają  korzystn ie  na samopoczucie, 
zmniejszają duszność, podw yższają  olśnienie do normy. D aw ko­
wanie musi być  ostrożne, pod kontrolą lekarską. Konieczne są 
dawki bardzo małe w krótkich odstępach czasu.

W  1 przypadku  cisawicy codziennym stosowaniem efedrosa­
nu podskórnie £tabl. IX) osiągnięto nieznaczną poprawę, obja­
wiającą się popraw ą * samopocztteia i apetytu. Lepszy wynik 
uzyękano u tego chorego codziennym stosowaniem podskórnym 
Visactiny, o czym niżej (tabl. XII).

Mimochodem wspomnę jeszcze o stosowaniu efedrosanu pod­
skórnie ' w  zapaści z dobrym ^skutkiem.

Na zakończenie dodam , że od ukazania się efedrosanu w  han­
dlu, śtosir jemy go w  Klinice po naświetlaniach rentgenowskich, 
przy  czym chorzy  nie czują się tak rozbici i nie mają nudności. 
Dawkow.anie; lk — 1 tabl zaraz  po naświetleniu, następnie w  cią­
gu dnia jeszsze 1—2 tabl.

Zbierając wyniki doświadczeń i suostrzeżeń klinicznych, do­
chodzę do wniosku, że efedrosan ma petne działanie efedryny, 
czy adrenaliny bez jej ujemnych cech, że zastopowany w odpo­
wiednich schorzeniach dróg oddechowych i alergicznych, jako też 
zaburzeniach w  układzie naczyiiio-rucliowyrn w  przebiegu clto- 

Iwb gorączkow ych  lub innych, ptżynosi chorym niewątpliwą ulgę 
i p rzy w raca  rów now agę w  układzie naczyuioruchowym.

Visactin

Visactin jest połączeniem efedrosauu z dwu-etylo-amidem 
kw asu pirydyno-beta-kafbonowegoiTstiminolein), czyli połączeniem 
środka o działaniu adrenaliny ze środkiem, pobudzającym  ośro­
dek oddechowy i nacRmio-ruckowy, o co tw órcom preparatu  
chodziło.

W  pierwszej części p racy  udowodniłem, że efedrosan działa 
właśmie jak adrenalina, leaz nie tak gwałtownie i kró tkotrwałe .  
V tej części p racy  przedstaw ię  wyniki doświadczeń z Visactiną.

Z p ierwszych prób biologicznych z Visactiną (doc. d r  G e- 
d r o y ć )  wynika, że podw yższa  ona ciśnienie, począ tkow o zw al­

nia, potem przyśpiesza  czynność serca i zw iększa  jego amplitudę, 
pogłębia oddech.

Badania kliniczne s twierdziły  również, że Visactiua podw yż­
sza nieco ciśnienie krwi, przyśpiesza czynność serca, zwiększa 
ilość oddechów, w pływ a na obraz morfologiczny krwi, wywołuje  
spadek limfocytów i p rzyśpiesza  krzepnięcie krwi ( B u b l e '  
i Ok o ) .

W o b e j  dokładnego przedstaw ienia  w pływ u efedrosanu ua k rą ­
żenie, poziom cukru w e krwi, ilość ciałek białych i ich skład pro- 
cetitopiy, ogratiieżę się w tej części do podania dwóch dośw iad­
czeń j>b jednorazow ym  podaniu Visactiny i je d n ego  po s tosow a­
niu przewlekłym, za to p rzedstaw ię  szerzej spostrzeżenia  kli­
niczne.

Materia ł i m etodyka  iak w części pierwszej.

O bjaw y podmio-iowe

Po 1—2 a-mp. Visactiny podskórnie chorzy nie odczuwają 
żadnych dolegliwości. Po  3 lamp. Visactiny chory z cLsawicą 
(labl. Xf) skarży ł się na drżenie kończyn i podniecenie, które 
u trzym yw ało  się przez 20 minut. Po> 30 kroplach H sac ttny  do­
ustnie polepsza się samopoczucie, nie ma żadnych ob jaw ów  
ubocznych.

Tabl. X

Chory 0 .  S., lat 23. Lym phogranulom a m alignum . L. prot. klin, 
707/1937-38.

Po  20 naświetlaniach Roentgenem gruczołów.
Bn. 15. VI. 1938.

Czas Tętno Ciśn. Cukier Ilość  c. Segm. Pal. Mlod. Eoz. Zasad. Limf. 3Ion.
w 1' krwi we krwi białych 

w mg%
0’ 64 104/70 80 4.700 68,4 1,2 0,4 2,4 0,4 2jJ,8 6,4

Visactin 2 anip. podskórnie
30' 64 130^8 76 3.800 7(1,0 1,2 — 3,2 0,4 20,4 4,8

jgO’ 72 114/58 100 3.100 74,0 1,2 1,6 0,4 21,2 1,6
i2(j:'. 60 1.18/80 Ś0 4.400 f l U  1,6 — 0,4 — 16,8 R3

Tabl. Xł

Chory Ś. M., lat 44. M orbus Addisoni. L. prot. klin. 763/1936-37.

Dnia 13. VI. Dnia 14. VI.
Czas T ętno  Ciśnionie krw i Czas Tętno Ciśnienie krwi

0’ 100 u & m 0’ ", 100 i tóJso
Visactin 3 amp. podsk. Visactin 3 amp. podsk.
5' 108 126/86 5’ 108 126(86

10’ 108 126786 10’ ’108 136/8$
35’ 92 120/86 25' 92 116/80
60’ 90 1,16780 60’

Teino

W  przypadku ziarnicy złośliwej, ze zd row ym  narządem  k rą ­
żenia i w  przypadku  cisaWicy, początkowo tę t Jo  przyśpiesza  się 
nieco, a pa łem  nieznacznie zwalnia poniżej ilości tę tna na począt­
ku (tabl. X i XI). P rz y  stosowaniu przew lekłym przez 19 dni 
po 1 cm3 dziennie podskórnie, tętno w aha  się okresowo, na ogól 
mając skłonność do przyśpieszania  się (tabl. XII). Podanie  do­
listne Yisactiny nie \vpły%a na ilość tętna.

Ciśnienie krw i
P o  jednorazow ym  w strzyknięciu  podskórnym 2 cm3 Vi- 

sa t t iny , ciśnienie podw yższyło  się o 16 mm Hg (tabl. X), a w  p rzy ­
padku cisawicy 3 cfn3 Visactiny podnoszą ciśnienie krwi za­
ledwie o 10 min Hg.

Również s tosowanie przewlekle  nie zmienia normalnego ciś­
nienia. P rzed  s tosowaniem ciśnienie skurczow e w aha się między 
115— 108- 111111 Hg, podczas s tosow ania 120— 114 mm Hg, po za­
przestaniu 116 mm Hg.

Zatem jednorazowe, czy przewlekle  stosowanie V gactiny  
w  przypadkach normalnego ciśnienia nie w p ływ a  na nie.

Inaczej ma się rzecz w podciśnieniu (tabl. XIII).
.Przed s tosowaniem Visactiny ciśnienie 92-^90/60 mm Hg i zte 

sam opoczucie: ą^Wroty JŚowy, nudności, osłabienie ogólne, nie­
chęć do p ra ły .  P o d c ż a g  stosow ania  Visactiny 3 razy  dziennie 
30 kropel przez tydzień, ciśnienie Avolna podnosi się do 
114/72 111111 Hg, poprawia sję Wybitnie samopoczucie, znikają 
w szystk ie  dolegliwości, w raca  chęć do pracy. Po zaprzestaniu 
stosoWania Visactiny dobry  stan u trzym uje  się nadal. Okreso­
we pogorszenia dają się (jonownie zw alczyć Visactiną.

Zatem cienienie normalne nie zmienia się wybitnie po Vi- 
sactinie, niskie - w raca  do normy.
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Tabl. XII
Chory Ś. M„ lat 44. Morb. Addisoni. L. prot. klin. 763/1936-37.

D ata  20 ,V 3 0 ,V 31|V  1 ,VI 2 /VI 3, V I 4)VI fi/VI 6 /V I 7/VI 8/Y I 9/V I 30/VI 11,'VI 12/VI 13 ,\ ( 14 /M  15/VI ltffY l 17 VI 18 VI 19,VI 20V I

Visactin c n r  — — 1 1 1 1 1 1  1 1 L 1 1 2  2 3 3 2 2 2 2 —
tę tn o  88 80 80 92 96 84 80 80 80 80 88 88 76 84 94 100 100 96 96 92 96 -
c iśn ien ie  115/90 108/70 120/80 118/66 114/70 120/70 120/70 116/80 116/80 118/70 116/80 116/80

130/80 113/70 126/86*) 126/86*)

U w a g a :  P odczas  stosow ania Visactiny samopoczucie dobre, nudności ustąpiły szybko. *) por. tabl. XI.

Tabl. XIII 
Chora ainb. J. E., lat 26. Hipotonia.

8 ; ivData

^isac tin

tętno
ciśnienie krwi

3,IV

96
92/60

4/IY o,IV 6/IV 7/JV

3 razy  dziennie 
20 kropel 

94 94 90 90
90/60 92/60 96/62 96/62

9 IV 10/IY 11 IV 12, IV 13/1V U/JV 15 li­

ii

88
98/66

84
104/70

84 84
110/70 114/72

84
112/72

80
116/74

Cukier wre krwi po jednorazow ym  podaniu 2 amp. Visacti- 
tty Podskórnie podnosi się o 24 mg % na krótko (tabl. X).

Ilość ciałek białych w  przypadku badanym (tabl. X) zmniej­
sza się przejściowo. Podobnie jak po efedrosanie w ystępuje  po 
2 godzinach neutrofilia, limfopeiiia i zmniejszenie ilości eozyno- 
chionnych, jak stwierdzil i B u  b l e j  i O k o  po 10-dniowyni s to­
nowaniu Visactiny.

E lektrokardiogram  normalny nie zmienia się. Spraw a w y ­
maga jednak szczegółowego zbadania z uwzględnieniem schorzeń 
mięśnia sercowego.

V i s a c t i n ę  stosow ano przeważnie doustnie, w  przypadkach 
"agiycli podskórnie, mianowicie: w  3 przypadkach podciśnienia 
samoistnego, 2 p rzypadkach za trucia  czadem, 1 przyp. cisawi- 
CT, 1 przypadku  zapalenia płuc i w  kilkunastu przypadkach ila­
stego zasłabnięcia.

W e w szystk ich  p r z y p a d k a c h  widoczna była  szybka popra­
wa podmiotowa, napięcia tętna i ciśnienia. Nawet w przypadku 
cisawicy uzyskano tak znaczną poprawę, że chory obyw ał się 
oęz kortyny, jednak trzeba było codziennie w strzyk iw ać  1—2 
amp. Visactiny.

K orzystne wyniki,  uzyskane po stosowaniu Visactiny, z a ­
chęcają do szerokiego s tosowania  tego środka w  podciśnieniu 
samoistnym, czy  objaw ow ym, tym bardziej,  że  średnie dawki 
lecznicze nie w y w o łu ją  u chorych żadnych sensacyj podmioto­
wych T nie podnoszą ciśnienia normalnego, przez co nadają się

s tosow ania  w  niedomodze mięśnia sercowego z niskim ciśnie­
niem.

P iśm iennictw o:
A ni a t s u i C u  b o  t a :  przyt. Clien i Schmidt. —  B e r -  

S e i  W.  u. E b s t e r :  M. m. Wocli. 1927, 26. — B u b l e  j 
■*; i O k o  J. K.: M edycyna. 1934, 11. — C li e u K. K. a.
, ■ E- S c h m i d t :  J. oi pliarm. a. exp. ther. 1925, 24, 339. — 

t u  i; o s  z  H.: P. G. L. 1937, 35. — F e r b e r  M.: Med. P rak t .  
|936, ] 2. — G u t t  ma i l  ii E . : M. m. Woch. 1926, 51. -  G ii n z- 
5 u i' g: Virch. Arcli. 1891, 124, 75. — H a u  o J. i E. T a s c l i -  
11 e r: P. G. L. 1935, 13. — H e s s  F. O.: M. ni. Woch. 1926, 41, 
l69L — J a n k o w s k i  J.: P. G. L. 1927, 34 i 35. — K a m m e -
I.e r u. D o  r e  r:  M. ni. Woch. 1926, 42. — M -i c  li a 1 o w  s k y 
E- H.: M. ni. Woch. 1928, 31, 1378. — M i 1 a n o v i ć R.: Lijec.
Gestu. 1935. 1 — ref. P. G. L. 1936, 20. — M i l l e r  T. G.:
Anier. Jouru. of med. scienc. 1925, 170, 157. — M i u r a :  B. KI.
wschr.  1887. 706. — N a g a  i: Pharmazeut. Ztg. 1888, 700. — N a-
S e l A.: Arch. f. exp. Patii. u. Pliarm. 1925, 110, 129. — P e t ó w

u. E. W  i 11 k o w e r: M. m. Woch. 1927, 18, 767. — P  o 11 a k
R o b i  t s c l i e k :  Wiem kl. Woch. 1926, 26. — R e j c l i m a n  

2'  ' M.  Ż a r n ó w  e r :  P. G. L. 1933, 37. — S c li a u in a n n O.: 
2 rch- ‘i  exp. Path. u. Pliarm. 1928, 138, 208. — S c l i e p s  M.: 

her. N o v a .  1935, 5. — T a k a  c s L.: Wiem kl. Woch. 1928, 39, 1.375.

SPRAW OZDANIA I KORESPONDENCJE

Dv Stanis ław  BOHN L w ó w

Siedem  lat działalności Kola N aukow ego Lekarzy U. S.  
w e  L w ow ie

W  dniu 18. 1. 1931 r. rzucono w  pogawędce koleżeńskiej 
myśl s tworzenia  Kota Naukowego L ekarzy  b. Kasy Chorych we 

Wowie. Konieczność stw orzen ia  takiego Kota s taw a ła  się pa- 
hc4. Z jednej s t ron y  był brak  możliwości wypowiedzenia się

i wymiany poglądów na tem aty  związane z m edycyną p rak ty cz ­
ną i m edycyną ubezpieczeniową, z drugiej s trony  niemożność 
chodzenia luzem w  indywidualnym i osobistym dokształcaniu się 
jednostek wedle własnych planów i upodobań, ze względu na 
zbyt rozległe i szybkie postępy medycyny, k tórych  ani umysł, 
ani środki jednego człowieka nie mogły objąć. Na koniec chęć 
wciągnięcia w orbitę akcji dokształceniowej tycli lekarzy, k tó ­
rym środki materialne na to nie pozwalały i tych lekarzy, k tó­
rzy, czy to nie chcieli, czy to nie potrafili — zmęczeni ciężką 
służbą — zdobyć się na dodatkową pracę nad w łasnym  do­
kształceniem.

Grupka lekarzy entuzjastów  wiedzy i kształcenia  się s tw ier­
dziła, że lekarze instytucyj ubezpieczeń społecznych, muszą po­
siadać własne kolo naukowe, dla dokształcania się i pogłębienia 
wiedzy. Ze względu na specjalny charak te r  zagadnień in teresu­
jących tylko lekarzy ubezpieczeniowych, s tworzono kolo w ra ­
mach Związku L ekarzy  Kas Chorych.

W  dniu 1. II. 1931 r. odbyło się posiedzenie konsty tucyjne  
Kota, na k tórym  nastąpił w y bó r  zarządu. Czynności prezesa Ko­
ta pełnił od chwili powstania  Kota do dnia 14. XI. 1935 r. kol. 
dr N. S c h n e i d e r  Od dnia 14. XI. 1935 r. do chwili obecnej 
pełni czynności przewodniczącego, do tychczasow y zastępca  prze­
wodniczącego dr S. B ii li u.

Niestrudzonym w  swej p racy  od chwili powstania Kota jest 
sekre tarz  dr R. D r e s d n e r .

W  czasie spraw ozdaw czym  odbyto 91 posiedzeń naukowych, 
przy czym w okresie reorganizacji sys tem u lecznictwa w  Ubez- 
pieczalni Społecznej,  Kolo nie było  czynne, tj. w  czasie od dnia 
13. XII. 1934 r. do dnia 14. XI. 1935 r. Po rocznej przerw ie  pod­
jęto dalszą intensywną pracę.

A) Posiedzenia naukowe Kota obejm owały  następujące  działy:
Demonstracje przypadków  i sprawozdania  z przebiegu le­

czenia. Demonstracje  by ty  p rzedstaw iane  przez lekarzy  domo­
wych lub przez ordyna to ra  i lekarzy  oddziału chorób w ew ­
nętrznych i oddziału neurologicznego Szpitala U. S. Niestety, do­
tychczas nie udało się wciągnąć do trwalszej w spółpracy  poza 
pediatrami i dermatologami, ani innych specjalistów U. S., ani 
lekarzy innych oddziałów Szpitala U. S. Bardzo ży w a  dysku­
sja, jaka w y w iązy w ała  się p rzy  tej sposobności w skazyw ała  
na potrzebę i zain teresowanie  się demonstracjami, tym bardziej, 
że tyczyło to przypadków, które przeszły  przez ręce lekarza do­
mowego, k tó ry  byt stale za in teresowany dalszymi losami cho­
rego. Kolo naukowe jes t  jedynym  miejscem, gdzie może n a s tą ­
pić osobista w ymiana zdań między lekarzami domowymi, a le­
karzami szpitalnymi.

Ogółem dem onstrow ano 90 przypadków . W  dyskusji p rze ­
mawiało 173 lekarzy. W y kładów  wygłoszono ogółem 93.

W ykłady  obejm owały najrozm aitsze dziedziny medycyny, 
przy czym starano się grupować w yk łady  w  cykle, obejm ujące 
pewną zw artą  całość. Cykli takich było siedem, i obejm owały 
one następujące zagadnienia:

I. D ychawica oskrzelow a, z następującym i w yk ładam i: Zapa­
trywania szkoły francuskiej na dychawicę. Gruźlica phic a d y ­
chawica oskrzelowa. Dychawica u dzieci. Dychawica, a zagadnie­
nia dermatologiczne. Dychawica, a sys tem  ne rw ow y

II. C horoby przew odu pokarm ow ego:  Klinika w rzodu  żo łąd ­
ka. Diagnostyka rentgenologiczna w rzodu  żołądka. N ieżyt żo­
łądka i jelit. O zespole gas t iokardia lnym . Biegunki. Zaparcie 
Ostra nekroza trzustki. Opadnięcie trze  w.

[11. C horoby w ą troby:  Leczenie chorób w ą tro b y  i d róg  żół­
ciowych. Klinika marskości w ątroby .  D iagnostyka różniczkowa
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bólów w p raw ym  podżebrzu. D iagnostyka różniczkowa guzów 
wątroby. Diagnostyka różniczkowa żółtaczek. 'B adanie  czym 
nościowe w ą t r ó b #  Rentgenodiagnostyka schorzeń p raw ego pod- 
żebźza.

IV. C horoby narządu krążenia- Zasady  i znaczenie e lek tro­
kardiografii. Elektrokardiografia  schorzeń krążenia  wieńcowego. 
Symptomatologia" i leczenie zaw ału  mięśnia sercowego. C zy n ­
nościowe badanie serca. O nerw icy  sercowej.

Choroby nerek: Ocena wydolności nerek w  świetle badań 
klinicznych. Mocznica.

Choroby pluć i gruźlica: O podziale gruźlicy w g Bard-Pie- 
ry. Neumana. L abora to ry jne  z,ąjgadnienie gruźlicy. Torakoskopia. 
W skazania  i technika otoku olejowego. Krwiopochodna gruźlica 
płuc. Klinika prze tok płucno-opłucnowych. Collupsus m assivam  
pulm onnm . Leczenie ropni gruźliczych opłucnej. Obustronna 
sztuczna odma piersiowa. 'Bacillemia gruźlicza. Odma płucna nie­
nasycona.

R entgenąiągia: D iagnostyka rentg. chorób narządów  klatki 
piersiowej (IV. w ykłady).  .N ow oczesne  zdobycze na polu pyelo- 
grafii. O hepatolienografii. Radiodiagnostyka pierwotifego raka 
płuc. O rent-genokymografii.

Balneologia: Leczenie reum atyzm u kąpielami.
M edycyna  społeczna: Zadanie poradniarki przeciwgruźliczej. 

Cel i zadania nowoczesnej poradni przeciwgruźliczej. S praw ozd a­
nie z ł \  Zjazdu przeciwgruźliczego. Zatrucie ołowiem w świetle  
nowoczesnych badań. Z badań ręki robotniczej. Krzemica płuc 
ze s tanowiska chorób .zawodowych. W ażność  i znaczenie czyn­
nościowego badania skóry. Orzecznictwo ubezpieczeniowe 
w chorobach serca. Zsjprzel samoistna w  orzecznictwie w y p ad ­
kowym. O uszkodzeniach spow odowanych automobilizmem. 
Schorzenia dróg oddechowych i płuc, spow odowane tomasyną. 
R eaktyw ność  skóry  pracow ników  fizycznych na zaw odow e czyn­
niki przemysłowe.

Poza  tym szereg  w yk ładów  na liczne tem aty  z zakresu  cho­
rób zakaźnych, chorób krwi, schorzeń* w ewnątrzwydzie ln iczych  
i fizykoterapii.

Prelegentam i byli prawie w yłącznie  lekarze U. S. W  trgech 
w ypadkach  wygłosili w yk łady  jako goście prof. dr O r e k  i o rdy ­
na tor  Pajiśtw. Szpitala Pow sz. dr A. F a l k i e w i c z .

Na szczegółowe przytoczenie  ty tu łów  pewnych w yk ładów  
pozwoliłem sobie z fego względu, że może s taną sję one po­
mocne, p rzy  organizowaniu kół naukow ych  na tereifie bratnich 
ubezpieczalni.

Na posiedzeniach referowano szereg  aktualnych artykułów  
z piśtniemnctwa niemieckiego, francuskiego i angielskiego.

B) Biblioteka Kola Naukowego.
W  roku 19.;^ dzięki poparciu finansowemu Prezydium  Koła 

Lwowskiego Związku Lekarzy  Kas Chorych założono bibliotekę, 
k tóra  obejmuje wyłącznie dzieła z dziedziny m edycyny  społecz­
nej (higiena społeczna, bezpieczeństwo pracy, m edycyna ubezpie­
czeniowa, orzecznictwo).

Ponadto  Koło Naukowe prenum eruje  kilkanaście czasopism, 
szszególną uwagę poświęcając czasopismom dotyczącym  m ed y­
cyny  sbołecznej.  Czasopisma te są w ypożyczane  do domu leka­
rzom, przy  czym Koło Naukowe we w łasnym  zakresie “zajmuje 
się przez go-hsólw doręczaniem i odbieraniem czasopism.

W  ostatnim czasie zapraszani są na posiedzenia naukowe 
Koła i lekarze K as tęp cy  (z reze rw y  lekarskie j)  Ubezpieczalni 
Społecznej we Lwowie.

B ardzo duża frekwencja  lekarzy  na posiedzeniach dow o­
dzi zarów no po-pularności poczynań KołS Naukowego, jako też 
i jego p o trzeby .  Dowodzi też hartu woli i zapału rzeszy  lek a r­
skiej pracującej w  libezpieczalti i Lwowskiej, k tóra  mimo bardzo 
w ytężającej p racy  pragnie znaleźć i znachodzi czas na do k sz ta ł­
can ie  się, by-aść zaw sze  z p rądem  wiedzy, nie pozostawać w  ty ­
le i nie dać się wyprzedzić  innym.

BIBLIOGRAFIA  

Artykuły  oryginalne w  czasopism ach  
Piśm iennictwo polskie

N ow iny Lekarskie. Z. 19. 1938. A l b e r t  Z.: Zmiany mięśnia 
sercowego u dzieci w  chorobach os trych  i przewlekłych. — K a- 
s c l i u b e  G .: O przyczynie  śmierci now orodków  podczSs po­
rodu. — W a j s  E . : Szczepionki nieswoiste w  leczeniu niektó­
rych chorób zakaźnych. —• H a ł a z i ń s k i  S t . : Poronienia a po­
wikłania porodowe.

W arszaw sk ie  C zasopism o Lekarskie. Nr 37. 1938. J u s t m a n  
5;.: O zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych czyracznośeio-
wym. — W a c h t e l  H.  i L u s t i g  B,: O ciałach przysadki 
mózgowej regulujących w zro s t  i ich znaczeniu w  patogenezie ra­
ka. — B i e l e ń s k i  A.  i J e s i o t r  M.: S tosowanie złota do-
opłucnowo w przypadkach  odm niecałkowitycłi.  — S z e y n m a n  
M.: O anatoksynie  ałun-owej ultrafiltrowanej („oczys-sczonej") 
na podstawie danych z akcji szczepiennej na terenie powiatu 
warszawskiego.

Leharz W o jsko w y . T. XXXI ł. Nr 4. 1938. W o j c i e c h o w ­
s k i  A.: Rola cieplicy solankowej w leczeniu schorzeń narządów 
ruchu i ich nas tęps tw  (dok.). — B e d n a r s k i  A.: Mikrotechni- 
ka ozuajczania 0 2 i C 0 2 we krwi naczyń  w łosow atych  w zasto­
sowaniu klinicznym. — G e r . g o v  i1 cl i  W ł.:  W p ły w  czynnika 
terenowego i klimatycznego na użycie służby zdrowia dywizji 
piechoty (dok.). — G o r z k o  w s k i  E.: Odczyny tuberkulino­
we w  wojsku u szeregow ych  służby czynnej. — G o ł y  ń s k i
B.: Anginy pooperacyjne. — T e l a t y c k i  M.: „Pogotow ie od- 
m ow e“, m ały  przenośny apa ra t  do odmy sztucznej własnej kon­
strukcji . — S i e ń k o  K .: O konieczności tworzenia stącyj za ­
pobiegawczych pnzeciwwenerycznych.

P otskie A rchiw um  M ed ycyn y  W ew nętrznej. T. XVI. Z. 3. 
1938. G a l  i n o  w s k i  Z.: Czynność k rw io tw órcza  szpiku kostne­
go w durzę brzusznym na podstawie badania zażyciowego szpi­
ku mostka. Doniesienie 21 Układ Ieukoblasfcjofty. — G a 1 i n o w- 
s k i  Z.: Czynność krw io tw órcza  # p ik u  kostnego w durzę brzu- 

ntznyu: na podstawie badania zażyciowego szpiku mostka. Donie­
sienie 3. Układ m egakarioblastyczny. — R o g u . s k  i J . : Gospo- 
d a ika  wodna, chlorowa i białkowa w przewlekłej niewydolności 
krążenia.

Polska S tom atologia  oraz P rzegląd D en tys tyczn y . Nr 9. 1938. 
L a k n e r  L.: Dzisiejszy pogląd nauki na zakażenie ustne. — 
R a d o s e y j c - Fizjologia i patologia zęba. — L e w a n d o w ­
s k i  W .: Zadanie stomatologa w czasie wojny, — C i e s z y ń ­
s k i  A.: Choroby zębów  ze s tanowiska higieiny społecznej.

Lekarz K olejow y. Nr 3. 1938. A l k s n i n  M.: Krótki zarys- 
hydroterapii. —• O k o ń s k i  M.: Zagadnienie szpitalnictwa kole­
jowego. —■ M a c e w i c z  P . : Higiena p racy  biurowej. — Z e r -  
b e  Fr.: Orzecznictwo w ypadkow e na P. K. P, — K o w a l s k i  
Wł.: W ykład o psyd,ioteclmice. — Z e r b e  Fr.: Szkolenie sekcji 
ra tunkowo-sanitąrnych na P. K. P. M usztra  sanitarna. — M a- 
c e w i c Ł P . :  O niektórych w skazaniach higieny psychicznej.

Ruch P rzec iw g ru źlic zy . Z. 8—9. 1938. H o r n u n g  St.: Ru­
choma Poradnia  P rzeciwgruźlicza (dok.). — P l e b a ń c z y k  P . : 
Spraw ozdanie  z działalności ..Domu Zdrowia im. d -rów  K. i Br. 
D łusk ich1 w Św idrze  za okres od 1. IV. 1937 r. do 31. III. 1938 r.

Doraźna Pomoc Lekarska. Nr 9. 1938. O b a r s k i  F r . : Uto­
nięcie.

W iadom ości Lekarskie. Nr 10. 1938.
Klinika W spółczesna. Nr 9. 1938. L a r o c h e  G.: Niedocu­

krzenie krwi samorodne — przełoży ła  N i e t u p s k a  O.
W iadom ości P arm aceittyczne. Nr 40. 1938.

OCENY

Zw ięzła  d iagnostyka  cnirurgiczna (Prócis de Diaguostic chirur- 
gical). CH. LENORMANT. Paris, 1937. Masson et Cie, 4 tomy. 1

Dzieło zbiorowe, k tóre  pod kierownictwem L e n o r m a n t a, 
słynnego klinicysty paryskiego, wykonali jego współpracownicy 
i jego uczniowie S e n e q u e, W  i 1 m o t li, P  a t e 1 i M e n e -  

■■£ a u x. Część ogólna opracow ana przez L e n o r m a  n t a i S e- 
n e q u e omawia sposoby badania, błędy rozpoznawcze, urazy
zamknięte i o tw arte ,  wUtfaąs u razow y, krwotoki następcze i po­
wikłania ran Następują  złamania zw ykłe  i powikłane, s taw y
wrzekome, ran y  stawowe, rany  Jjm izyń  krwionośnych i tętniaki. 
Osobny, obszerny  ustęp poświęcony jest zakażeniom chirurgicz­
nym przyrannym , jak róża, tężec, wąglik itd. oraz ropnica i po­
socznica. W  dalszym ciągu omawia L e n o r m a n t  choroby chi­
rurgiczne mięśni, rany, ropienia, ropnie zimne i guzy, następ­
nie sp raw y  kostne: zapalenie szpiku kostnego, zakażenia prze­
wlekłe kości; ropnie zimne pochodzenia kostnego, przetoki,  s k r z y ­
wienia, odwapnienia i kruchość kości, w reszcie  n ow otw ory  kost­
ne. Następują  zapalenia s taw ów  nieurazowe, zesztywnienia  s ta ­
w ów  i ciała obce śródstaw owe.

W  części szczegółowej omawia W  i I ni o t h sp raw y  choro­
bow e głow y, klatki piersiowej; powłok brzusznych i narządów 
rodnych P  a t e I, jam y brzusznej i miednicy M e n e g a u x, koń­
czyn S e n e q u e.
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Już samo wyliczenie tem atów  omawianych w części ogól­
nej wskazuje, z jaką dokładnością i jak sys tem atycznie  p rzed­
miot jest opracow any. To samo do tyczy  w równej mierze części 
szczegółowej. S treszczenie  lub choćby dokładniejsze omówienie 
iak szeroko zakrojonego dzieła przekracza ramy krótkiej oceny. 
Można tylko ogólnikowo stwierdzić , że dzieło to, mimo wspól- 
Dracy kilku autorów, p rzedstaw ia  się jako tw ór jednolity, jed­
nym duchem i jedną inteligencją kierowany. P ro s to ta  i przej- 
'zystość st.y lu, nadzw ycza jna  jasność w ykładu oraz  głęboka eru- 
dycja i bogate doświadczenie nadają dziełu temu piętno geniusza 
Nancuskiego. B rak niepotrzebnej frazeologii i balastu pseudonau­
kowego umożliwił najdokładniejsze w yczerpanie  olbrzymiego 
Przedmiotu w  4 małych tomach, w k tórych zarów no początku ją­
cy, jak i dośw iadczony chirurg znajdzie wszystko, co w dzisiej­
szym stanie nauki u łatwić może postawienie trafnego rozpozna­
n a .  Ogromne mnóstwo pięknych i pouczających rycin uzupełnia 

's łowne w yw od y  autorów, a piękna szata typograficzna i w y god­
ny fonnat książki uprzyjemnia i u ła twia czytanie. Kto p rzeczy ta  
choć jeden rozdział tego dzieła, ten ulegnie urokowi wykładu 
’ w każdej wątpliwości chętnie za jrzy  do tego pięknego pod­
ręcznika, W k tórym  zaw sze  znajdzie dużo natchnienia obok w ie­
ki pożytecznych i c iekawych wiadomości.  Dzieło L e n o r r a a n -  
l a  i jego uczniów mogę jak najgoręcej polecić.

S. R uff (Lwów).

S łow nik  bak tery j chorobotw órczych dla człow ieka, zw ierzą t 
i roślin (D ictionnaire des R actćries Pathogenes pour Vhomme, les 
Bnim aux et les plantes). Opracowali:  PAUL HANDUROY, C I I  
EHRlNGER, ACH. URBA1N, Q. OU1LLOT i J. MAGROU. Masson. 
p aris, 1937. Str . 59S.

Pierwsza w języku francuskim encyklopedia szczepów bak- 
f y j n y c l i ,  chorobotwórczych, m ająca służyć jako źródło wia­
domości w  rozpoznawaniu nieznanych bakteryj.  P raca  ta opar ta  
jest, może naw et znacznie głębiej, jak to au torzy  na wstępie z a ­
h a c z a j ą ,  na w ydanej przez B e r g e y ‘a, i często już k ry ty k o ­
wanej ks iążce:: Manuał of D eterm inative Bacteriology.

Godne uwagi są losy książki B e r g e y ‘a. Mimo niewątpliwie 
stwierdzonych błędów i niedokładności, mimo tego, że  początko­
wo patronujące temu w ydaw nic tw u  Pow. Mikrobiologów Ame­
rykańskich w dalszych w ydaniach  tej książki odżegnyw a się od 
°dpowiedzialności za nią, pojawia się ona wciąż w  nowych w y ­
daniach, a sys tem atyka  przez nią propagowana, mimo niepraw do­
podobnie wielkiej ilości nowo w prow adzonych  nazw utrzym uje  się 
' coraz dalej się szerzy. P rzy ją ł  nomenklaturę B e r g e y ‘a pod­
ręcznik T o p l e y ‘a i W i l s o n a  w  Anglii, obecnie w książce re ­
f o w a n e j  w prow adzona  zostaje  ona i do Francji.

Opracowanie francuskie w  wielu miejscach odbiega nieko­
rzystnie od pierwow zoru amerykańskiego. Uktad (alfabetyczny) 
znacznie mniej p rze jrzysty , jak sys tem atyk a  rzeczowa B e r- 
g e y ‘a, jednolity, według ściśle analogicznego schematu opis 
każdej bakterii u B e r g e y ‘a s ta je  się u autorów  francuskich 
bądź nadmiernie szczupły, bądź za rozwlekły, zależnie od om a­
mianej bakterii . Pominięto w opracowaniu francuskim opisy bak- 
teryj nieclrorobotwórczych, co więcej niewiadomo dlaczego nie 
omówiono rososzków  takich, jak promieniowiec bydta (actino- 
W yces bovis), pominięto zwykle zaliczane do bak tery j krętki 
Jspirochaetae).

Bakterie' opisywane są pod w zględem morfologicznym, bio­
chemicznym i serologicznym, szczegółów budowy antygenowej 
Poszczególnych gatunków  nie uwzględniono.

Słownik zaopatrzono w  szereg  zestawień tablicowych, u ła t­
w iających w znacznym stopniu różnicowanie bakteryj,  na jt rud ­
niejszych do rozpoznania, jako to grupy durowo-okrężnicowej 
1 Paciorkowców.

P raca  ta, jako p ierwsza tego rodzaju w języku francuskim, 
Pędzie mimo swych braków  zapewne chętnie widziana przez 
Wszystkich tych, k tó rzy  są zmuszeni do rozpoznawania n iezna­
nych szczepów św iata  bakteryj.

St. L eg eżyń sk i (Wilno).

Choroby serca. D. D. PLETNIE W. W arszaw a, 1938. W y j .  
'.Eskulap", str. 333, rys. 124. P rze toży t dr med. Henryk L a n -  
d a u.

Pośród nowszych podręczników chorób serca, dzieło prof.
1 s  t n i e  w a (Moskwa), w yróżnia  się bogatą  treścią, wyłożoną 

z 'vięźle i obficie i lustrowaną — schematy, sfigmo- i kard iogra­
my —, now oczesnym  ujęciem zaburzeń krążenia i jego motoru, 
mięśnia serca, ze s tanowiska biochemii i fizjologii.

Fizjologia normalna i patologiczna zajm ują  znaczną część 
książki (134 strony). W  części wstępnej omawia autor układ 
se rcow o-naczyniow y jako zespół komórkowy, czynny  podług 
Praw życia  komórkowego, tzn. w wyniku sp raw y  utleniania i na­

pięcia powierzchniowego, uw arunkowanego stałym przechodze­
niem elektrolitów, przede w szystk im  K i Ca. Dziat anatomii i fi­
zjologii serca, poprzedzający uwagi o zawilej roli układu k rąże­
niowego —• dostarczenie niezbędnego materiału i u trzymanie  
W granicach pewnych wahań p rzysw ajan ia  w  ustroju. Dlatego 
przy badaniu fizjologii i patologii krążenia kiwi konieczne jest 
poznanie p raw  nie tylko liemodynamiki, lecz równocześnie i dy ­
namiki zarodziowej. Czynniki hemodynamiczne s tanowią jeden 
tylko z elementów, bynajmniej nie w yczerpu jący  całkowicie isto­
ty  stanu człowieka o chorym sercu. Założenie patologii k rąże ­
nia stanowi stwierdzenie faktu, że mamy tu do czynienia z aiitro- 
popatologią, a nie z organopatologią, zaburzenia  bowiem krążenia  
powodują w  całym ustroju szereg  zaburzeń czynnościowych, 
przede w szystkim  dotyczącycli w ątroby  (wczesne wzmożenie za ­
wartości we krwi bilirubiny) — m am y w ted y  zespól ob jaw ow y 
wątrobowo-sercowy, w innych przypadkach są inne zespoły: 
mięśniowo-zastawkowy, sercowo-naczyniowy, sercowo-nerkowy, 
sercowo-płucny, sercow o-dokrew ny, wreszcie  nerw ow o-sercow y. 
Nie zawsze jednak można zaliczyć objawy do jednej z w ym ie­
nionych grup.

W rozdziale „patologiczna fizjologia serca" omawia autor 
wszystkie odmiany niemiarowości,  ilustrując w yktad  sfigmo- 
i elektrokardiogramami. Dział ten rozpoczyna oceną znaczenia 
objawów podmiotowych. Nie należy tych ob jaw ów  przec iw s ta ­
wiać przedmiotowym, nie wolno jednak przechodzić nad nimi do 
porządku dziennego dlatego tylko, że w obecnym stanie nauki 
nie ma metod dla ich oceny. O bjaw y więc podmiotowe stano­
wią dla obserw atora  coś przedmiotowego. Uczucie bólu zależne 
jest od organizacji nerw owej jednostki i nie może być mierzone 
jedną miarą u wszystkich. W yróżn ia  au tor  niemiarowości poza- 
sercowe i w ew n ą trzse rco w e;  pozasercowa może być: eks t rasy -  
stoliczna, migocąca i pęczkowa, w ew n ą trzse rcow ą  widujemy 
w postaciach: skurczów  dodatkowych, niemiarowości migocącej, 
tętna naprzemiennego, niemiarowości pęczkowej oraz bloku s e r ­
ca. Blok serca, tzn. rozkojarzenie czynności przedsionków i ko­
mór byw a częściowy i ca łkow ity ;  częściowy nie odbija się istot­
nie na dynamice se icowo-naczyniow ej,  blok całkowity nie w y ­
łącza możliwości długiego życia. Autor podkreśla fakt. s tw ie r­
dzony już przez W e n c k e b a c h a ,  że byw ają  przypadki, 
gdzie EKG w ykazuje  istnienie niemiarowości migocącej przy  
braku objawów klinicznych zmian mięśnia sercowego.

W  części dzieia „Szczegółowa patologia serca", podaje autor 
opis wad serca, chorób osierdzia, wsierdzia i mięśnia serca, po­
przedzając każdy' rozdział zwięzłym rysem his torycznym (uw y­
datnia tu zasługi badaczy  francuskich: C o r v i s a r t ‘a, B o u i 1- 
I a n d‘a, H u i c h a r d ‘a) ;  poza tymi postaciami omawia autor 
szczegółowo tak  w ażne dla lekarza-p rak tyka :  gościec serca,
kila serca i naczyń, wydzielanie w ew nę trzne  a serce, dusznica 
bolesna, nagła śmierć.

Książka w ydana  estetycznie. Przek ład  dr H. L a n d a u a  ma 
cechy bieżącego języka prasowego, w ogóle popraw ny i poto­
czysty, nie pozbawiony usterek, jak „ścianki każdej z części 
serca", „chodzi tu o u tra tę  napięcia przez (!) naczynia tętnicze 
i żylne“, kilkanaście razy czy ta  się „jako taki". Rosyjskiem u w y ­
razowi „pierieboi" nie odpowiada polski w y raz  „przeboje". Na­
zwisko Virchowa stale ma literę f na końcu. Książka ma dużą 
wartość, jako w y raz  wiedzy współczesnej o patologii serca.

K. Ł o kczew ski (Częstociiowa).

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA  

Choroby w ew n ętrzn e ,  n e r w o w e  i dziec ięce

Leczenie niew ydolności serca i duszn icy  bolesnej ca łkow itym  
w ycięciem  ta rczycy .  J. GLATZEL. Pol. Arcli. Med, Wewn. T. 
XVI Z. 1.

Wycięcie tarczycy, zaproponowane przez Blumgarta, Lewi- 
ne!a i Berlina w przebiegu dusznicy bolesnej i niewydolności 
serca, zyskata  już sw e praw o ob yw ate ls tw a  w lecznictwie scho­
rzeń serca. K orzystne działanie całkowitego usunięcia ta rczycy  
jest niewątpliwe. W  niektórych przypadkach w ynik  można o kreś­
lić jako doskonały.  ̂ D otyczy  to przede w szystk im  p rzypadków  
dusznicy bolesnej. Tylko w tycli p rzypadkach gdzie mięsień s e r ­
ca rozporządza jeszcze pewnymi rezerwami, spodziewać się 
można dodatnich w yników  w przypadkach przewlekłej n iew y­
dolności. P rzypadki o ostrym  przebiegu nie nadają się do za ­
biegu. Orientacyjną w sk azów ką  jest przemiana podstawow a. Nie 
powinno się operować, gdy przem iana wynosi — 20%. Śmierte l­
ność operacyjna w grupie niewydolności wynosi około 10%; 
śmiertelność późna, nie sto jąca w  bezpośrednim związku z za-
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biegiem zabiera okofo 15% chorych. Zbyt wcześnie jćSt jeszcze 
na ostateczne wnioski; niewątpliwie dokładne rozważenie w sk a ­
zań i przeciww skazań przyczyni się w  przyszłości do polepsze­
nia wyników operacyjnych. St. R aw icz  (W arszawa).

D ziałanie ciechocińskich wód m ineralnych na w ydzielan ie  bło­
ny  śluzow ej żołądka. F. KRAJEWSKI. Pol. Arcli. Med. Wewn. 
T. XVI. Z. 1.

Autor badał działanie wód „K rystynka", „T ereska"  i „Anu­
sia" na psach z n id y m  żołądkiem lieidenłiain-Pawłowa, Działa­
nie w ody „K rystynka"  jest niestałe,  „T ereska"  i „Anusia" zmniej­
szają wydzielanie soku żołądkowego, przy- czym w ody ogrzane 
do 4()° maią działanie silniejsze. W ody  Ciecltocinka-Cieplic s to­
sowane dłuższy czas mają działanie łagodnie p rzeczyszczające.

S t. R aw icz  (Lwów).

• O znaczeniu stanów  gorączkow ych  niejasnego pochodzenia  
w p óźn ie jszych  okresach płonicy. A. W A JNG OT '  i J. GRYN- 
SZjijEJN, Medycyna. Nr 3. Str . 88, 193i£

S tany  gorączkow e w późniejszych okresach płonicy (4, 5 
i 6 tydzień) są wg mniemania au torów  spowodowanie paciorkow ­
cem hcmohtyczuym, niejako „uderzeniami" tego zarazka  na uod­
porniony już Ustrój lub może chwilowym zwiększeniem jadowi- 
tości szczepu bakterii , będącej w  tym o k re ^ e  choroby w rów no­
w adze z sitami ochronnymi chorego. S łuszność tej koncepcji zda­
je się potWierdzać obserw acja  klin .mna chorych w ogólnej licz­
bie 2fi, k tórym w  tym okresie podawano pozajelitowo swoisty 
lek przeciw paciorkow cow y pod p‘« ljhc ią  p repara tu  sulfamidowe­
go Septazin-Sj?lubilp». W  większości p rzypadków  już jednokro t­
ne lub parokrotne  w strzyknięcia  'Septaziny pow odow ały  trw ały  
spadek ciepłoty i w  ten Sposób na podstawie tego ,.ex iuvanti- 
bus" mniemają autorowie o słuszności swojego przypu- 
s-aczenia o podłożu s tanów  -gorączkowych późniejszych okresów 
płonicy. W . S. Holobut (W arszawa).

Leczenie zatorów  uf tętnicach. G. LE1NER. Klin, Woch. Nr 18. 
Str . 639, 1937.

Autor poleca w strzykiw ania  Eupayerinf1 M ercka dotętniczo, 
ponieważ są one skuteczniejsze niż w s trzyk iw an ia  dożylne. 
U jednej chorej udało się usunąć groźne ob jaw y zatoru  tętnicy 
p|zSp wstrzyknięcie  Eupaveriny  do tętnicy powyżej czopu za ­
torowego, podczas gdy po dożylnym w strzyknięciu  nastąpiło ty l­
ko małe polepszenie. P rzeprow adzono  poza tym porów naw cze 
badania działania Eupaveriny w strzyknię te j  do tętnicy i do ż y ­
l e  w przypadkach dysbasia  angiośolerotica i endarteriitis oblite- 
rans bez lub ze zgorzelą o raE "w  p o d a tk o w e j  zgorzeli cukrzy­
cowej i s twierdzono przy  tym lepsze wyniki przy  w strzyk iw a-  
liiaŁh do tętnic. Technika nie jest trudna: tętnicę udową można 
laty/o wjpjęzuć i odnaleźć w zgięciu pachwinpwZym. RStwnież tę t ­
nicę ramieniowa lub podobojczykową możtia tatwo odnaleźć. Spo­
sób postępow ania  jest zupełnie nieszkodliwy. Metodę tę należy 
zastosow ać możliwie prędko po utworzeniu się zatoru, tym baf- 
dziej, że wyniki mogą być lepsze od operacyjnego usunięcia za ­
toru. J. Bader (W arszawa).

Chirurgia, po łożnictw o i ginekologia, stom atologia

Leczenie ran w p raktyce  codziennej. M. SAEGESSER. 
SchweiSerisohe niedizinische Woclienschrift. Nr 47, 1937.

Autor jasno podaje sposób leczenia ran przez lekarza prak ­
tyka. W  związku z tym m ów i też o Vroformie, k tóry  powinien 
być s tosow any zamiast jodoformu, gdyż ten ostatni k ry je  w  so­
bie niebezpieczeństwo zatrucia. P rz y  powierzchownych ranach 
w y s ta rc z y  przesypanie  Viofo.nnem i nałoż-enie suchego opatrun­
ku. Głęboko drążące  rany należy lekko wyfoźyć vioformowa 
gazą, k tóra  przez swoje działanie ssące usuw a nieraz obfitą w y ­
dzielinę i powoduje szybkie w ystępow an ie  ziarniny.

f ’ J  M ikulska  (W arszaw a) .+

Higiena i m ed y cy n a  społeczna

Zapobieganie, g ruźlicy  plac w$ród dorosłych  w Anglii. HART 
P. M. Ref. S. R o o d li o u s e G 1 o y  n e. Bulletin of Hygiene. 
Nr 10, 1937.

Wiek, lat 15, uw ażany  jest powszechnie, jako punkt zw ro t­
ny w  żjTMu czióyyieka, moment, kiedy z dziecka przemienia się 
w  człowieka dorosłego, więksźość ludzi z klasy robotniczej fi­
zycznie Wchodzi na rynek p racy  i doświadcza radykalnej zmia­
n y  w sposobie życia. W  ogóle przyjęło się dzielić gruźlicę ptue 
u dorosłych na 2 ty-py,- jednak autor przypupreza, że1 tak s tanow ­
czy  podz.iał okaże się z czadem nieuzasadniony. P ierwszy, rzad­

szy typ; pierwotne zakażenie i zmiany, p rzybiera ją  p o s tać  na- 
caeczeń nkókoło p ierwotnych ognisk, k tórym  to w arzy szy  po­
większenie gruczołów oskrzelowych, zapalenie opłucnej, rumień 
guzowSty itp. Drugi typ, bardziej powszechny, jest uw ażany  za 
prżSttkiżenie procesu .zakażenia pierwotnego i umiejscawia się> 
szczególnie w  okolicach szczy tow ych  i podobojczykow ych płuc 
u Sipb już poprzednio zakażonych.

Środki zapobiegawcze. W  Anglii cyfry  Wykazują spadek 
śmiertelności od połowy ubiegłego stulecia aż do początku obec­
nego, we wszSj-ItkicIi grupach wieku. W  ostatnim czasie, pomimo* 
że>- cyfry  dla większości grup w  dalszym ciąfeu obniżyły się 
(z w ^ ą tk i e m  okresu wojny), śmiertelność w wieku 15 do 24 lat, 
szczególnie u kobiet, w yk az y w a ła  mniej szybki spadek. Śmier­
telność młodych kobiet w  r. 193^—<i©32 wyniosła  tylko 4/1* 
mniej niż w roku 19,11, gdy u kobiet w  wieku 25—44 lat zmniej­
szyła się o 36%.' Spadek umieralnrfeti w jakiejkolwiek clrorobie- 
mo;?e w ynikać  albo ze zmiiiejs-zenia liczby zachorowań, albo- 
spadku liczby p rzypadków  śmiertelnych. P oftr^nan ie  cyfr umie­
ralności i chorobowości w  g r u ż l i ^  płuc od roku 192,3 w yk azu ­
je w  przybliżeniu pewien s ta ły  stosunek między nimi. Jeśli 
można sądzić na podstawie s tosunkowo krótkiego czasu, to spa­
dek śmiertelności pochodzi najprawdopodobniej ze zmniejszenia 
się liczby nowych p rzypadków  gruźlicy. Autor pr-zyęłiyla s,ię ku 
poglądowi, że spadek ten jest wiĘĆej wynikiem p opraw y  w sto­
sunkach społecznych, niż krokoW podjętych specjalnie przeciw ­
ko tej chorobie. Największą rolę odgryw ają  mieszkanie i odży­
wianie człowieka.

Środki zapobiegawcze, dotyczące  rodzin gruźliczych. Autor 
podkreśla, że chorj na gruźlicę powinien o trzy m yw ać  podczas 
choroby cz^ść swego stałego w ynagrodzenia ,  gdyż zasiłek 
z ubezpieczenia od clłort-iby przewidziany jest jako pomoc do­
raźna, w krótkich okresach choroby. Pomoc ta nie w ystarcza, 
zwłaszcza, gdy chory ma kilkoro dzieci, w wieku poniżej moż- 
lwsci zarobkow ania  i zdany jest na dobroczynnęjfe^prywatna lub 
pomoc społeczeństwa. Nic dziwnego, że jednakow e leczenie sa­
natory jne  zarów no zamożnych, iak i biednych dające jednako­
w e  natychm ias tow e w.yniki. daje iedirak różne wyniki końcowe.

P ro jek t narodowej i/alki z gruźlicą był ułożony, według 
autora, w czasie, gdy kontakt z o tw ar tą  gruźlicą uważano z d  
g łówne niebezpieczeństwo dla dzieci. Jednak ostatnie badania w y ­
kazały, że zapadalność w  latach 1916— 1935, z powodu kontaktu 
z chorymi na gruźlicę, u dzieci wyniosła 1%, podcza* gdy wśród 
dorssfy.ch 7%.

Następnie au tor  omawia los dorosłych, k tórzy  znajdują się 
w śród w yją tkow ych  okoliczności Jzarażenia się gruźlicą, m iędzy1 
innymi w spółm ieszkańców  chorego, s tudentów  medycyny, pie­
lęgniarek i w yg łasza  3 zasady:

1) należy unikać styczności dorosłych zarów no z odczynem 
tuberkulinowym dodatnim, jak i ujemnym z chorymi na g ru ź ­
licę,

2 ) dorośli, niezależnie od odczynu, winni ijyć w okresie s ty ­
kania się z chorym pod stałą obserwacją,

3) po ukończeniu okresu kontaktu, obserw acja  winna trwać; 
ptjfez kilka lat.

Mówiąc o stykaniu się W życiu codziennym, au tor  w skazu­
je, że prawdopodobnie w r a z  większa ilość dzieci będzie osiągać: 
wiek dojrzały  bez uzyskania dodatniego odczynu tuberkulino­
wego, k o  według niektór&oh pociąga już pewne trudności i opóź­
nienie spadku liczby p rzypadków  gruźlicy płuc w śród  dorosłych 
w sile wieku, spow odowane przez coraz częstszfy ujemny odczyj? 
tuberkulinowy, odpo\viadaj.ący mniejszej odporności. Autor re- 
s i n s u j e ^ H f ®  swego w ykładu  przez podkreślenie faktu, że s ty ­
kanie się z o tw ar tą  gruźlicą jest niebezpieczne, zarów no w  dzie­
ciństwie, iak w  wieku dojrzałym, i przypadki o próbie tuberku­
linowej ujemnej potrzebują  spee# lne j ochrony, szczególnie pod­
czas okresu zimany odczynu. Profilaktyczne uodpornienie zw  po­
mocą szczepionki BGG jest również brane pod uwagę. Autor w ą t­
pi, czy przeciętne rokoWainie w rozpoznaw anych w przeciągu 
20. lat przypadkadli gruźlicy poprawiło się. Raczej spadek liczby^ 
nafflfcch przypadków , niż polepszenie rokowania, w płynęły  na 
spadek śmiertelności.

Obok postępów społecznych i ochromy przed zarażeniem, 
należy zwrócić uwagę na ptolepszenie rokowania. Zależy ono. od' 
wczesnego rozpoznania, lepszego łaszenia i opieki po w ylecze­
niu/ -Ostatnio ogłoszołie s ta tys tyk i  wskazują ,  że rozpoznanie s ta­
wiane jest p rzew ażnie zbyt późno. Co się tyczy  leczenia, to 
liczba przypadków; nadających się do s tosowania odmy, jest je­
szcze stosunkowo mała (10%). Ten sposób leczenia zdaje  się 
polepszył rokowanie malej w ybranej g rupy  przypadków1, ale ialc 
dotąd nie w płynął na rokowanie przeciętnego gruźliczego Ptzjgtfj 
padku. Następnie au tor  zadaje szereg  pytań, np. dlaczego zagad-
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Hienie wczesnego rozpoznania nie dotarło  wszędzie  i nie p jg k a i o  
p ro zu m ien ia  w  swej '„artośc i i znaczeniu. Może nie dość je­

szcze zrobiono, aby  p rzec iw staw ić  się czynnikom ekonomicz­
nym. k tóre  o dstrasza ją  bardzo od szukania porady, i 'wysiłki eo 
do uświadomienia spo łeczeństwa w  tym zagadnieniu były  za s ła­
be. luną trudność p rzeds taw ia  błędne rozpoznanie, lub brak  roz­
poznania w  ogóle w  okresie be?/obiawowym choroby. Nadzieja 
na w prowadzenie  postulatu wczesnego rozpoznania winna się

(.opierać w  przyszłości na: a) badaniach okresowych pewnych 
Pokrewnych grup np. s tuden tów  uczelni, robotników fabryki, b) 
Polepszeniu kontroli ognisk zakażenia gruźlicą.

p N a  zakończenie autor podaje plany badań okresowych na 
Podstawie do3\#iadc»eń Ametyki i Wielkiej Brytanii i omawia 
trudności, na jakie n a p o ł jk a ją  one wśród ludnpści, obay iającej 
-ię. piętna chorego na gruźlicę, trudności w  in terpretacji zdjęć 
rentgenowskich, ekonomicznie, do tyczące kosztów  leczenia oraz 
kosztów badań okresowych.

Gościec a ubezpieczenie od choroby. K. WEISS. Die Betriebs- 
kraukenkasse. Nr 13, 1937.

Stwierdzenie  znaczenia schorzeń gośćcowych na gospodarkę 
kas cliorycłi jest z wielu przyczyn  niezmiernie trudne. W  a r t y ­
kule swoim autor podaje najważniejsze z nich.

,R rzede  Wszystkim w ażne jest zdanie sobie sprawy, co n a ­
leży rozuniią j pod słowem gościec. Znane są ob jaw y gibśćca 
w postaci bólów, o b r z n ^ n i a  s tawów, które mogą okazać się
w następstw ach  bardzo groźne, uniemożliwiając w i e l k i e  ruchy. 
Gościec nie p rzedstaw ia  jednolitego obrazu choroby, nie jest cho­
robą ^ w o ł a n ą  przez ściśle okreś loną przyczynę i tow arzyszy  
często innym sprawom  chorobowym. W  tym też lejży jedna 
z is to tnych przyczyn  niemożności s ta tys tycznego  ujęcia choroby. 
W iedza lekarska od dawna s ta ra  się zbadajtQstotę gośćca i od ­
dzielić poszczególne jego postacie, dotychczas jednak nie udało 
się sp raw y  dostatecznie w sjaśn ić .  jDruga, w ażna przyczyna, unie­
możliwiająca s ta ty s tyk ę  gośćca, tkwi w  tym, iż w  zamknięciu 
rachunków  kas chorych pt. „Leczenie choryęji, środki lekarskie 
itd.“ nie są podane osobno kosz ty  na leczenie chorych na gościec.

C zysta  postać ostrego gośćca staw ow ego w ystępn ie  nagle,
często* bez w y raźnych  zwiastunów. Przeb ieg  jego jest nas tępu­
jący : zaczerwienienie, obrzmienie i tą i lne  bóle stawów, trw ające  
nieraz kilka tygodni lub miesięcy. Niekiedy W przebiegu o s t rego  
Spśćea zas ta ją  zaa takow ane  i inne w ażne organy, jak np. serce, 
opłucna, i opony mózgoyye. Przyćfeyiiy ostrego gośćca s ta w o ­
wego, tej choroby zakaźnej, nie znamy. Choroba ta, ze względu 
na swoje, w  porównaniu z innymi postawami gośćca, rzadkie w y ­
stępowanie, nie ma poważnego gospodarczego znaczenia. P o w a ż ­
niej w  swoich następstw ach  odbija się o s t ry  gościec na sercu. 
W  sta tys tykach  kas chorych jednak późniejsze następstw a cho­
roby figurują nie pod schorzeniami gośćcowymi, lecz chorobami 
serca.

W  dalszym ciągu is tnieje bardzo dużą liczba zachorowań 
■StośćccWJfych, w y wołany cli przez działanie czymników chorobo­
tw órczych, k tóre  w odróżnieniu od wyżej opisanego, ostrego 
gośćca s tartow ego, mogą być w każdym poszczególnym w y p ad ­
ku określone pod względem bakteriologicznym, jflferwsze miej­
sce zajm ują schorzenia, uw arunkow ane  przez zwykłe zarazki, 
k tóre  mogą być  stwierdzone na skórze i błonach śluzokweŁ tak ­
że i u zdrowego osobnika. Tego rodzaju gościec pow sta je  na 
skutek .istniejących ognisk zakaźnych w różnych narM dach, jak 
migdałki, zęby (szczególnie korzenie), dodatkowe jamy nosa ltp. 
Zimauy yv stawach, z punktu widzenia anatomicznego, należy ro­
zumieć jako odęzyn na działanie tych zarazków. W  ciężkich 
Przypadkach mogą one doprowadzić  do sp raw  ropnych w  s ta ­

rcach .  N astępstw a są bardzo poyyażne i p row adzą niekiedy do 
zesztywnienia  s tawów . P rz y  tych postaciach g’t ó c a  niekonieszny 
iest stan: gorączkow y, a zw ykle  następuje  stopniowe p o g r z a ­
nie się sp raw y  chorobowej. Jeśli chodź,i o przypadki g o sA a  
0 przebiegu bardzo ostrym, z tow arzyszącą  wysokC" ciepłotą, 
mamy w ted y  obraz chorobow y ógolnegb zakażenia, podobny nie­
co do zakażeń krwi w yw ołanych  przez drobnoustroje  ropne.

Gościec może być w y w otany  również przez inne zarazki, 
zn any  jest gościec P o n ce t‘a pl&y gruźlicy, gościec przy rze- 
żączce, k tó ry  zazw yczaj a takuje  jeden s taw  i powoduje wielką 
bolesnoś£. Gościec w yw ołu ją  rów meż zarazki duru, kiły oraz za­
palenia płuc (pneumokoki).

W  reakcji poszczególnej jednostki na zakażenie leży wy- 
laśnietiie, dlaczego n iew szyscy osobnicy, ulegają zapaleniu s ta ­
n ó w ,  w yw ołanem u p rzsz  zarazki licznych chorób. Odćzyn ten 
^ 'a runkow any  iest właściwościami organizmu. Dlatego obse rw u ­
je się często pewne postacie gośćca, w ystępujące  masowo ca­
łym i rodzinami.

W  leczeniu gośćca, bardzo ważne jest poznanie dróg dosta­
nia się do organizmu zakażenia i zapobiegania w targnięciu za­
razków.

Opisana postać gośćca, pow sta ta  na sku.tek zakażenia, p rzed­
stawia duży odsetek zachorowań. Ma ona bardzo p o w IS ie  zna­
czenie gospodarcze  i w p ływ  w kasach chorych na w zros t  ko­
sztów, przeznaczonych na opłacenie lekarzy, lekarstw a, zasitki 
chorobowe, leczenie fizykalne (naświetlania, lęćzęnie energią p ro ­
mienistą, diatermia), kąpiele, środki ortopedyczne, operacje  clń- 
r u r g i a a i  dla usunięcia zesztywnień itp.

Osiągnięcie pewnych postępów  w leczeniu gośćca zmnie,is*>y- 
taby znacznie w ydatk i kas chorych. Z a ^ w n e ,  niemożliwe jest 
często odkrycie u każdego chorego 'ogniska zakażenia, które 
znajduje się np. w niewidocznym gruczole i trudno je w y k ry ć  
nawet pr-zy sekcji. Zdarza się to jednak w  stosunkowo niewiel­
kiej liczbie przypadków.

Zadaniem lekarza leczącego jest uświadamianie chorego 
ubezpieczonego o patogenezie i przebiegu choroby, a w tedy  opi­
nia jego w  rodzaju: „przede w szystkim  należy napraw ić  stan 
uzębienia" lub „leczenie nastąpi po usunięciu uiigdałków", pow o­
dowałaby innie] takich zapytań jak: *co mają wspólnego z cho­
robą moje zęby lub migdałki"?

Winno się pamiętać*, iż znaczenie leczenia kąpielowo-zdrojo- 
\J jkow e*<j polega nie tylko na polepszeniu ogólnego stanu zd ro ­
wia, lecz ponadto również i na podniesieniu odporności organi­
zmu w walce z chorobą. W  razie n i e u f n o ś c i  w yk ryc ia  ogniska 
zakażenia p rzy  gośćcu, pochodzenia zakaźnego* zastosowanie le­
czenia kąpielami mineralnymi może dać niekiedy dobre wyniki.

Oprócz opisanych postaci gośćca, is tnieje jeszcze szereg  in­
nych, których p rz jp z y n ą  nie je,st zakażenie. W ymienić  tu nale­
ży gościec s taw ow y, spow odow any zużyciem organizmu na sku­
tek podeszłego wieku, zaburzeniami goiczolów  wydzielania* 
w ewnętrznego (przysadka mózgowa, gruczoł ta rczykow y, jajniki 
i, jnn.). Szczególniej poważne nas tęps tw a  pociąga za sobą goś­
ciec na skutek zif tycia organizmu i podeszłego wieku, gdyż 
utrudnia bardzo ' swobodę ruchu stawów. U kobiet w  porze prze- 
kwitania często bez znanych przyczyn, jedynie tylko na sku­
tek ustania czynności jajuikólfi, w ystępu ją  'objawy podanych w y ­
żej postaci Hflśćca, z częstym  pogarszaniem się choroby. P o w y ż ­
sza postać gośćca ma doniusłe znaczenie gospodarcze, gdytt 
z powodu niemożności uzyskania istotnej poprawy, w ym aga p rz y ­
znania choremu renty.

Oprócz gośćca stawowego, znany  jest gościec mięśniowy, 
choroba pokrew na zapaleniu nerw ów, cha rak te ryzu jąca  się wiel­
ką bolesnościąj]|z powodu zapalenia delikatnych zakończeń n e r ­
wowych. « p h o ro ba  ta zależna jest od klinfału, w p ływ ów  atmo- 
Seii-cziiycJi, rfrzeciągów, przemoczenia, zimna itp. Ze względu 
na swoje częste  występowanie, ma ona bardzo poważne znacze­
nie dla kas chorych. S tosow ane tutaj t e r e n i e  fizykalne jest b a r ­
dzo często skuteczne .w działaniu. Ischias (zapalenie nerw u kul- ' 
szowego) należy do dziedziny chorób n erw ow ych  i wobec tego 
nie jest tu taj uwzględniony.

Jak w idać z powyższego, trudne jest ujęcie s ta tys tyczne  
gośćoa ze stancfwiska lekarskiego, z powodu częstego j tgo  w y ­
stępowania i trudności odróżniania rozmaitych postaci. W yniki 
leczenia są w dużej mierze zależne od rozpoznania gośćca.

Nic można zaprzeczyć, iż znaczenie gospodarcze gośćca jest 
duże i w  pozycji w yd a tk ó w  kas chorych przedstaw ia  ono dość j 

w ysoką sumę, p rzew yższa jącą  winię w y da tko w an ą  na gruźlicę.
W edług  s ta tys tyk i Zakładów Kruppa S. A. w  Essen, za rok 

1935, na 100 ubezpieczonych przypada następująca  liczba p rzy ­
padków chorobowych, połączonych z niezdolnością do p racy  < 
(liaeba uprawnionych do leezeuia p rzypadków  gośćca, któęe nie 
w ywołały  nieudolności do .pracy, nie jest w ykazana  oddzielnie).

Gościec Gruźlica
ilość przyp. dni iljDŚć przyp. dni

1923 1,99 41,92 3,50 112,05
1924 3,15 97,6(3; . 2,88 180,07
1925 3,79 128,48 3*82 138.47
1926 2,64 139], 62 1,82 210,05
1927 3(23 84,59 1,46 97,69
1938 4,08 143(00 1,60 123,30
1930 . 3,66 124,10 1,52 114,71
1930 3,07 150,— U f l i ' 101,17
1931 2,10 123,50 0,70 74,08

Zestawienie tyefi cyfr wykazuje ,  iż gościec przew yższa  gruz* 
licę nie tylko w  ilości przypadków , co było do przewidzenia, 
lecz, że poszczególny przypadek  gośćca przeciętnie leczy się dłu­
żej od przypadku gruźlicy.



902 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr 44. r. 1938

Fłmadto należy pamiętać, że środki leczenia chorób gośćco­
wych są o wiele liczniejsze. kosztowniejsze i w  wyniku końco­
w ym mniej skuteczne, co m a również wielki w p ły w  na całą go­
spodarkę kas chorych.

Dla w ykazania  w iększych trudności leczenia gośćca niż g ruź­
licy, autor podaje następujące  porównanie:

1. każdy p rzypadek  gruźlicy może być stw ierdzony  przez  ba­
danie promieniami* R»entgena lub iifnyml metodami d iagnostycz­
nymi,

2. źródła  zakażenia w więks2p§ci w ypadków  zosta ją  w y k ry ­
te i w skutek  tego można zapobiec rozprzestrzenianiu się choro­
by.

3. możliwe jest, p rzy  w czesnym  w ykryc iu  ogniska sp raw y  
chorobowej, zlikwidowanie go i zapobieżenie przerzuceniu się na 
nfne części organizmu.

W szys tk ie  pow yższe  możliwości nie niogą być  zastosow ane 
W tej sapiej mierze przy  gośćcu:

1. podmiotowe dolegliwcfSii bez w ykalS n ia  przedmiotowych 
zmian n as tręcza ją  trudności w  o sąd |an iu  przypadków . Często 
o decyrzji s tanowi wrażenie  lekarza i znajomość s tosunków  oso­
bistych i rodzinnych chorego;

, Z. gościec jest chorobą, k tó ra  nie pow staje  p rzez kontakt, 
lecz ^zależna jest daleko więcej od właściwości o rganizm u i si­
ty odpornej ^na warunki klimatyczne i p ra c y ;

3. p rzy  stwierdzeniu w  pewnych przypadkach  w ro t  w targn ię ­
cia zakażenia (migdatki, zęby), można je usunąć, nie ma jednak 
pewności usunięcia powdżnych następstw .

Jak widać, zwalczanie gośćca przeds taw ia  w iększe trud ­
ności, niż zwalczanie gruźlicy lub chorób w enerycznych.

M ateria ły  s ta tys tyczne  wykazują ,  że wypadki gośćca w  s ta r ­
szym  wieku m ają przebieg cięższy i liczba ich się zwiększa. 
W  wieku młodszym, przjśfs tosunkow o mniejszej liczbie p rzyp ad ­
ków, częściej w ystępuje  o s t ry  gościec staWowy. Po 50 roku ż y ­
cia p rzypadki .gośćca pow stałą  w większości na skutek zużycia 
się organizmu i trw a ją  długi okres czasu.

S ta ty s tyk a  z 1923 do 1931 r. w ykazuje ,  iż zaprzes taw anie  
p racy  przy  cierpieniach gośćcowych u kobiet, szczególnie w  p o ­
rze przekwitania, jest w iększe niż u mężczyzn.

W  końcu au tor  podnosi w ar to ść  dokładnych i szczegółowych 
s ta ty s ty k  oraz  koniejfeneści periodycznych badań ubezpieczo­
nych.

(Z przeglądu fe fe ra tow ego  zagranicznej l i teratury  fachowej 
z dziedziuy m edycyny  społecznej i ubezpie|feeoijowej o raz  me­
d ycyny  prttcy. Rok 11. Nr 1. W arszaw a, 1938. — Rada Natikowo- 
Lekarska  p rzy  Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych).

RUCH W  T O W A R Z Y ST W A C H  LEKARSKICH. — ZJAZDY  

T o w a r z y s tw o  Lekarskie Krakowskie

P r o t o k ó ł  p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  ż .  dnia 30. m arca
iB^fl roku

Rrzewipdntczyl prof. dr J. M i o d o ń s k i

Dr Stefan S c h w a r z  przedstaw ił i om ówił p rzypadek  cią­
ż y  przeżera jącej dno nuicicy.

■Tj)qc. dr Józef S j l y m a n o w i c z  om ówił przypadek  prze­
bicia m acicy k le s zc zyka m i W intera.

W  przypadku  tym n osoby 28-letniej lekarz na prowincji 
usiłował p rzerw ać  ciążę przez w ylyżeczkow anie. W  pewnym 
momencie zabiegu użył dla usunięcia płodu kleszczyków  W in te ­
ra, którymi w y rw a ł  kaw ałek  tylnej ściany macicy na p rz es trze ­
ni wielkości okoto 50-groszówki. Chorą przywieziono na Od­
dział III Szpitala św. Łazarza. W ykonafty zabieg operacyjny, 
polegający na usunięciu macicy w  żałości w raz  z przydatkami, 
nie u ra tow ał życia chorej z powodu postępującego zapalenia 
otrzewnej. Mówca dochodzi do wniosku, że kleszczyki W in te ra  
należy usunąć z arsenału narzędzi położniczych. Na margkiesie 
pow yalzego  przypadku prelegent omawia w  krótkości 'odpowied­
nie zabiegi, s tosow ane w  celu -przerwania ciąży w zależności od 
m ie a ą c a  ciąży. W iceprezes:  Prof. dr Jan M iodoński.

S ek re ta rz :  Dr Tadeusz N owak.

P r o t o k ó ł  p o s i e d z e n i a  ii a u k o w e g o z dnia 20 kwietnia
1938 roku

Przew odniczył prof. dr J. M i o d o ń s k i

P o kazy  p rzypadków  z Oddziału Neurologicznego i C hirur­
gicznego Szpitala im. AL»Narutowicza.

1. Dr C h i  o p i e k i  W.  i dr  J a s i e ń s k i  J. przedstaw iają  
przypad ł k podoponow ego guza dolnej cze.ści piersiow ej rdzenia  
o budowie śródbłoniako-piaszcząka, usuniętego operacyjnie.

W idziane u chorej ob jaw y ucjsku rdzenia po zabiegu 
cofnęły się niemal w zupełności. Omawiając historię i dzisiej­
szy śfan chirurgii guzów rdzenia, dr J a s i e ń s k i  podkreśla, że 
leczenie tego schorzenia może być "tylko chirur£Rztie. Brak jest 
wszelakich podstaw' ku temu, aby  naświetlania Roentgenem, jak 
to się dziś jeszcee, niestety, u nas dzieje, m ogły  zastąpić lecze­
nie operacyjne. Radioterapia  winna wyłącznie uzupełniać lecze­
nie chirurgiczne. Należy przeprow adzać  pooperacyjne naśw ietla­
nia Roentgenem w przypadkacli guzów śródrdzeniowych, nie na­
dających się do W'ytuszczenia, jak również po dpsgczętnym usu­
nięciu guza złośliwego dla zapobieżenia nawrotom . Zabieg ope­
racy jny  daje najlepsze wyniki w  przypadkach operowanych 
wcąeśttie.

N awiązując do ulotki d e  M a r t e 1 a p t . : „Na 2 M 9  przyp. 
guzpw mózgu, k tóre  pow inny  być rok rocznie operow ane we F ran ­
cji. operujemy tylko 500 do 600; przeszło  "więc 1.000 p rzypad­
ków tych me b yw a  rozpoznawanych**, p rzy  pomocy której zna­
ny neurochirurg francuski alarmuje ogól, prelegent stwierdza, j a  
n nas sp raw a leczenia operacyjnego guzów ś r o d k ą w s i *  układu 
nerwoweg® procentowo przedstaw ia  się nieporównanie gorzej 
nip na Zachodzie, prawdopodobnie naw et bardzo smutno. Za jed­
ną z najważniejszych p rz f e z y n  takiego stanu rzeczy  uważa 
brak odpowiedniej p ropagandy w śród  lekarzy, k tóra  we Francji 
dziś jeszcze uw ażana jest za konieczną.

W  d ysku s ji  zabiera! głos prof. dr M i o d o ń s k i .
2. Dr  W o l a ń s k i  R. i dr  Fho -r n i c $ i P. przedstaw iają  

przypadek  guza  kłębka szy jnego .
Rzadkie to schorzenie Wf*w piśmiennictwie ogłoszono dotych­

czas 300:'praypadkó\v) wystąpiło u 33-letniej kobiety. Guz w ciągu 
10 lat osiągną! rozm iary jaja kurzego, nie spraw iając  chorej 
żadnych dolegliwości. P r z y  zabiegu Wsunięto guz w raz  ź gzęścią 
tę tnicy szyjnej zewnętrznej,  k tó rą  obraałal.  P re legent om aw ia  
trudności rozpoznawcze i techniczne, napotykane w czasie za ­
biegu; podnosi, że konieczność wycięoia w raz  z guzem w  szere­
gu przypadków  tętnieft, szyjnej wspólnej i nerwu błędnego jest 
p rzyczyn ą  wysokiej śmiertelności pooperacyjnej. KilkJ" stów 
wreszcie  poświęcą anatomii, fizjologii i patologii normalnego 
kłębka szyjneg®.

3. Dr FI o r u i c k i P. i dr C h 1 o p i c k i W. mówią o rzad ­
kim  pow ikłaniu zgorzelinow ego zapalenia w y m s tk a  robaczkow e­
go —• zapaleniu opon m ó& Sbw o-rdzeniow ych, w yw o ła n ym  przez 
laęeczki o k rę żn icy ; zejście sp raw y  pomyślne.

Piśmiennictwo nie wspomina o tego rodzaju powikłaniach 
zapalenia w yros tka  robaczkowego. P rzy pad k i  zapalenia opon 
n tó \gowo-rdzeniowych, w yw ołanych  przez laseczki -okrężnicy na­
leżą do w y ją tk ow ych :  zebrano ich z piśmiennictwa około t r z y ­
dziestu kilku. P re legen t z a ^ a n a w ia  się nad tym, czy czynnikiem 
w yzw ala jącym  schorzenie, p K ez  s tworzenie  niejako w oponach 
miejsca flajmniefseego oporu w ustro ju  nie byli® znieczulenie 
rdzeniowe, w  którym  operowano chorego; nie decyduje się jed­
nak na rozstrzygnięcie, co było p rzyczyną  w ystąpienia  tego po­
wikłania. Dr C li  1 o p i e k i  o r taw ia  schorzenia układu ne rw ow e­
go, w ystępu jące  w  przebiegu posocznicy w ywołanej przez la­
seczkę okrężnicy.

W  d ysku s ji  zabierali glos dr P o c h o p i e ń ,  prof. dr M i o ­
d o ń s k i  i dr  C h t o p i c k i .

4. Dr  B e a u . p r e  J. przedstaw iła  p rzypadek  n iezw yk łego  ze j­
ścia gr-uślicy nerki.

Klinicznie raapoznaoo autonefrektomię nerki kitowej. powi­
kłanej p rzejściem sp raw y  zapalnej na tkankę okotouerkową, 
z w y tw orzen iem  się przetoki w  okolicy lędźwiowej. Zabiąg, po­
legający na usunięciu tkanki pozaotrzewnow ej od przepony aż 
do miednicy, nąs tręcźa ł duże. trudności techniczne, p rzy  czym 
nigdzie nie napotkano nerki, jei naczyń, ani moczowodu. P rzy  
badaniu histologicznym olbrzymiej liczby sk raw ków  Wykazano 
obecność jednego zaledwie kłębka i kilku cewek Galą masę gu­
za stanowiła  tkanka bliznowata, p rzew ażnie  zw yrodnia ła  ś zGi- 
sto, wśród k tórej znajdow ały  się nacieki złbżone z limfocytów 
i komórek plazmatycznych. W y ją tk o w e  jest tpgo rodzaju zej­
ście sp raw y  gruźliczej nerki.

Wieeprsifes: Prof. dr Jan M iodoński.
S ąkre ta rz :  Dr Tadeusz N owak.

T o w a r z y s tw o  Lekarskie W a rszaw sk ie

jir  o t o k ó 1 p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  z dnia 25 stycznia
1938 roku

1. Kol. Stąjiislaw Z a k r z e w s k i  przedstaw ia  chorych  
z gruźlica skó ry , łączonych prom ieniam i gran icznym i B ucky'ego  
w  Klinice. iDermatolćfeisiznej K  J. P.
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2. Kol. E dw ard  G r o d z i e ń s k i  (czł. T -w a) w yg łasza  od- 
t z y i  pi.: „Z kliniki rozsianego zrakow acenia układu kostnego". 
Streszczenie własne.

Po omówieniu znaczenia klinicznego p rzerzu tów  kostnych 
°vaz pow odow anych  przez nie stanów chorobowych autor poda- 
ie opis dwóch p rzypadków  chorobowych.

W  przypadku pierwszym stwierdzono podczas operacji b rzu ­
sznej (z powodu podejrzenia o guz okotożołądkowy) rozsiane 
Suzki now otw orow e na otrzewnej (badanie histologiczne). Kon­
trola radiologiczna kośćća pozwoliła stwierdzić rozsiane drobne 
Przerzuty w całym układzie kostnym, o charak terze  częściowo 
kościotwórczym, częściowo kościogubnym. Chora była w  swoim 
czasie dwukrotnie operow ana z powodu raka gruczołów piersio­
wych. Po leczeniu naświetlaniem promieniami Roentgena jamy 
brzusznej chora opuściła oddział w  stanie zadawalniającym, k tó­
ry u trzym y w ał się prawie przez dwa lata: w  szczególności brak 
b.Yło bólów w kościach. Zgon nastąpił w  dwa lata po s tw ie rd ze ­
niu pow yższego stanu na skutek zakażenia ogólnego (roponer­
cze prawostronne).

P rzypadek  drugi do tyczy  chorej, u której stwierdzono guz 
yy gruczole piersiowym p raw ym  oraz  liczne drobne guzkowate 

'P rzerzuty  now otw orow e do skóry  (badane histologicznie). Kon­
trola radiologiczna kośćca w yk aza ła  drobne guzkow ate p rzerzu ­
ty w ca łym  kręgosłupie, miednicy i nasadach ud. Zgon nastąpił 
'vśród objaw ów  naras ta jącego  wysiewu przerzu tów  now otw oro­
wych do skóry.

Na zakończenie au tor  podkreśla rzadkość pow yższych przy- 
Padków oraz zas tanaw ia  się nad mechanizmem żywego odczynu 
odbudowy kostnej w przypadku pierwszym.

R ozpraw y. Kol. Andrzej B i e r n a c k i  (czł. T-wa) stw ierdza  
trudności w ustalaniu przerzu tów  now otw orow ych  do kości, gdyż 
anatcmo-patolodzy nie badają układu kostnego. P ierw otne  raki 
Płuc, według danych prosektoriów warszawskich, dają zaledwie 
W 10% prze rzu ty  do kości, natomiast według s ta ty s tyk  zag ra ­
nicznych p rzerzu ty  te są o wiele częstsze (wg S c  h m o l  la ) ,  do­
chodzą bowiem do 30%. P rz e rz u ty  now otw orow e do kości 
2 Pewnością b y łyby  i u nas częściej stwierdzane, gdyby  w  k aż­
dym  przypadku now otw oru  nie pomijano badań radiologicznych 
° raz gdyby  zak łady  anatomo-patologiczne byty  nastawione na 
badanie układu kostnego. Dalej mówca p rzy tacza  fakt, że w p rz y ­
padkach rozległego zrakow acenia  układu kostnego, spos trzega­
nych w II Klinice Chorób W ew nętrznych ,  nie było żadnych 
objawów hematologicznych prócz niedokrwistości wtórnej. Cza- 
Sem udaje się znaleźć komórki now otw orow e w  szpiku mostka 
P° i ego nakłuciu i to może mieć niekiedy znaczenie praktyczne.

Kol. G r o d z i e ń s k i  oświadcza, że klasyczny obraz hem a­
tologiczny podany przez N a e g e 1 i'e g o należy do w yjątków . 
Mówca ani razu go nie spostrzegał. Inaczej muszą się z ach ow y­
wać duże p rze rzu ty  now otw orow e do kości, a inaczej drobne 
1 rozsiane.

Nawet w tych przypadkach rozsianych prelegent nie s tw ie r­
dzi! żadnego odczynu erytroblastycznego.

3. Kol. W ła d y s ław  O s t r o w s k i  (czt. T-wa) w ygłosił od- 
L'2y( pi.: „Zabiegi operacyjne stosow ane  u> leczeniu gruźlicy  ja- 
nilste j płuc". (Streszczenie własne).

Referent uzasadnia leczenie operacyjne gruźlicy jamistej 
p |uc oraz omawia istotę licznych znajdujących tu zastosowanie  
Zabiegów chirurgicznych. Zabiegi te dzieli na t rzy  grupy. Do 
Pierwszej grupy zalicza operacje, mające za cel bezpośrednie 
Pniożliwienie zastosowania odmy piersiowej albo stworzenie  jej 
Namiastki w  sztucznie w ytw orzonej jamie zew nątrzopłucnowej 
lozdzielanie z ros tów  wewnątrzopłucnowycli przez nakłucie albo 

otwarcie klatki piersiowej, apikoliza zewnątrzopłiiciiowa, odma 
' Plomba zewnątrzopłucnowa). Do drugiej grupy zalicza zabiegi, 

tóre utrudniając  albo uniemożliwiając klatce piersiowej rozsze­
rzanie się podczas wdechu, osłabiają uraz  oddechowy chorej 

anki płucnej (operacje na nerwie przeponowym, na nerwach 
Npędzyżcbrowych, na mięśniach pochyłych, na najbardziej rucho- 
"%ch podczas oddychania odcinkach żeber). Trzecią grupę, we- 

'Ug tego podziału, stanowią operacie, powodujące zmniejszenie 
Pojemności klatki piersiowej, a co za tym idzie objętości chore- 

Ptuca (operacje p las tyczne: przykręgowa, przym ostkowa, w y ­
dęcie  ca łkow ite  górnych żeber). Ustalenie w skazań do tego czy 
Dnego zabiegu w  każdym poszczególnym przypadku jamy gruź- 
•czej w płucu, nie poddającej się leczeniu odmą piersiową, opie- 

rać się winno na dokładnej znajomości chorego ustroju z jednej 
sJr ° P y ,  a z drugiej st rony  na poznaniu is toty wchodzącej w ru­

mbę operacji i niebezpieczeństw z nią związanych.
P rezes :  Marian G rzybow ski.

S ekre ta rz  doroczny: M ichał Żabczyński.

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE

Ruch w tow arzystw ach  lekarskich  i z ja zd y

XXIII p o s i e d z e n i e  n a u k o w e  L w o w s k i e g o  T o ­
w a r z y s t w a  L e k a r s k i e g o  odbyto się dnia 2 1 październi­
ka 1938 r. Porządek dzienny: i) Koi. A. Musiał: Nadwiclmięcie 
soczewek w przypadku arachnodaktylii (pokaz). 2) Kol. L. P a ­
stel: O ostrym zapaleniu mięśnia sercowego (z Oddz. W ewu. II. 
Państw. Szpit. Powsz. — wykład).

XII Kongres Historii M edycyny  odbędzie się w  Berlinie w r. 
1940.

IX Zjazd Ginekologów Polskich odbędzie się w  Krakowie 
w  czasie od 27—29 maja J939 r.

Różne

Z k r a j u
Ostatnio Związek U zdrowisk  Polskich rozpoczął starania 

w  Ministerstwie P rzem ysłu  i Handlu o k red y ty  na rozszerzenie 
elektrowni dla dwu zdrojowisk: Inowrocławia i Szczawnicy.
\V Inowrocławiu na skutek włączenia do miasta czterech gmin 
podmiejskich, w  Szczaw nicy  zaś z powodu szybkiej rozbudowy 
zdrojowiska i pow staw ania  coraz to nowych zakładów leczni­
czych i przem ysłowych w zras ta  zapotrzebowanie na energię elek­
tryczną, a obecnie, zbyt słabo w yposażone elektrownie, nie mo­
gą go zaspokoić; z drugiej zaś s trony  zabiega Krościenko o ko­
rzystanie z energii elektrycznej Szczawnicy. Obecne urządzenia 
elektrowni są nie w ysta rcza jące  do utrzymania stałego ruchu, co 
grozi niebezpieczeństwem wadliwej obsługi elektrycznej, a na­
wet pozbawieniem części zdrojowisk światła, zw łaszcza  w  cza­
sie silniejszego zapotrzebowania. Związek Uzdrowisk Polskich 
w wystąpieniu swym szczególnie podkreślił, że tak Szczawnica, 
jak i Inowrocław są uzdrowiskami o charak te rze  użyteczności 
publicznej, w myśl u s taw y  przeto przysługuje  im specjalna opie­
ka i pomoc ze s trony  Państwa.

I n w e s t y c j e  w  u z d r o w i s k a c h .  Lubień Wielki roz­
budowuje się coraz bardziej.  Ostatni sezon w ykazał niezbędną 
potrzebę budow y domu pensjonatowego. Toteż obecnie Związek 
Uzdrowisk Polskich rozpoczął starania  o uzyskanie odpowiednich 
kredytów dla zdrojowiska. Równocześnie czyni się zabiegi o po­
życzkę dla Inowrocławia na rozbudowę chłodni w rzeźni miej­
skiej, która wskutek nieustannego rozwoju zdrojowiska okaza­
ła się nie w ysta rcza jącą .  Komisja Zdrojowa w  Szczawnicy p rzy ­
stąpiła obecnie do budow y kanalizacji. Kosztorys robót na rok 
najbliższy wynosi około 100.000 zło tych; uzyskano pewne k re ­
dyty  7. Funduszu Pracy. Jednocześnie rozpoczyna się prace 
wstępne nad planami wodociągowymi. P o d s taw o w e  te inw esty­
cje stanowią p ierw szy  bardzo w ażny  krok na drodze do s tw o­
rzenia ze Szczaw nicy komfortowego, nowoczesnego uzdrowiska. 
Imponująco przedstaw iają  się plany inw estycy jne  uzdrowiska 
Otwock. P rzede  wszystkim  dąży się do potanienia energii elek­
trycznej, budując podstację transform atorów  dla elektrowni 
miejskiej. Również dużą wagę przykłada  się do budowy w odo­
ciągów i kanalizacji, których koszt ogólny, według opracow ane­
go już planu, ma wynieść przeszło 2 miliony złotych. Spośród 
dalszych iriwestycyj projektuje się budowę dróg i licznych chod­
ników na terenie uzdrow iska; uporządkowanie targowiska miej­
skiego i budowę rzeźni, które to roboty  zakrojone są na okres 
4-letni. Na następnym miejscu staw ia  się budowę stadionu i s t rze l­
nicy. Nie zapomina się również o budowie szkól powszechnych, 
na które Otwock pragnie poświęcić 300.000 złotych. Sumy na te 
wszystkie inwestycje Zarząd Uzdrowiska zamierza uzyskać z ta ­
ksy klimatycznej oraz z podatków. Na wielką skalę i w  gorącz­
kowym tempie prowadzi roboty inw estycy jne  Zakopane. Dużo 
z tych prac podjęło się już obecnie w  celu wykończenia ich do 
lutego 1939 r„ aby podczas wielkiego zjazdu na zaw ody na r­
ciarskie Zakopane miało wygląd europejskiego uzdrowiska. Na 
licznych drogach i ulicach nakłada się nowe nawierzchnie. P rz e ­
budowuje się dworzec kolejowy, k tóry  ma być powiększony. 
Obok dworca buduje się wielka s tacja  postojowa. Na ukończeniu 
jest już budowa wielkiego garażu samochodowego, pierwszego 
w Tatrach. Równocześnie p row adzona jest budow a kolejki na 
Gubałówkę. W szystkie  te inwestycje  rokują najlepsze nadzieje, 
niewątpliwie ze szkodą dla uzdrowiska będzie brak  dobrej szo­
sy z Krakowa do Zakopanego. Szosa ta jest w  budowie od 
6 lat i może być w ykończona najwcześniej za 2 lata.

Absolwenci Akademii S tomatologicznej w  W arszaw ie  będą 
otrzymywali po przedstawieniu prac naukow ych lub dyplom ów 
wydziałów lekarskich tytuł „doktora m edycyny  dentys tycznej" .
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W edług spisu z r. 1930, ludność przyłączonych  do Polski po­
w iatów  cieszyńskiego i frysztackiego liczyła 227 tysięcy  osób. 
P o d  względem zaw odow ym  najliczniejszą grupę stanowili ro ­
botnicy pracu jący  w przemyśle, k tó ry  zatrudniał w  tym cz&śie 
ponad 50 tys ięcy ludzi. Poniew aż przeciętnie na każde 100 osóh 
zaw odowo czynnych prąypada na Śląsku Zaolzańskim 1>«2,6 b ie r­
nych, wobec tego można p rz j  jąć, że z p rzem ysłu  u trzym uje  się 
co najmniej 112 tysięcy  ludzi, czyli blisko potowa całej ludności. 
Natomiast ludności u trzym ującej  się z rolnictwa jest zaledwie 
15%, czyli s t ruk tura  zaw odow a na Śląsku Zaolzańskim posiada 
wybitnie charak ter s tru k tu ry  ludności te renów  uprzem ysłow io­
nych. Z przem ysłow ego charak teru  s truk tu ry  zawodowej można 
wnioskować, że główną grupą społeczną jest ludność u trzym ują ­
ca się z p racy  najemnej. 1 rzeczywiście  według W. S w orakow - 
skiego dane, dotyczące  s tru k tu ry  społecznej P o lak ó w  zam ieszka­
łych za Olzą wykazują, że robotnicy wykwalifikowani s t a n o w i  
59,7*%" a razem z rzemieślnikami, wyrobnikami, terminatorami 
i chałupnikami tw orzą  grupę, stanowiącą  70,6%» zaw odowo-czyn- 
nych Polaków. Samodzielni s tanowią w śród  Poiaksów '26,2%, 
urzędnicy 3,1% oraz personel kierowniczy 0,1%. P rzy  parów na- 
niu s truk tu ry  społecznej zamieszkałych na Śląsku Czechów 
i Niemców okaże się, że grupa pracowników najemnych wśród 
tych narodowości w  stosunku do odpowiedniej grupy Polaków  
jest znacznie mniejsza. Natomiast li#zba sam o d z ieh iń b ,  urzędni­
ków i personelu kierowniczego jest w yższa . Z faktu, że większość 
ludności Zaolzia u trzym uje  się z pracy najemnej w ynika  wnio­
sek, że zagadnienia społeczne na Śląsku Zaolzańskim maja sw o­
ją specjalną wagę. to sp raw y : ochrony pracy, ubezpieczeń 
społecznych, bezpieczeństw a i higieny pracy, zdrowia publiczne­
go, bezrobocia, organizacji pośrednictwa pracy, ochrony miej­
scowego rynku p racy  przed napływem bezrobotnych z inrtych 
części kraju itd. (I. S. 3.). ~

W pewnej liczbie przedsiębiorstw  w Polsce proAvadzi'się jwż 
od kilku lat sy s tem atyezną  walkę z wypadkami przy  pracy. D a­
ne, uzyskane z niektórych fabryk pozw alają  gtwierdzić, że prze? 
taką  akcję już w ciągu kilku lat można osiągnąć znaczny spa­
dek w ypadkowości.  I tak na przykład w  jednym z przedsię­
b iors tw  (Union - Gdynia) rozpoczęto walfeę z w ypadkam i w  r. 
1934. Jeżeli ówc^ęsną częstość w ypadków  dla. tego przedsię­
b iorstw a oznącgy s ie  p rzez 100, to okaże &Ł, że w  1937 r. w y ­
niosła tylko 10, Qzj*Ti dziesięć razy  mniej. W  innym przedsię­
biorstwie (Huta B a to i®  częstość wypadków* spadła ze 100 
(1931 r.) do 47 (1937 l.J. W  jeszcze moyrn (Zakłady O strow iec­
kie') częstość w y p ad k ó w  ze 100 w  1928 r. obniżyła się do 35 
w 1933 r. Jeżeli takie wyniki mogły osiągnąć prze toczone  p rzed ­
siębiorstwa, to nie będzie przesadą, gdy się stwierdzi,  że przy  
odpowiednim wysiłku w szystkich przedsiębiorstw  w  całej Pkilsce 
można by  w ciągu 5 lat zmniejszyć w ypadkow ość  przynajmniej 
o 5,Cf%. Jeżeli zatem dziś, p rzy  obecnym stanie zatrudnienia gi­
nie w  Polsce i ocznie około 1000 ludzi podczas pracy, to za 5 
lat (przy tej samej liczbie zatrudnionych robotników) nie powin­
no ginąć więcej jak 500. Jeżeli dziś zostaje  rocznie ciężko ran ­
nych JĆLOÓO ludzi, to za 5 lat liczba ta powinna spaść do 10.000. 
Jeżeli d M  lOjjjOOO ludzi kaleczy się podczas pracy, to w  r. 
1944 nie powinno się więcej pokaledfyć, jak 50.000. Jeżeli obec- 
lie trac im y rocznie z powodu w ypadków  przy  p racy  około 250' 
milionów złotych, to w  1944 r. nie powinniśmy stracić wię}?ej, 
mż 125 milionów. Przyjm ując , że na przestrzeni tych 5 lat spa­
dek wypadkowości obniżałby się stopniowo i równomiernie , oka­
że się, że dzięki powszechnej akcji bezpieczeństwa p racy  mężna 
uchronić od śmierci 1-.250 mtodych przew ażnie ludzi, 36.000 
uchronić ’od kalectwa, zapobiec 125.000 lżejszych pokaleczeń i za ­
oszczędzić 300 milionów złotych (I. S. S.).

F r ą n c j a

W  r. 1937 obliczono spożycie winogron we Francji na 177 
milionów kilogramów, podczas gdy w  r. 1930 spożyto ty lko 80 
milionów kilogramów. Jeszcze w iększy  popyt ma św ieży  sok 
Winogronowy. W  r. 19^0 obticzono spożycie scaku na 600.000 
butelek, a w  r. 1937 na 3,000.000 butelek. Istnieją osobne miej­
scowości, w  którycli p rzeprow adza  się leMsenie winogronami, 
a liczbę tych Tnie&SŚwoStf powiększono w  r. b. do 39.

N i e m c y
Drugi z rzędu M iędzynarodow y Kongres Balneologiczny od­

był się w Berlinie i w  zdrojowisku Nauheim 'od 22 do 28 września 
1938 i. .F rekw encja  na zjeździe była s tosunkowo niewielka. Spo­
śród 145 zgłoszonych uczestników przybyła  zaledwie połowa, 
z tych zaś ztwjjczna część odjechała zaraz  po obradach berliń­
skich. P ie rw sze  dwa dni otrrad odbyły się w  Berlinie. Dnia 22-
IX. było posiedzenie Dyrekcji i R ady Głównej Federacji Uzdro­
wisk, na k tórym  dokonano w yboru  8 w iceprezesów  Federacu. 
Zgodnie ze s ta tu tem  na czterech w iceprezesów  w ybrano  repre­
zen tan tów  francuskiego, niemieckiego, angielskiego i włoskiego, 
z pozostałych zaś cz te rech  stanowisk  pierwsze obją-ł delegat pol­
ski w  osobie P rezesa  Związku Uzdrowisk Polskich, Stanisława 
Karłowskiego, resztę zaś przedstawiciele Belgii, Jugosławii 
i Szwajcarii.  Do R a d y  Głównej oprócz członków z Francji. 
Anglii, Niemiec i W ioch (po 3 z każdtto® kraju), weszło również 
dwóch obecnych na Zjeździe specjalnych delegatów .Polski w  oso­
bach członków Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich doc. dr 
Antoniego S a b a t o w s j o i ^  ze Lw ow a i dr Romana Jarosza
z T ruskaw ca. Także dokonano w yboru  po 2 delegatów do R a­
dy Głównej z Jugosławii i Węgier, a po 1 z innjcli  k ra jów  euro­
pejskich. N ^ tę p n ie  mianowano p ierw szych  członków honorowych 
Federacji w  osobach Moncorge, prezesa  Francuskiej Federacji 
1 izdroWisk i Essera, wodza Reiehsfreindenverkehrsverband. NaB 
stępne posiedzenie R ady  Głównej i Dyrekcji ma się odbyć w r. 
,1939 w Belgii w Liege z racji Organizowanej tam M iędzynarodo­
wej W y s ta w y  Uzdrowisk. W alne Zebranie Federacji w  r. 1940 
będzie w e Francji,  w r. 1942 zaś  we Włoszech. Siedzibą Fede­
racji jes t nadal Budapeszt.

Sjrrostowanie

W  nr 43. P. G. L. str. 856, p raw a szpalta* 5. w iersz  od góry,l 
w protokole Tow. Lek. D ąbrowskiego winno być ,,po roku
19.22“, a nie „do roku 1922“, jak mylnie podano w rękopisie.

K om unika ty

Staraniem  W ydzia łu  Lekarskiego Uniw. Jagiellońskiego w Kra­
kowie odbędzie się w  dniach od 5. XI. do 19. XI. br. Kurs me­
dycyny  i higieny podzwrotnikowej, w chodzący  w skład Mię­
dzyw ydzia łow ego Studium Kolonialnego U. J. W  program  Kur­
su wchodzą następujące  w y k łady :  Dr J. B a t k o ,  b. d y re k to r  
i lekarz naczelny Stacji kw aran tannow ej w Suezie: Kanał Su- 
ezki — bram a narodów (1 godz). Organizacja służby zdrowia 
zapobiegawczej w krajach podzw rotnikowych (2 godz). Dżuma
1,2 godz). — Dr L. B i e r, doc. TJkiw. Jagiell.: Klimatologia kolo­
nialna a zdrowie (3 godz). — D r A. D o 1 a t k o w s k i, kapitan-le- 
karz  m arynark i wojennej: Higiena okrętu  (budulec, rozplanowa­
nie, 'wentylacja, zaopatrzenie  w  wodę, oświetlenie i ogrzewanie) 
u  godz.). Higiena p racy  m aryn arza  (wpływ klimatu morskiego, 
charak te r  służtiy, choroby zawodowe) (3 godzJJ|: — Dr M. G i e- 
s z c z y k i e w i e z ,  płof. U. J.: Bakteriologia i epidemiologia
kra jów  podzw rotn ikowych  (5 godz.). Żółta gorączka (1 godzal. — 
Dr J. J a k ó b k i e w  i c z, kierownik Filii P aństw . Zakładu HigHe-
ny w  Gdyni: Epidemiologia chorób zakaźnych w  mieście porto­
w ym  (2 godz.). Odżywianie załóg okrę tow ych  (2 godz.). — Dr 
J a n i c k i :  tS-złonkoircgi pasożytne kra jów  podz-wrotnikowych. — 
Dr J. K o s t ^ z e w j k  i, prof. U. J.: Ospa czarną, dur powrot 
ny, dur plamisty i s tany  pokrewne, choroba Weila, tularem iaJ 
czerw onka amebowa (4 |»odz.). — Dr J. L a t k o w s k i ,  prof. 
U. J.: Cholera, zakażenie pałeczką Banga (2 godz.). — Dr M.
Ś i e d 1 e c k i, prof. U. J.: Najważniejsze pasożyty  zwierzęce
kra jów  podzw rotuikowyćh (3 godz.). — Dr J. S m o l e ń s k i ,  
prof. U. J.: Gi*q|grafia obszarów  kolonizacyjnych polskich
,p»godz.). — Dr T. T e m p k a ,  prof. U. J.: Ziinnica ze szczegól­
nym uwzględnieniem zimnicy podzwrotnikowej (2 godz.). — D l  
F. W a l t e r ,  prof. U. J.: Trąd, Fram boesia  (2 godz.). — P o w y ż ­
s z y  Kurs jest przeznaczony  dla s tudentów  w yższych  lat m edy­
cyn??, zw łaszcza  dla studentów  XVI trym estru , a także dla 
abso lw entów  oraz dla lekarzy, mających zamiar poświęcić się 
sjużbie okrętowej, portowej, w  koloniach itp. Kurs jest bez­
płatny. D odatkow ych informacyj udziela D ziekana t W ydzia łu  Le- 
ka.rśkiego U. J.
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