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PRZEGLĄD LEKARSKI
Doc. dr WŁODZIMIERZ MIKUŁOWSKI, Kraków ścią, zamiłowaniem  do m uzyki i rzadkim  zainte­

resowaniem fizyką i m echaniką. M ieszkanko jego 
przy ul. B ernardyńskiej u  m atki, wdowy po urzęd­
niku skarbowym , przypom inało tea tra ln e  labora­
torium  F au sta  wypełnione chaotycznie retortam i, 
moździerzami, drutam i, kolbami, palnikam i, książ­
kami, nutam i.

Po m aturze w yje­
chał w pierw szą po­
dróż zagraniczną do 
Paryża. Potem  w stą­
pił do sem inerium  du­
chownego, skąd prze­
niósł sie praw ie po ro ­
ku na W ydział L ekar­
ski U niw ersytetu  J a ­
giellońskiego, k tó ry  
skończył w r. 1911, uzy­
skując stopień dokto­
ra  wszech nauk  lek ar­
skich. Sem inarium  du­
chowne opuścił nie 
przez b rak  powołania, . 
ale przez przypadek. 
Lekarz uznał, że m a 
wadą serca, nie pozwa­
la jącą  na spełnianie 
zawodu kapłańskiego. 
W  przyszłości przeko­
nał sio M  a y  e r, że 
była to pom yłka leka­
rza, k tó ry  nietypow y 
przebieg tętn icy  p ro ­
m ieniowej ocenił za 
objaw wady serca. J a ­
ko medyk, p rak ty k u ­
jąc na  oddziale Szpi­
ta la  św. Ludwika, ogło­
sił w „Przeglądzie Le- 
karsk im “ w 1909 r. p ra ­
ce: „O zastosowaniu

własności m agnetycznych w celu oznaczenia dolnej 
g ran icy  żołądka i siedziby zwożenia przełyku". 
Jako  m edyk odkrył również metodo sondowania 
dw unastnicy niezależnie i wcześniej od E inhor- 
na. P rzypadek  zrządził, że z powodów od M a y e ­
r a  niezawisłych, p raca nie została w ogóle ogło­
szona. Szef ówczesny, mimo całej szlachetnej ży­
czliwości, jak ą  m iał dła M a y e r a ,  po prostu  nie 
um iał an i sio dać przekonać," an i sio sam em u do­
patrzeć wartości naukowej w tej pracy  i sprze­
ciwił sio jej publikacji. Od tego czasu, może n au ­
czony doświadczeniem, s ta ra ł sio M a y e r  z n ie­
zw ykłą gorliwością i kosztem wielkich w ydat­

Karol Mayer, Jego życie i duch

Je s t rzeczą powszechnie znaną, że nauka pol­
ska okry ła sio w yjątkow o ciężką żałobą w okre­
sie ostatn iej wojny. Ludzie nauki, k tórzy zdołali 

uniknąć męczeńskiej śm ierci wV czasie tej wojny, 
s ta li sio mimowoli dla 
całego k ra ju  symbo­
lem nadziei, że „jeszcze 
Polska nie zginęła".
Tymczasem niezbada­
ne w yroki Opatrznoś­
ci zrządziły, że z tej 
niewielkiej g a rs tk i u- 
czonych, pozostałych 
nam  po wojnie, ubył 
jeden z najw artościow ­
szych, najp racow it­
szych i najbardziej 
dziś potrzebnych. Dnia 
22 sierpnia 1946 roku 
zm arł po dwudniowej 
zaledwie chorobie K a ­
rol M a y e r ,  profesor 
radiologii lekarskiej 
U niw ersytetu Poznań­
skiego. Śmierć Jego 
w ypadła w okresie w a­
kacji, co sprawiło, że 
nie wszyscy Jego kole­
dzy, uczniowie i wiel­
biciele m ieli możność 
uczestniczyć w Jego 
skrom nym  pogrzebie.
Wieść o śm ierci Jego 
w czasie w akacji przy­
niosła równocześnie 
szczegóły o Jego ostat­
nich zajęciach przed 
śmiercią.

K aro l H ieronim  M a y e r  urodził sie dnia 17. 
X. 1882 r. w K rasn ie w Siedmiogrodzie. Pierwsze 
la ta  szkolne spędził w Żółkwi w Małopolsce, po­
tem uczęszczał do Gim nazjum  św. A nny w K ra ­
kowie, k tóre ukończył w r. 1904. Ju ż  w gim nazjum  
w yróżniał sie od reszty  kolegów cechami, lctóre 
nie pozw alały go uważać za chłopca przeciętne­
go. M iał on już wtenczas w yraźnie zarysow aną 
w łasną indywidualność. Nie pociągały go pospo­
lite zabawy kolegów, ale przeciwnie był w ybred­
ny w kontakcie z kolegam i i najchętn ie j szukał 
samotności. Nie trudno  było wyśledzić kolegom, 
że już wówczas odznaczał sie niezw ykłą pobożno­



ków pieniężnych z<Jobywać rok po roku całe m nó­
stwo patentów  zagranicznych, stw arzając fakty, 
stw ierdzające dokum entarnie niepospolitą i nie­
wyczerpaną jego pomysłowość. J a k  ze zwierzeń 
Jego wynika, mimo całej skrupulatności w paten ­
towaniu w łasnych m yśli nie zawsze danym  mu 
było un iknąć sposobności zastosow ania do sie­
bie przysłow ia: e g o  v e r s i c u l o s  f e c i  t u -  
l i t  a l t e r  l i o n o r e s .

Po uzyskaniu dyplom u lekarskiego p rak tyko­
wał K aro l M a y e r  przez rok w Szpitalu  sw. im - 
dwika w lv.rakowie na oddziale einrurgiczno- 
ortopedycznym  u prof. Ghiuinsidego ar potem  wy­
jechał na stud ia  radiologiczne zagranicę do .Ber­
lina, W iednia i Budapesztu, skąd pod koniec 111111 
wrócił do Wrakowa, gdzie w mimice W ew nętrz­
nej objął asystenturę, głównie jako rentgenolog.

W ojna 1914/20 zaskoczyła go w Krakowie, 
gdzie zmuszony był łączyc obowiązki asysten ta 
K lin ik i ze świadczeniam i lekarza wojskowego.
W czasie w ojny w r. 1917 habilitow ał się na U ni­
wersytecie Jag iellońskim  z zakresu radiologii 
a w 4 ła ta  później w r. u z i  powoiany został na 
pierw szą katedrę radiologii lekarskiej Uniwersy­
te tu  w Poznaniu  najp ierw  jako profesor nad­
zw yczajny a po 15 latach  jako pro łesor zwyczaj­
ny. W Poznaniu  przebyw ał aż do w ybuchu woj­
ny 1939 r. IM a 2 la ta  przed wy buchem wojny 
w 1937 r. w ybrany  został członkiem hiiemieckiego 
T-wa Radiologicznego. B ył współpracownikiem  
„R i v  i s t a d i  R a d i o l o g i a  e . F i s i e  a 
M e d i c a “ i „ I S t r a h l e n t h e r a p i  e“. Z chw ilą 
wybuchu w ojny powołany został przez władze 
wojskowe w randze m ajora-iekarza do szpitala 
wojskowego w Rodzi a po jego ew akuacji do Łuc­
ka. JM a rozkaz polskich władz wojskowych wrócił 
do Poznania w* połowie w rześnia 1959 r., gdzie je ­
dnak wkrótce został wraz z żoną przez Gestapo 
aresztowany. Uwięzienie jego poprzedziła próba 
kuszenia szatana, k tó ry  m e omieszkał wmawiać 
w profesora, że przecież jego nazwisko brzmi i tak  ! 
nie po polsku, że więc stoi przed nim  otworem 
fu rtk a  łatw ej ucieczki i ra tunku . M a y e r  an i na 
mom ent nie skorzystał z kon iunktury  i an i na 
chwilę nie zaparł się swojej polskości wobec p ro­
pozycji oficera gestapo. Umieszczony z żoną 
w obozie zam kniętym  w Głównej pod Poznaniem  
po m iesiącu życia za d ru tam i wywieziony został 
do Ostrowca Kieleckiego. T utaj zmuszony był 
pracować jako  lekarz-rentgenolog w Ubezpieczal­
ni Społecznej pod kontro lą  niemiecką. K ontrola 
ta  sięgała do życia pryw atnego K arola M a y e r a  
i pozbaw iała go w tak  dręczący sposób wolności 
w godzinach pozaurzędowych, jże M a y e r ,  nie 
m ogąc dłużej w ytrzym ać sy tuacji w tajem nicy 
zaryzykow ał ucieczkę do K rakow a, co mu się uda­
ło i gdzie doczekał się końca w ojny znowu na po­
sterunku lekarza rentgenologa w Ubezpieczalni 
Społecznej. W  przeprowadzeniu ucieczki do K ra ­
kowa przyszli m u z pomocą w dużej mierze jego 
koledzy i przyjaciele krakowscy, których serca 
um iał sobie M a y e r  zaskarbić szlachetnością 
swojego charakteru . D nia 10. kw ietnia 1945 r. 
wrócił do Poznania celem objęcia zajęć profesor­

skich na  Uniwersytecie. M iał oczywiście mnóstwo 
przeciwności do przełam ania, aby na gruzach zni­
szczonego m iasta zorganizować nowy w arsztat 
pracy  naukowej. Skoro przy  pomocy dzielnej żo­
ny zwycięsko opanował i pokonał liczne prze­
szkody i doczekał się pierwszych w akacji po okre­
sie wojny, w tedy zam iast „na m uraw ie legnąć 
aksam itnej, w brzęku motyli, przy wodzie b łęk it­
nej" zmuszony był wytężyć energię swojego in te­
lektu i swojej woli, aby ra tu jąc  m ateria ł długo­
letniej pracy, zebrać go w syntetycznej rozpra­
wie i oddać takow ą na czas do druku. W  chwili, 
kiedy niem al cała P olska po 7 latach  trudów  
i niepokoju po raz pierw szy zażywała w okresie 
wakacji 1946 r. jak ich  takich wywczasów, K arol 
M a y e r ,  jeden z najcichszych a zarazem  najgłoś­
niejszych jej synów, spędzał m iesiące w akacyjne 
w Poznaniu pochłonięty tak  drapieżną pracą, że 
nie opuszczając na krok m ieszkania siedział przy 
pozam ykanych oknach i zsuniętych storach, aby 
mu ani blask słońca, ani gw ar uliczny nie prze­
szkadzały. K rzepiąc się czarną kawą, w pióropu­
szach dym u tytoniowego zatracał różnicę ranka 
i nocy, różnicę dnia powszedniego i niedzieli, m i­
mo że był z n a tu ry  zam iłowanym  wielbicielem 
przyrody i słońca i mimo, że całe życie przyk ład­
nie zwykł był „dzień święty święcić". Być może 
m iał podświadome przeczucie rychłej śm ierci 
i dlatego za wszelką cenę chciał na  czas zdążyć 
ze zredagowaniem  rozpraw y z cyklu prac o fizjo­
logii krążenia krwi, k tóre to zagadnienie um ysł 
jego przez okres ostatnich 10 la t żywo zajmowało. 
Na k ilka dni przed śm iercią oddał jeden rękopis 
do redakcji „Nowin Lekarskich" a drugi prze­
znaczył dla Polskiej A kadem ii Umiejętności. W y­
konał to i w k ilka dni potem um arł i n  m e d i o 
e t  i n t e r  o p u s .  Ostre objawy niedrożności je ­
litowej, z powodu której został natychm iast ope­
row any, trw ały  krótko a otwarcie jam y  brzusznej 
stw ierdziło istnienie rak a  przewodu pokarm ow e­
go.

Prof. M a y e r  był indyw idualnością na- 
wskróś m ęską i silną. O swoich osobistych cier­
pieniach niechętnie mówił. Wszyscy, którzy go 
znali, wiedzieli ogólnikowo, nie znając bliższych 
szczegółów, że je s t on jakąś cichą „ofiarą zawo­
du", bo od długiego szeregu la t nosił pod ręka­
wiczką na lewej ręce tajem nicę nieuleczalnie opa­
rzonej skóry  przez prom ienie Roentgena. 
M a y e r  żył niebezpiecznie i żył milcząco. Nic 
dziwnego, że i ostatn i jego epizod chorobowy nie 
był najbliższem u naw et jego otoczeniu dokładnie 
znany.

Poznać życie człowieka tej m iary, co K arol 
M a y e r  nie jes t prawdziwie rzeczą łatw ą. Bo naj- 
szczegółowsze zapoznanie się z fabułą życia d r a ­
ni a  t i s p e r s o n a e  nie daje jeszcze odpowiedzi 
na nasuw ająee się wątpliwości i na  w ysiłki szu­
kające za odkryciem  m echanizmu myśli, marzeń, 
przeżyć i czynów bohatera. Przew idyw ał to był 
słusznie Goethe, kiedy stw ierdzał, że niem a rze­
czy trudniejszej, jak  w ysiłek poznania sprężyny 
najprostszej naw et czynności, jeżeli ta  czynność 
pochodzi od człowieka obdarzonego niepospolitą



natu rą . A niepospolitą była n a tu ra  K aro la 
M a y e r a ,  jako człowieka nauki i jako członka 
społeczeństwa.

Naukowa zasługa jego polegała na um iejęt­
nym  zastosow aniu praw  fizyki i m yślenia fizy­
kalnego do wiedzy lekarskiej. Ju ż  w lipcu 1914 
r. na  Zjeździe Lekarskim  we Lwowie w ygłosił był 
odczyt, którego treśc ią  było nie co innego, jak  
wprowadzenie tzw. tom ografii ( s t r a t i g r a f i i ,  
p 1 a n i g r  a f i i), tj. zdjąć rentgenow skich w ar­
stwowych. W  r. 1916 ogłosił metodą tą w m onogra­
fii „O radiologicznym  rozpoznawaniu różniczko­
wym chorób serca i ao rty  z uwzglądnieniem w łas­
nych metod badania". Chodziło o optyczne, ostre 
oddzielenie pewnej w arstw y w ciele i o zakrycie czę­
ści powyżej, lub poniżej umieszczonych, stojących 
tem u na przeszkodzie. Za pomocą tej m etody uzy­
skał zdjącia k la tk i piersiow ej, na których ry su ­
nek żeber był niewidoczny, co pozwalało na  lep­
sze uchwycenie obrazu narządów  k la tk i p iersio­
wej. S tał sią wiąc prekursorem  tej m etody bada­
n ia radiologicznego, k tó ra  w 6 la t później zaczę­
ła  zajmować um ysły radiologów światowych 
i wiązać sią z nazwiskiem  Bocage. Yan de B o n a  
przyznał był M a y e r o w i  prawo pierw szeństwa 
odkrycia m etody i piśm iennictwo niemieckie 
pierwszeństwo to uznało. Pam iętam  na jednym  
z posiedzeń W arszaw skiego T-wa Lekarskiego 
dnia 10. III . 1936 *) a wiąc w 20 la t po ukazaniu  sią 
m onografii M a y e r a ,  zmuszony byłem  z okazji 
re fera tu  jednego z radiologów na tem at tom ogra­
fii zabrać głos, mimo że nie jestem  radiologiem , 
aby upom nieć sią pujblicznie o praw o pierw szeń­
stw a M a y e r a .  W spom inam  o tym , jako  o dro­
bnym, ale znam iennym  przykładzie na  to, jak  
skom plikowane było echo, z jak im  spotykał sią 
M a y e r  we w łasnym  społeczeństwie w ogóle 
a naw et wśród w łasnych kolegów rentgenologów 
w szczególności. Pogląd mój o braku  rezonansu 
w stosunku do M a y e r a  w Polsce nie jes t odo­
sobniony i we wspom nieniu pośm iertnym  o M a y- 
e r  z e rek to r S tefan Dąbrowski stw ierdza to sa­
mo. Ten b rak  popularności w k ra ju  m iał pewną 
dobrą stroną, bo sta ł sią jedną z przyczyn, że 
M a y e r  wyszedł z życiem z okupacji. Niemcy 
nie interesow ali sią M a y e r e m  tak  intensyw ­
nie i „planowo", jak  osobowość Jego  tego w y­
m agała.

W  okresie swojego pobytu w Poznaniu ogło­
sił M a y e r  szereg prac z zakresu działania le­
czniczego prom ieni X  i radu. W prowadził do le­
czenia rentgenow skiego sposób, tzw. rotacyjnego 
naśw ietlania, polegający na m echanicznym  obra­
caniu chorego i na w yzyskaniu przez to działania 
na  ognisko chorobowe jak  najw iększej dawki 
prom ieni rentgenow skich z równoczesnym ochra­
nianiem  powłok zewnętrznych pacjenta.

Gdy krótko przed wybuchem ostatn iej wojny 
1939—1945 r. przyjechał M a y e r  do W arszawy, 
aby w W arszaw skim  T-wie L ekarskim  wygłosić 
odczyt na tem at ponderom otorycznej a wiec dzia­
łającej na  odległość siły  serca doznałem tego sa-
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mego wrażenia, co z okazji wspom nianego posie­
dzenia poświeconego zagadnieniu tom ografii. 
Zdawało m i sie, że M a y e r  nie wzbudził nale­
żytego zainteresowania, ko słuchaczów by ła  wy­
jątkowo m ała g ars tk a  a skąpa i chłodna dyskusja 
nie w skazyw ała na istnienie żywszego rezonansu. 
K iedy po odczycie wracałem  z M ayerem  razem do 
domu ołowiane milczenie trzym ało długo nasze 
usta  zam kniąte na  kłódką. Byliśm y, jak  dwaj 
grenadierzy  napoleońscy w racający spod Berezy­
ny. Przerw ać milczenie w tak iej chw ili truizmem, 
że n e m o  p r o p h e t a  i n  s u a  p a t r i a  rów na­
łoby sią było w ulgarnem u powiedzeniu: z m otyką 
na słońce, truizm ow i tak  dobrze poznanem u przez 
tych wszystkich, którzy przechodzili w rażenia p i­
wniczne pow stania warszawskiego. D la M a y e -  
r a  wszystko, co sią łączyło z pojąciem p a t r i a e ,  
ojczyzny, lub z pojąciem re lig ii było wyłącznie 
kw estią w iary, nie dopuszczającą żadnych nie­
w innych naw et wątpliwości. M a y e r  należał 
do rządu tych m yślących ludzi, dla których n a j­
większym szczęściem jest badać to, co badaniu  
podlega a nie ruszać tego, co sią nie nadaje do 
zbadania.

W iara  i wiedza są to oczywiście dwa przeciwne 
bieguny. W  kw estiach w iary, jak  w m aterii m i­
łości człowiek najbardziej m yślący m usi być śle­
py i bezkrytyczny. W  zagadnieniu wiedzy nie 

! chodzi o ślepą wiedzą, ale o konieczność ciągłego 
używ ania cyrkla, wagi i m iary, czyli o s ta łą  kon­
tro lą tego, co wiemy, jak  wiemy, ile wiemy. A im 
wiącej wiemy, tym  wiącej rosną nasze w ątp li­
wości i nasz niepokój. M a y e r  m iał spokój czło­
wieka głąboko wierzącego i niepokój człowieka 
dużo wiedzącego.

Punktem  w yjścia prac M a y e r a  na  tem at 
fizjologii krążenia była, przypuszczam, analogia 
pewnych zasad fizykalnych wspólnych dla ru ­
chu prom ieni rentgenow skich i ruchu fa l wod­
nych. Prom ień elektrom agnetyczny, radiow y, czy 
Boentgena, czy św ietlny posuwa sią w przestrzeni 
na tych  sam ych zasadach, co fa la  wodna, k tó rą  
obserwujem y, ciskając np. kam ień w powierzch­
nią wodną stawu. Z astanaw iając sią nad proble­
mem krążenia krw i u  człowieka i zw ierząt trzy ­
m ał sią prawdopodobnie założenia, że u człowieka, 
zwierzącia i rośliny  układ  krążenia jest częścią 
gospodarki wodnej tych ustrojów . R ośliny zawie­
ra ją  do 90% wody, płód ludzki w pierw szych m ie­
siącach ciąży m a 94% wody, ustró j człowieka doj­
rzałego 64% wody. Człowiek, jak  amoeba i jak  
roślina jest tworem, którego wszystkie kom órki 
są przesiąknięte wodą. P a n t a  r h e i .  M echa­
nizm pozornie prostego zjaw iska krążenia wody 
u roślin  mimo licznych teorii nie został dotych­
czas, jak  wiadomo, ostatecznie rozwiązany. Nic 
dziwnego, że podobnie m a sią spraw a z m echaniz­
mem krążenia krw i żylnej, lim fy  i cieczy tk an ­
kowej w u stro ju  zw ierząt wyższych i u człowieka. 
Zdaniem K aro la M a y e r a  chodzi w krążeniu 
żylnym  o transm isją  energii. Tętnicę pulsując po­
wodują w otoczeniu periodyczne zm iany ciśnienia 
hydrodynam icznego i w skutku wyw ołują ruch 
stale postępujący płynu we wszystkich żyłach



1 naczyniach lim fatyczuych. W rezultacie płyn 
zdąża w kierunku oporu mniejszego, niż ten, co na 
obwodzie, tj. w k ierunku przeciwnym. Podczas 
każdej pu lsacji nagłe w strząśnienie idące od całej 
powierzchni tę tn icy  udziela sie warstwom  tkanki 
sąsiadującej. Ten ruch przenosi sie od w arstw y j 
do w arstw y, nie wywołując ruchu  widocznego aż 
do momentu, gdzie o sta tn ia  w arstw a p łynna za­
w arta  w naczyniu żylnym  i lim fatycznym  nie 
przedstaw ia oporu i może sie wolno posuwać. Ta 
to w arstw a w postaci krw i żylnej i lim fy uzysku­
je  ruch widoczny, zupełnie na  wzór ostatn iej k u l­
ki w znanym  doświadczeniu fizycznym z szere­
giem  kul sprężystych zawieszonych obok siebie 
i stykających sie ze sobą. Uderzenie pierwszej 
ku li o cały szereg innych spowoduje odbicie sie 
tylko ostatn iej ku li mogącej sie swobodnie bez 
przeszkody poruszać, podczas gdy inne kule n a­
wet bezpośrednio uderzone wiszą przez cały czas 
zupełnie nieruchomo. W ynika z tego, że ostatn ia 
kula, wiec krew  żylna uzyskuje w udziale ener­
gię od pierwszej kuli (krwi tętniczej), k tó ra  ude­
rzyła, podczas gdy reszta kul (tj. tkanka odgra­
niczająca krew  żylną od tętniczej) może sie 
wcale nie ruszać. Można i n  v i v o  e t  i n  s i t y  
obserwować te transm isje  energii podczas bada­
n ia  rentgenologicznego, gdy sie k tóryś z kanałów 
równie sprężysty i m iękki, jak  żyły napełni pły- . 
nem  kontrastow ym . W  przypadku rak a  w pustu ; 
każdy rentgenolog może obserwować rytm iczne 
rzucanie zawiesiny barowej do góry w kierunku 
najm niejszego oporu. Teoria M a y e r a  dowodzi, 
jak  ciasny gabinet rentgenologiczny rńoże w re ­
kach m yślącego lekarza rozróść sie do rozmiarów 
wielkiego laboratorium  fizycznego rozw iązujące­
go zagadnienia z zakresu ogólnej fizjologii.

Skoro stare  praw o R oberta M a y e r a  — woda 
jest s ta łą  komórkową — ma isto tnie zastosowanie 
w fizjologii roślin  i ludzi, to nic dziwnego, że 
K aro l M a y e r  chcąc posługiwać sie prym ityw ­
nym  modelem krążenia w postaci balonika kau ­
czukowego i ru rk i gumowej nie omieszkał zanu­
rzyć modelu w zbiorniku wody, aby naśladować 
w arunk i istn iejące w u stro ju  ludzi i zwierząt. 
R urkę gum ową opadrzył nie sztyw ną ru rk ą  szkla­
ną, ale pęcherzykiem  kolodionowym, w którym  
um ieścił kaw ałek gąbki odpowiadającej naczy­
niom kapilarnym . Nic dziwnego, że m ając w p a­
mięci wodny ch arak ter u stro ju  ludzkiego zasto­
sował wobec m echanizmu krążenia krw i przede 
wszystkim  zasady hydrodynam iki. A utor krok 
za krokiem  kontroluje dotychczasowe metody 
obliczania p racy  serca i stw ierdza, że dotąd za 
głów ną prace serca uważano pokonywanie ci­
śnienia w aorcie i prace dla nadan ia krw i szyb­
kości, z jak ą  p łynie w aorcie. Nie uwzględniano 
natom iast zasadniczej pracy pokonującej nagle 
bezwładny opór m asy i w ytw arzającej ciśnienie, 
na  skutek którego pow staje we krw i uderzonej 
podłużna fa la  zgeszczeń i rozrzedzeń, k tóra 
w przeciwieństwie do fa li tę tna  przenosi sie bez­
pośrednio i bez zm iany w kierunku naczyń wło­
sowatych z prędkością około D/2 km/sek. „Nie ty l­
ko z powodu nazbyt szybko przem ijającego i d la­

tego ukry tego  przebiegu następstw  działania si­
ły  chwilowej serca ulega jej p raca przeoczeniu, 
ale też z przyczyny głęboko zakorzenionego prze­
konania, jakoby ciśnienie wytworzone przez 
skurcz serca przenosiło sie przez tętnicę wyłącz­
nie tylko zapomocą fa li te tna“.

A utor wykazuje, że na sam ym  początku czyn­
ności izotonicznej m ięśnia sercowego siła chwilo­
wa, pokonując naprzód bezwładność słupa krw i 
w aorcie, nie wywołuje, jeszcze fa li tętna, gdyż 
ściany tętn icy  w skutek bezwładności zachowują 
sie tak, jak  ściany zupełnie sztywne. Skoro tylko 
najm niejsza, ale skuteczna podnieta zadziała na 
miesień sercowy, od razu oddaje on całą swą 
energie, jak ą  rozporządza według praw a: w szyst­
ko, albo nic. Siła chwilowa serca w ytw arza zatem 
od razu w całym  zbiorniku ciśnienie chwilowe, 
które w najpodatniejszych częściach ściany zbior­
nika, tj. w kapilarach  powoduje rozciągniecie 
i zwiększenie ich przepuszczalności. W  owej chwi­
li uk ład tętniczy sta je  sie p rasą  hydrauliczną, 
w której tłokiem  m niejszym  jest m iejsce uderzo­
ne w aorcie, tłokiem  zaś znacznie większym ścia­
ny kapilarów . Obliczenie na podstawie równości 
P t  =  m. v. wykazuje, że średnia siła uderzenia 
wynosi 12,25 kg; jeżeli m iejsce uderzone m a po­
wierzchnie 1 cm2, to ciśnienie wszędzie w obrębię 
układu tętniczego i w naczyniach włosowatych 
wynosi 12,25 atm osfer. W dotychczasowym obli­
czaniu pracy  serca popełniano błąd, uw ażając ci­
śnienie krw i w aorcie za główny opór, pokonywa­
ny przez sile serca; skutkiem  tego błędu wielu za­
sadniczych zagadnień nie można było rozwiązać.

Z pobieżnego szkicu charakteryzującego dzia­
łalność au to rską M a y e r a  można przeczuć, że 
twórczość jego nie jest efemeryczna, ale sięga ko­
rzeniam i głęboko w zapomniane przez św iat le­
karsk i w arstw y i fundam enty nauk  fizycznych. 
Owoc jego produktyw nej pracy naukowej nabie­
rze dopiero w przyszłości właściwego i pełnego 
smaku. M usi sie 011 przedtem  „jak figa ucukro- 
wać, jak  ty toń uleżeć".

Kto czytał a rty k u ły  K aro la M a y e r a  o u ta ­
jonej sile i pracy  serca, ten m usiał być zaskoczo­
ny  trafnością  i bogactwem porównań plastycz­
nych, jak im i au to r operuje. Porów nania te, zada­
jąc mimowoli kłam  popularnem u przysłowiu: 
c o m p a r a i s o n  n’e s t  p a s  r a i s o n  dowo­
dzą o żywej w yobraźni au to ra  i stw ierdzają r a ­
czej słuszność opinii Conrada: że niem a m yśli bez 
wyobraźni. Raz ucieka sie M a y e r  do porów na­
n ia pracy serca z p racą siln ika lub z p racą m łot­
ka uderzającego w krótkim  czasie w główkę gwo­
ździa, raz porównuje działanie m otoni serca do 
działania m otoru parowozu, pokonującego bez­
władność oraz inne opory, raz porównuje układ 
tętniczy do p rasy  hydraulicznej, w której tłokiem 
m niejszym  jest m iejsce uderzone w aorcie, tło ­
kiem zaś znacznie większym ściany kapilarów , 
raz uderzenie koniuszkowe zestawia z cofaniem 
sie działa wraz z jego lufą w chwili wybuchu, po­
rów nuje przezwyciężanie oporów przez serce do 
pokonywania oporów przez row erzystę lub szofe­
ra  pom pującego z wysiłkiem  powietrze do obre-



czy gumowej row eru lub samochodu, kiedyin- 
dziej zestaw ia czynność serca z działaniem  siln i­
ka wybuchowego, którego efekt polega wyłącz­
nie na niezwykłej zdolności nadzwyczaj szybkie­
go wyładow ania całego zapasu energii w nieobli­
czalnie drobnym  ułam ku sekundy.

Mimo trudności, na  jak ie  napotyka analiza 
działalności naukowej M a y e r a ,  wolno nam  już 
dziś zdradzić sie z pewną refleksją  doznawaną 
przy czytaniu tekstów M a y e r a .  P rzeb ija  z nich 
nie tylko l i b i d o  s c i e n d i  przew idziana przez 
św. A ugustyna, ale przyśw ieca także pociągająca 
prostota rozumowania ta  sama, jakiej doznajemy 
w czytaniu tekstów  Richeta, F ourniera, Dieula- 
foy, Lerichea, Mackenzeya, czy, jak  kto woli, H o­
m era, Szekspira, M oliera itp . P ro sta  jes t nau ­
ka R icheta o tym, q u ’i 1 f a u t  q u e ł’e t  r  e s o i t 
s t a b l e ,  o potrzebie sam oobrony u stro ju  przed 
inw azją obcego białka, p rosta  jest gawęda, czy 
h isto ria  szlachecka M ickiewicza, proste są nok­
tu rny , czy m azurki Chopina. P rosto ta  jes t nie­
wątpliw ie jednym  ze znamion wielkości dzieła 
K arola M a y e r a .  Ta pozorna „prostota", k tó ra  
niewtajemniczonem u, naiw nem u czytelnikowi 
podsuwa fałszyw ą myśl, że au tora napisanie tego 
nie dużo kosztowało, ta  „prostota" jest równocześ­
nie sekretem  powinowactwa miedzy prawdziw ą 
nauką a sztuką. Bo K arol M a y  e r  mimo swojej 
zam kniętej n a tu ry  nie po trafił od la t szkolnych 
przez całe życie ukryć swojego zam iłow ania a r­
tystycznego i swojej słabości do najp rzy jem nie j­
szego pastim e, jak im  dla niego była g ra  na fo rte­
pianie, k tórej n iestety  przez la ta  ostatn iej wojny 
był zupełnie pozbawiony. G rał on Chopina z du­
żym zrozumieniem. L isty  jego do przyjaciół, jak ­
kolwiek krótkie, odznaczały sie bujnością p lasty ­
cznych porównań świadczących o bogatej jego 
wyobraźni. Innym  wyrazem  jego zamiłowań este­
tycznych były  wycieczki Jego w góry nie w ce­
lach sportowych, ale z potrzeby kontak tu  z p ięk ­
nem przyrody i z potrzeby kontem placji.

W  roku 1940 w lipcu przyjechał M a y e r  nagle 
na  k ilka dni ze swojego ogrodu udręczeń z O stro­
wca do W arszaw y i zastał mie w rozterce ducho­
wej, k tórej po części ulegałem  w związku z p rzy­
gnębiającą psychozą zbiorową W arszawy, wywoła­
ną błyskawicznym  opanowaniem F ran c ji przez Hi- J 
tlera . N igdy nie zapomnę, z jak ą  energią i w iarą 
zaklinał m ie M a y e r ,  że H itle r „bedzie leżał" i że 
niepotrzebnie biorę sobie do serca pozorne sukce­
sy H itlera , k tóre on, M a y e r ,  uważał za pewne 
sygnały  kieski. Bawił wówczas w W arszawie ce­
lem odebrania przechowywanych wśród różnych 
znajom ych książek naukowych, na których mu 
bardzo zależało. W krótce po tej wizycie zacząłem 
od niego odbierać pocztą w częstych odstępach 
czasu pisane listy  i kartk i, których treść, licząca 
sie oględnie z cenzurą rów nała sie energicznemu 
bom bardow aniu mojego zmysłu społecznego i mo­
jego zmysłu przyjaźni. A utorow i listów chodziło 
w yraźnie o udzielenie m u racjonalnej pomocy 
w akcji, k tó rą  rozpoczął dla dobra Ojczyzny. 
W  korespondencji naszej ułożyła sie s u a s p o n -  
te i bez większej trudności swoista form a wspól­

nego szyfru, z którego wynikało niew ątpliw ie, że 
opracował 011 nową broń przeciw nieprzyjacielo­
wi, że oczekuje rychłej pomocy od władz podziem­
nych, aby mógł swój pomysł zrealizować racjo ­
nalnie. Oświadczył również w spaniałom yślnie, że 
godzi sie na  ujaw nienie swojego w ynalazku oso­
bie pewnej pod względem m oralnym  i odpowie­
dzialnej naukowo. Porozum iałem  sie wiec z wy­
sokim oficerem sztabu A. K. i prosiłem  go gorą­
co o pomoc, k tó rą m i przyrzekł. W krótce o trzy­
m ałem  odpowiedź, że należy sie z tą  spraw ą zwró­
cić jak  najrych le j do fachowców naukow ych i cze­
kać na ich opinie. Za pośrednictwem  b ra ta  m oje­
go ś. p. Tadeusza uzyskałem  zainteresow anie sie 
jednego z uczonych fizyków warszawskich, k tóry  
chetnie podjął sie m isji poddania M a y e r a  egza­
minowi i w tym  celu ofiarnie do Ostrowca poje­
chał, gdzie przez k ilka dni z M a y e r e m  konfe­
rował. A toli M a y e r  egzam inu nie zdał i opinia 
0 jego w ynalazku ówczesnym w ypadła ujemnie. 
Przez to samo organizacja podziemna na odcinku 
naszych kontaktów  nie m ogła przyjść z pomocą 
jego inicjatyw ie. Uczony stwierdził, że chodzi o 
zagadnienie bomb o napędzie odrzutowym i n a­
zwał cały p lan  fan tazją  niepoważną. Z korespon­
dencji dalszej na  ten tem at wynikało, że M a y e r  
czuł sie wprawdzie dotknięty w swojej ambicji, 
ale nie przestał pracować nad swoim pomysłem. 
Po roku donosił mi, że w Krakow ie spotkał nale­
żyty rezonans w innym  fizyku. Chodziło o osobą 
docenta U. J . Dobiesława Doborzyńskiego, k tó ry  
n iestety  zabrany do Oświęcimia, niezależnie od 
owego rezonansu, zginął śm iercią bohaterską w r. 
1942. Tak z inform acji pierw otnych uczonego 
warszawskiego, jak  z korespondencji z M? a y- 
e r eni  i z późniejszych Jego w ynurzeń ustnych 
wynikało, że w zasadzie w ynalazku chodziło o tą 
sam ą idee, k tó ra  doczekała sie realizacji w posta­
ci pocisków zastosowanych później przez N iem ­
ców pod nazwą V 1. Widocznie h o c  e r a t  i n  
v o t i s. W spom inam  o tym  epizodzie twórczości 
M a y e r a  w czasie wojny na  dowód, że jesro p ra ­
ca, naukow a zastosowvwała sie okolicznościowo 
według najlepszych chęci do potrzeb dobra p u ­
blicznego. A jeżeli nie było m u danym, aby stał 
SI0 e x o s s i b u s u 11 o r, to za to było m u prze­
znaczonym przeżvć w cichości i w m ilczeniu je ­
dno wieoe.i cierpienie o cechach dram atycznych, 
zadane mimowoli przez w łąsne „nie dość m ądre 
rece" i przez n iefortunne rące ludzi najbardziej 
Jem u i spraw ie życzliwych. Oczywiście d ram a­
tyczny charak ter wzruszeń, dręczących według 
naszych domysłów K aro la  M a y e r a ,  mimo ca­
łego dystansu jego wyniosłej osoby, staw iał go 
w rów nym  szeregu ze wszystkim i m aluczkimi, 
k tórzy w tej sam ej godzinie p ili w Polsce ten sam 
kielich goryczy. K aro l M a y e r  sta ł sie w tym  
okresie w spółbiesiadnikiem  przy uczcie cierpienia 
narodowego. We wspomnieniu pośm iertnym  
o K arolu  M a y e r z e  podaje również rek to r S te­
fan  Dąbrow ski wiadomość o tajem niczej kores­
pondencji i p racy  M a y e r a  nad pom ysłem  s tra ­
tegicznym  w czasie wojny.

Nie jest rzeczą prostą chcieć już dziś zanalizo-



wać, w jak im  stopniu M a y e r  był przede wszyst­
kim  fizykiem, w jak im  lekarzem  leczącym cierpie­
n ia  ludzkie za pomocą prom ieni X  i radu, w ja ­
kim  nauczycielem, i w jak im  stopniu społeczni­
kiem. To pewna, że udręka w czasie wojny z rów ­
noczesną p racą  nad nowym pociskiem rak ie to ­
wym i gotowość u jaw nienia własnego pomysłu 
wobec nieznanej mu osoby, reprezentującej in te­
res Polski podziemnej, dowodzą najszlachetn iej­
szej i najofiarn iejszej form y pokornego p a trio ty ­
zmu i s e n s e  o f  c o m m o n  d u t y  K arola 
Ma y e r a .

W  czasie swojej długoletniej działalności w P o­
znaniu dał on cały szereg dowodów gotowości do 
służby społecznej mimo, że z n a tu ry  rzeczy odry­
w ała Go ona od um iłow anej p racy  naukow ej, wy­
m agającej skupienia w sobie. I  tak  sta ł on jako 
prezes na  czele stworzonego przez siebie Polskie­
go Lekarskiego Tow arzystwa Radiologicznego 
i godnie reprezentow ał w roli przewodniczącego 
delegacji radiologów polskich na  różnych zagra­
nicznych zjazdach naukowych. W yrazem  głębo­
kiego zrozum ienia u ty lita rn e j ro li społecznej i n a ­
rodowej, jak a  sie wiąże z twórczością naukow ą 
jest jego św ietny a r ty k u ł w „Nowinach L ekar­
skich" z r. 1934 r., charak teryzu jący  działalność 
M arii Skłodowskiej. P rzeb ija  z niego gorąca 
w iara w geniusz ducha polskiego i jego nieśm ier­
telne posłannictwo.

D nia 7. V III. 1945 Polska A kadem ia U m iejęt­
ności w K rakow ie w ybrała  M a y e r a  członkiem 
czynnym  W ydziału Lekarskiego A. U. D nia 13. 
V. 1946 r. M inisterstw o Zdrowia powołało M a y e ­
r a  na członka R ady Zdrowia, k tórej s ta ł sie 
przewodniczącym.

Życie K aro la  M a y e r a  pociągać będzie hi- 
storyków -fizyki, czy m edycyny tak  pod wzglądem 
naukowym, jak  i pod kątem  społecznym, narodo­
wym, filozoficznym, psychoanalitycznym  itp. T ru ­
dność analizy  jego osobowości wiąże sie z mnó­
stwem paradoksów  i przeciwności obecnych w tej 
naturze. W  jednej rozmowie z K arolem  M a y e ­
r e m ,  naw iązując do fundam entalnego w jego 
p racy  praw a hydrodynam icznego Pascala, zapy­
tałem  Go odruchowo, czy nie przyszło Mu na myśl, 
jak  łatw o można by Jego osobowość podciągnąć 
pod inne praw o tego samego au to ra  a mianowicie 
pod tzw. l o i  d e s  v e r t u s  o p p o s e s .  U w a­
żam, że w łaśnie charak ter K aro la M a y e r a  s ta ­
nowić może klasyczny przykład na prawdziwość 
wzoru filozoficznego P a s c a l a .

Zw ątpił w ustalone od 300 la t przez H arveya 
praw dy naukowe, w które św iat lekarski wierzył, 
z odwagą burzyciela i now atora w ystąp ił przeciw 
(jak sie wyraża) „głęboko zakorzenionym  przeko­
naniom", przeciw opancerzonym, autystycznym  
metodom m yślenia lekarskiego a równocześnie 
był przykładnym , bezkrytycznym  katolikiem , 
wierzącym  z naiwnością, p rosto tą  i nieśm iałością 
m nicha lub dziecka w praw dy Objawienia. Ja k  
K artezjusz w zw ątpieniu znajdyw ał źródło życia 
( d u b i t o  e r g o  s u m) ,  jak  D ante rozumiał, że 
nie m niejszą rozkoszą, jak  wiedzieć, jest w ątpić 
( c h e  n o n  m e n  c h e  s a v e r ,  d u b b i a r

m’a g g r a t a )  i równocześnie, jak  ten sam  K a r­
tezjusz, Dante, Pascal, czy P as teu r w ierzył 
z ew angeliczną prostotą. Był sceptykiem  w sto­
sunku do niejednej praw dy naukowej, w którą 
inn i bezkrytycznie w ierzyli a równocześnie wie­
rzył niezachwianie w zwycięstwo narodu, choć 
każdy widział, „że kiedy zwróci wzrok ku jego mą­
ce, naw et odwaga załam uje rące", w momencie, 
gdy cały naród przeżywał dram atyczny dreszcz 
chwilowego zw ątpienia i przerażenia. Był odważ­
ny i śm iały w poszukiwaniu i zdobywaniu no­
wych pojąć w nauce i był równocześnie uosobie­
niem skromności i nieśm iałości w stosunkach ży­
cia towarzyskiego, którego prawdopodobnie, no­
sząc swój środek ciężkości w sobie, nie bardzo po­
trzebował i dla którego dosłownie nie m iał cza­
su. Być może przeczuwał podświadomie, jak  boha­
te r balzakowski, że „obowiązki towarzyskie po­
chłoną m u czas a czas jes t jedynym  kapitałem  lu ­
dzi, k tórzy m ają  za cały m ajątek  swą in teligen­
cją". J a k  Leonardo da V inci przeczuwał, że w iel­
kość tw órcy leży w jego sam otności (s i t u  s a- 
r a i  s o l o  t u  s a r a i  t u t t o  t u  o), był wiąc 
arystok ratą , czy g r a n d  s e i g n e u r e m  ducho­
wym a równocześnie udzielał z dem okratyczną 
łatw ością dostępu każdemu i ze szczodrością Ty­
mona A teńczyka ofiarow yw ał sią swoim bliźnim, 
którzy czerpali pociechą, poradą i pomoc w o tw ar­
tym  na roścież skarbcu jego doświadczenia lek ar­
skiego... w K asie Chorych. Zdawało by sią, że 
pom ny był praw dy szekspirowskiej o tych nie­
biosach, co robią li z nam i to, co m y z pochodnią, 
nie świeci ona dla siebie i nasze cnoty, jeżeli na 
jaw  nie wychodzą, to tak, jak  gdyby ich nie było. 
( H a e v ę n s  d o  w i t h  u s  a s  w e  w i t h  t o r -  
c h e s  do,  n o t  l i g h t  t h e m  f o r  t h e m s e l -  
v e s  a n d  i f  o u r  r i r t u e s  d i d  n o t  g o  
f o r t h  o f  u s  i t  w e r e  a l l  a l i k e  a s  i f  
w e  h a d  t h e m  no t ) .

B ył niesłychanie prak tyczny  i u ty lita rn y  
w nauce, czego dowodzi rekordowy łańcuch jego 
patentów  a wiąc wynalazków technicznych urzę­
dowo uznanych i zarejestrow anych, a równocze­
śnie w życiu codziennym by ł bardzo nieporad­
nym  teoretykiem , skoro nigdy naw et w okresie 
p r o s p e r i t y  k ra ju  nie zrobił m ają tku  i skoro 
nie p o trafił o w łasnych siłach i w łasnym  sprytem  
poradzić sobie z przedostaniem  sią z okupacji za 

| granicą na  Zachód do aliantów  w czasie, kiedy ty ­
lu innych ludzi po trafiło  było to przeprowadzić 
i w czasie kiedy tego tak  p rag n ął i k iedy tam 
mógł być tak  potrzebny. P rzypom ina sią mimo- 
woli analogia z ty lu  innym i w ielkim i ludźmi, n ie­
poradnym i w życiu codziennym. W szak wiadomo, 
jak  M ontaigne, jeden z najw iąkszych um y­
słów F ran c ji przyznaw ał sią dobrodusznie do 
swojej własnej nieporadności życiowej, że m iano­
wicie sam  nie po trafiłby  nie tylko obiadu ugoto­
wać, chleba upiec, ale naw et konia osiodłać.

Dalszym paradoksem  n a tu ry  M a y e r a  była 
jego małomówność, zwłaszcza w towarzystwie. 
Człowiek, k tó ry  m iał — zdawało by sią — tyle do 
powiedzenia był milczący i mógł niejedną osobą 
do siebie zrazić, bo nie każdy .w tow arzystw ie po-



dzieła zasadą Rzym ian: v i r  s a i i i t  ą u i p a  li­
c a  l o ą u i t u r .

Życie M a y e r a  było żywym przykładem  dla 
przysłowiowej cichej wody, co brzegi rwie. Jego 
długoletnia, cicha praca lekarska w ciemnym g a­
binecie rentgenowskim, zgodna z przykazaniem  
lekarskim  — s e d a r e  d o l o r e m  d i v  i n  u  m 
o p u s  — była p racą n a  wskroś chary tatyw ną 
i p a r  e s c c l l e n c e  pacyfistyczną w znaczeniu 
społecznym a równocześnie okres wypadków wo­
jennych s ta ł się dla um ysłu M a y e r a  natchnie­
niem do p racy  nad konstrukcją pocisków, nie po­
siadających żadnego powinowactwa z dziełem le­
czenia i z pojęciem pacyfizmu.

B ył to równocześnie przykład na to, o czym 
mówiłem z okazji wspom nianego „kalectwa zawo­
dowego" K aro la M a y e r a ,  że ten cichy człowiek 
żył mianowicie niebezpiecznie. Poparzony nieule­
czalnie przez żywioł prom ieni rentgenow skich nie 
bał się nie tylko igrać; dalej z tym  ogniem, ale 
odważył się przykładać oparzoną rękę do niebez­
piecznego dzieła odwetu podziemnego w czasie 
szalejącego te rro ru  policyjnego okupanta. Grozę 
jego „życia niebezpiecznego" powiększał fakt, że 
m ając głowę m ądrą nie zawsze m iał „m ądre rę ­
ce", m ając la ta rk ę  Diogenesa zapom inał o radzie 
Cham forta, aby zabierać i kij Diogenesa ze so­
bą. Uczony tej m iary, co M a y e r, nie zdołał zdo­
być niezależności finansow ej i nie tylko zmuszo­
ny  był pracować „na życie", jak  zwykły niew y­
kształcony laboran t w gabinecie Roentgena, ale 
m usiał nieraz w czasie okupacji, pozbawiony po­
mocy domowej, osobiście nosić węgle, rąbać drze- i  

wo i palić w piecu. A toli ze wszystkich niebez- j 
piecznych czynności najbardziej niebezpieczne 
było Jego posłannictwo naukowe, zm uszające Go 
do w ypow iadania nowych m yśli i nowych pojęć, 
co się mimowoli równało spraw ianiu  fizycznego 
bólu swojemu otoczeniu. Bo wiadomo, że rozum 
zadaje ból i drażni otoczenie. I  najcierpliw si i n a j­
bardziej spokojni ludzie nie zawsze to leru ją, jak  
im ktoś w łaśnie ich spokój m ąci i jak  im la ta rk ą  
Diogenesa świeci i oczy tym  św iatłem  razi. Za­
wód Diogenesa nie jes t zawodem wdzięcznym 
i jest form ą życia niebezpiecznego. H a e c  de-  
m u m  s ap i e t d i c t i o  q u a e  f e r r i e t .  A je ­
dnak tak  żył K aro l M a y e r .  I  w łaśnie takie ży­
cie niebezpieczne jes t ideałem, którym  egzalto­
wał się chyba słusznie wielki P asteur, kiedy mó­
wił: życie w obliczu niebezpieczeństwa, to dopiero 
prawdziwe życie, to życie ofiarne, to życie przy­
kładne, to jedynie życie płodne! (L a  v i e  a u 
m i l i e u  d u  d a n g e r  c’e s t  1 a v  r  a i e v i e ,  
c e s t  ł a  v i e  d u  s a c r i f i c e ,  c’e s t  l a  v i e  d e  
ł’e x e m p l e ,  c e 11 e ą u i  f e c o n d e). K arol 
M a y e r  jako lekarz, jako obywatel i jako uczo­
ny należał do pokolenia tych Polaków, o których 
h isto ria  będzie mówiła: żyli niebezpiecznie!

W  ostatnich czasach słyszy się w różnych oka­
zjach w prasie i w odczytach o sloganie, dom aga­
jącym  się potrzeby planow ania w nauce i w sztu­
ce. Czy analiza żywota K aro la M a y e r a  nadaje 
się do wysnucia wniosków, k tóre by ustawodawcy 
zdołały dać natchnienie do nakreślenia fortunne-

! go planow ania w stosunku do społeczeństwa 
I i w stosunku do takich  członków tego społeczeń­

stwa, jak im i są typy  na m iarę M a y e r a ?  Są­
dzę, że najlepszą chęcią ożywiony prawodawca 
nie po trafiłby  przezwyciężyć i pokonać trudności 
piętrzących się z takim  problemem.

Stojąc nad cichą m ogiłą Zmarłego, ważąc po­
szczególne zagadki związane z osobowością M a y- 
e r a  i z Jego s dziełem m am y praw o przewidywać, 
że żywot Jego przejdzie do h isto rii medycyny 

I w Polsce. Następcy nasi, czytając fragm enty
0 losach Jego życia i Jego działalności naukowo- 

| społecznej staw iać będą retrospektyw nie nowe
problemy, s ta ra jąc  się o wydanie sądu nie tylko 
nad Jego osobą i najbliższym  otoczeniem, ale 
także nad blaskam i i nędzami epoki, k tó ra  Jego
1 nas wydała. Będzie się odbywał niejeden sąd nad 
Nim, nad h isto rią  i nad nami, którzy z Nim żyli 
w jednym  okresie klęski i nadziei. To przekona­
nie, że sąd nad M a y e r e m  będzie równocześnie 
sądem nad utajoną, podziemną i niedocenioną 
przez św iat wielkością ducha polskiego, którego 
M a y e r  był symbolem, napełn ia każdego z nas 
cichą dum ą narodową. Możemy ufnie czekać na 
w yrok trybunału  h isto rii nad  życiem M a y e r a .  
M yrok ten będzie głosił przed zdumionym św ia­
tem  o odkrytym  nowym klejnocie niezłomnego 
ducha polskiego.

Prof. Di- EUGENIUSZ BRZEZICKI K raków

Rozbudowa typologii konstytucjonalnej 
jako podstawa badań nad charakterologią 

kliniczną
Z Kliniki Neur,-Psych. U. J. w K rakowie 

D o n i e s i e n i e  t y m c z a s o w e  
B adania nowoczesnej p sych ia trii nie ograni­

czają się tylko do segregow ania objawów, szeze- 
| golnie objawów chorobowych, według ustalonych 

szablonów w przedziałkach o sztywnych ram ach, 
z nalepką w yjaśn iającą rozpoznanie, ale s ta ra ją  
się poza tym w niknąć w patogenetyczne i patopla- 
styczne właściwości konstytucjonalne danego oso­
bnika, u którego te objawy w ystępują. Nic dziw­
nego zatem, że od wieków starano  się stworzyć 
naukę o typologii, podchodząc do tego zagadnie­
n ia pod najróżnorodniejszym i kątam i widzenia.

Nowoczesna em piria kliniczna i życiowa (psy­
chologiczna) wykazała, że typy, wydzielone przez 
H i p o k r a t e s a ,  podobnie jak  i inne typologie, 
oparte  na  idealnych typach konstruktyw nych, jak  
nP- typologia D i 11 h e y’a, S p r  a n g e r  a, R  i- 
b o t ’a czy F r e i e n f e l s a  nie pokryw ają się 
z ostatnio ustalonym i poglądam i. W yliczone ty ­
pologie zostały opracowane tak  przez filozofów, 
jak  i psychologów.

N atom iast typologie, w k tórych typy  ludzkie 
wydzielone są przez psychiatrów , w yraźnie odci­
n a ją  się praktycznym  i rzeczowym podejściem. 
I  tak  podział Y u n g a na typy  ekstraw ertyw ne 
i intraw ertjrw ne je s t stale uznaw any i m a wielu 
zwolenników. Dynamiczne ujęcie tych typów jest 
w zgodzie z nowoczesnymi dążnościami w charak-



terologii, która musi sią opierać na typach psy- 
chopatologicznych, aby odpowiadać rzeczywisto­
ści.

Podobnie genialna w swoim rodzaju typologia 
K r e t s c h m e r a  w yszła z psychopatologii i jest 
dziełem psychiatry.

Oczywiście, każda typologia jest koncepcją 
sztuczną, ponieważ stara sią wcisnąć osobą i oso­
bowość ludzką w wąskie granice charakterystycz­
nych typów. Mimo to, że każdy człowiek jest in­
dywidualnością niepowtarzalną w zasadzie, stara­
no sią od wieków stworzyć pewien podział typolo­
giczny, który nam nie tylko ułatw ia pracą, wpro­
wadzając wygodną hipotezą roboczą, ale wprowa­
dzając przede wszystkim  pewne uszufladkowanie 
rozbieżnych na oko cech i właściwości.

W  medycynie ogólnej, a naturalnie głównie 
w psychiatrii, ale i w  nowoczesnej psychologii 
i charakterologii najodpowiedniejszą okazała sią 
typologia K r e t s c h m e r a ,  opierająca sią na 
dwóch zasadniczych psychozach endogennych: 

na krągach cyklofrenicznych i schizofrenicznych. 
W ychodząc z tego założenia, m usiał K r e t s c h ­
m e r  podzielić ludzkość na dwie grupy: cykloty- 
mików i schizotymików.

Jest rzeczą prawdopodobną, że ludzie o typie 
schizotymicznym i cyklotym icznym , to wiąkszośó 
ludności Europy.

Okazało sią jednak, że stłoczenie całej ludzkoś­
ci w tych dwóch typach, szczególnie przy istnie­
niu czterech typów somatycznych: piknicznych, 
łeptosomicznyck, atletycznych i dysplastycznych, 
okazało sią trudne do przeprowadzenia.

Nie ulega wątpliwości, że typ pikniczny sprzę- 
żony jest prawie wyłącznie z grupą cyklotym icz- 
ną, a typ asteniczny, a właściwie leptosomiczny 
z grupą schizotymiczną; ale atletyk i dysplastylc 
nie tylko należą do krągu schizofrenicznego. A tle­
tyk  należy poza tym  cząściej do innej grupy cha­
rakterologicznej schorzeń, a mianowicie cząściej, 
niż inni, zapada na epilepsją. (Podobnie dysplas- 
tyk).

I dlatego już sam K r e t s c h m e r  osobiście 
rozbił swoją koncepcją, opartą na dwóch krągach 
i w ydzielił jeszcze trzecią grupą: wiskozną, epi- 
leptoidną, sprzążoną z typem atletycznym  lub 
atletyczno-dysplastycznym . Zaś moje dalsze 
w  tym kierunku przeprowadzone badania w yka­
zały, że typologią K r e t s c h m e r o w s k ą  musi 
sią dopełnić czwartym  typem, typem skirtotymicz- 
nym, charakteryzującym  sią tzw. grą z gestem 
i słomianym ogniem uczuć. W  swojej psychopa­
tycznej odmianie typ ten nazwać by można skir- 
totoidem, co odpowiada dziedzicznie uwarunkowa­
nemu charakterowi histerycznemu. Skirtotym i- 
czny typ, skłaniający sią psychopatologicznie 
w  stroną histerii (tak jak  wiskozny w stroną epi­
lepsji, a schizotym ny w stroną schizofrenii) sprzę- 
g  a sią somatycznie z typem dysplastycznym  
względnie dysplastyczno-leptosomicznym.

Czy te cztery typ y  charakterologiczne, sprzężo­
ne z czterema typam i somatycznymi, w yczerpują 
już całą gamą ludzkich charakterów —  nie wiado­
mo, zdaje mi sią jednak, że tak jest istotnie. Istnie­

jące bowiem wątpliwości moje dały sią, jak  mnie 
sią wydaje, uspokoić, pod warunkiem sprzężenia 
poszczególnych typów z pewnymi rodzajami in­
teligencji wzglądnie sprzążenia owej przewagi 
pewnych cech intelektualnych z pewnymi cecha­
mi charakterologicznym i, zależnymi od danego 
typu ludzkiego, o czym bądą pisał w innej pracy.

Rozpatrując trzy dotychczas przez K r e t ­
s c h m e r a  wydzielone typy, sądzą, że duże heu­
rystyczne znaczenie może mieć wyraźne podkre­
ślenie cechy dominującej, charakteryzującej pod- 
typ y charakterologiczne, istniejące moim zdaniem 

. w typach zasadniczych. K r e t s c h m e r  ujm uje 
bowiem swoje grupy globalnie, w ten sposób, że 
w ylicza wszystkie cechy jedne po drugich. W yda­
je mi sią bardziej celowym i ułatw iającym  zorien­
towanie sią w tym gąszczu charakterologicznym, 
by wprowadzić dalsze rozparcelowanie typów na 
podtypy, uwypuklające cechy wyraźniejsze. Ten 
nowy podział przedstawiam poniżej.

Co prawda u K r e t s c h m e r a  widzim y po­
dział na 3 typ y cyklotym iczne, ale są one zbyt 
'szerokie w ująciu.

Na podstawie moich badań i rozważań nad ty ­
pami „przedchorobowymi“, t. j. nad ludźmi, któ­
rzy po pewnym czasie zachorowali na psychozą 
cyklofreniczną, cyklotym ików  można by podzielić 
na 6 grup: 1) właściw i syntonicy: towarzyscy, 
o współczującym  sercu, przyjaźni, dobroduszni, 
realiści, uczuciowcy ( g e m u t l i c h ) .  *

2) E uforycy: weseli, pełni humoru, żywi, go­
rączkujący sią, dobroduszni realiści.

3) Zadumani, cisi, spokojni, ociężali, miąccy, 
ale realnie patrzący na świat.

4) Zahamowani: z uczuciem niedorównywania 
innym, z kompleksem niższości, nieswobodni, pło­
chliwi, z silnie zaznaczoną dominantą hiperpro- 
stolinijnego sumienia ( s u p e r  e g o). U  tych ludzi 
wtórnie powstaje uczucie winy, w iny irracjonalnej, 
spowodowanej często przez erotyczne poślizgnię­
cia sią, nieaprobowane przez zbyt prostolinijne su­
mienie. Jednak i ci zahamowani tylko na siebio 
patrzą kompleksowo, na świat otaczający patrzą 
sią zasadniczo realistycznie.

5) Posępni i zasmuceni, widzący stale wszystko 
w szarych kolorach, nawet śmieją sią przez łzy. 
Tacy jako pracownicy są cisi, nie w ysuw ający sią 
naprzód, uczuciowi, poważni lub depresyjni, ale 
realiści, znakomici wykonawcy.

6) W łaściw i fazowcy: indywidualiści z chw iej­
nym i wzruszeniowymi odczynami. Ludzie pogod­
ni i towarzyscy, czynni w ykonaw cy lub typ y spo­
kojne, uczuciowe z tendencjami depresyjnymi, 
bierni wykonawcy. Typy pracownicze lub uczu­
ciowe.

Ruchy tak cyklotym ików, jak  nawet cykloi- 
dów są płynne, krągłe, uścisk dłoni serdeczny, sil­
ny, raczej długi, miękki.

O cykloidach, a więc psychopatach cykloid- 
nych, na tym miejscu pisać nie będą.

W naszych warunkach powyżej wymienione 
typy w czystej postaci są rzadkie. Najczęściej spo­
tykane typy mają domieszki schizotymiczne z ner­
wowością i napięeiem uczuć. Natręctwa i wypły­



wające z nich czynności przymusowe, choć należą, 
jak  mi się zdaje, do osobnej grupy dziedzicznej, 
w ystępują zarówno u cyklotynlików, jak  i innych 
typów, choć najczęściej u scbizotymików.

Podobnie i typ y schizotymiczne, tak genialnie 
opisane przez Kretschmera, w ykazują pewne w y­
raźne cechy typologiczne, różniące je między so­
bą, które należało by podkreślić i uporządkować. 
Dlatego gwoli łatwiejszego porozumienia się pro­
ponuję dla poszczególnych podtypów schizotymi- 
cznych pewne określenia i nazwy, które, jak  sądzę, 
będą m iały duże praktyczne znaczenie.

B I  e u 1 e r zauważył, że nie tylko schizofrenik, 
ale każdy norm alny schizotymik względnie psy­
chopatyczny schizoid, charakteryzują się w zw y­
kłym  swoim życiu względnie w okresie prepsy- 
chotycznym, dwiema zasadniczymi cechami 1) au­
tyzmem i 2) rozszczepieniem (schisis) objaw iają­
cym i się choćby we form ie zawiązkowej, względ­
nie szczątkowej.

Osobiście, na podstawie moich obserwacji 
uznaję jeszcze trzecią zasadniczą cechę, 3) para- 
gnomen (= wbrew oczekiwaniu). Jest to cecha 
czynności nieoczekiwanych, powstających wbrew 
poprzedniemu mniemaniu, nadspodziewanych, 
powstających „praeter expectationem“, trudnych 
do zrozumienia tak dla otoczenia, jak  też często 
dla samego probanda. U schizoidów cecha ta 
wzmaga się do dziwactw.

W ychodząc zatem z założenia, że każdy schizo­
tym ik (czy schizoid) w ykazuje zawsze nie tylko 
cechy autyzmu, ale i swoistego przewrażliwienia 
i równoczesnego niedowrażliwienia (choć ilościo­
wo w różnym stopniu) oraz cechy paragnomeni- 
czne, dzielę schizotymików (względnie sehizoi- 
dów) na 4 podgrupy. Podział ten powstał na pod­
stawie badań ludzi normalnych, ale schizoidnie 
stygm atyzowanych oraz ludzi, którzy przebyli 
schizofrenię i w yleczyli się, a choroba nie pozo­
stawiła defektów.

Typem bardzo często spotykanym  w polskich 
warunkach jest „astenotymik", należący do gru ­
py dzielącej się na dwie odmiany: a) astenotymik 
mimozowaty i m arzący; w rażliw y, przeczulony, 
wysuwa, jak  ślimak ostrożnie swoje różki i cofa 
je za lada dotknięciem. Opanowany na zewnątrz, 
zawsze w rezerwie wobec innych, w ahający się, 
raczej usuw ający się w cień, choć ambitny w ma­
rzeniach, a więc wtórnie aspołeczny, zamknięty 
w sobie, to w yraźny typ introwertywny, b) do 
drugiej odmiany astenotym ika często na naszych 
ziemiach spotykanej, należy psychastenotym ik; 
pełen wątpliwości, nie m ogący się łatwo zdecydo­
wać na jakiekolw iek działanie, niepewny siebie, 
często cierpiący na poczucie niższości i lęki. Lęki 
te w wysokim  stopniu decydują o jego postępowa­
niu, przez co robi wrażenie człowieka dobrodusz­
nego. U  ludzi, należących do tego typu, spotyka 
się natręctwa, fobie w  różnym nasileniu i czynno­
ści przymusowe. Dlatego też są oni mało twórczy, 
choć często nadprzeciętnie zdolni. Są również bar­
dzo podatni na wierzenia i czynności katatym ne 
oraz kom pleksy freudowskie. M istyczne lub ma­
giczne myślenie, mimo odrzekania się od tego ro­

dzaju zabobonów, kieruje często ich poczynania­
mi. M ożliwa jest hiperkompensacja. Obie odmia­
ny należą genetycznie do jednej astenotymicznej 
podgrupy.

D rugi typ, to paratym ik, który w swojej posta­
ci nasilonej, psychopatycznej nazywany jest pa- 
ranoidem. Należą tu osobnicy drażliwi, podejrzli­
wi, nieufni, ale samowolni i władczy, typy prze­
wrażliwione na krytykę ich osoby, ale nie liczące 
się z niczym, jeśli idzie o ich własne cele lub idee. 
Długo pam iętają urazy im zadane i po latach w y­
powiadają je lub mszczą się. Stale m ają pretensje 
do świata i otoczenia i uważają ludzi za nie­
wdzięcznych. Z tego typu rekrutują się reform a­
torzy i fanatycy. Są to ludzie zazdrośni, zarozu­
miali, egoiści o egotycznym  sumieniu, czujący 
się prześladowanymi, p e r s e c u t e  p e r s e c u -  
t e u r. Są często bardzo zdolni. Nierzadko spoty­
ka się u tych osobników rysy  homoseksualne.

Paranoidalny stan może być pierwotnym 
i wtórnym. Stan pierwotny rozwija się u schizoty­
mików paratym icznych względnie parainodalnych, 
stan wtórny natomiast może powstać u psycho­
patów wszelkich rodzajów i odcieni, jako rozbudo­
wa uczucia nienawiści, zazdrości oraz komplekso­
wo zabarwionych uczuć.

Trzeci typ, to hebetymik. Są to ludzie, u któ­
rych stwierdzam^ niejako przedłużony tzw. cielę­
cy wiek. Śm ieją się nie bardzo a p r o p o  s, ro­
bią głupie kaw ały i dowcipy, są zmanierowani, 
przesadni w ruchach, przy tym często interesują 
się bardzo poważnie zagadnieniami najbardziej 
abstrakcyjnym i i filozoficznymi. W ybitne zainte­
resowanie własną osobą i własnym  zdrowiem pro­
wadzi do hipocliondrii. Często mimo powyższych 
objawów autystyczni, z pustką w duszy, m ający po­
zornie łatw y kontakt z otoczeniem, mimo w yraź­
nego i często spotykanego uporu, graniczącego 
z negatywizmem. Ludzie zasadniczo ich lubią 
z powodu błaznowania, ale nie biorą na serio.

Czw arty typ, to „stenotymik" —  typ steniczny, 
dzielny, prawy, dodatni, mimo zaznaczonego au­
tyzmu i rozszczepienia uczuciowego.

Te same typ y o cechach nasilonych nazywam y 
schizoidalni. Ruchy tak schizotymików, jak  i schi­
zoidów są kanciaste, sztywne, skaczące-sakkado- 
wane, uścisk ręki raczej krótki, następnie szyb­
kie cofnięcie dłoni, podobny do ostrożnego w ysu­
nięcia i cofnięcia rożków ślimaka.

Poza jednak tym i dwoma typam i: cyklotym icz- 
nym i schizotymicznym, które tworzą jakby f i ­
lary, na których się opiera cała koncepcja i kon­
strukcja konstytucjonalno-typologiczna K r e t ­
s c h m e r a ,  istnieją jeszcze inne grupy, których 
wciskanie siłą do grup schizotymicznych i cyklo- 
tym icznych można porównać do błędu popełnia­
nego przez ludzi, którzy widzą tylko las, nie w i­
dząc drzew. B łąd ten został poprawiony częścio­
wo przez samego K r e t s c h m e r a ,  który tuż 
przed ostatnią wojną w ydzielił jeszcze typ ludzi 
o budowie atletycznej, a o wiskoznych cechacH 
charakteru.

T yp y  wiskozno-epileptoidne, to typy nienerwo- 
we, spokojne, psychicznie lepkie (v i s c o s i t a s)

m



i uporczywe (t e n a c i t a s), pedantyczno-cere- 
gielne, w ybuchające natomiast wielkim  gniewem 
lub atakiem nienawiści, zwłaszcza przy naduży­
waniu alkoholu. M yślą wolno, dokładnie, anality­
cznie, często persewerują, są ludźmi zawziętymi, 
duchowo lepko przyklejonym i do dawnych cza­
sów, do tradycji i do raz ugruntowanych pojęć. 
Są zatem konserwatystam i. Typ ten na razie nie 
bardzo dokładnie opracowTmy, a raczej in tu icy j­
nie odgadnięty, był już dawno opisany przez 
M i n k o w s k ą .  Również Z i e l i ń s k i  z K ra ­
kowa podejrzewał oddawna, że ten typ epileptoi- 
dny powinien być wydzielony z morza schizoty- 
micznego.

Ponieważ typ ten, jak  powiedziałem, jeszcze nie 
jest w  piśmiennictwie światowym  dokładnie u ję­
ty, opracowałem go na podstawie 58 epileptyków, 
badając także ich dzieci w ilości 193 osób. W  ro­
dzinach tych epileptyków napotkałem okrągło 
16%> osób z charakterem, który przez szkołę 
K r e t s c h m e r a  nazwany został charakterem 
wiskoznym, a 9°/o których musiało by sie nazwać 
epileptoidami. 7% z nich cierpiało na epilepsje 
tak, jak  rodzice.

51% osób w ykazyw ało typ dysplastyczny 
z atletycznym i wtrątami, a 15% w ykazyw ało ce­
chy typu atletycznego z w trątam i leptosomicz- 
nymi, 9% w ykazyw ało budowę- leptosomiczną.

Reszte trudno było określić.
Przypominam, że czyste typ y  pikniczne i atle­

tyczne są w Polsce rzadkie. E  n k e spotykał mie­
dzy wiskoznymi głównie dysplastyków i atlety- 
ków.

Typ y wiskozne, które badałem, charakteryzo­
w ały sie: spokojem duchowym i opanowaniem, 
nienerwowością, pracowitością bez większych 
zdolności, ale dokładnością w wykonaniu zadań 
poleconych, bez sprytu (tak typowego dla następ­
nego skirtotym icznego charakteru), ale1 z upor­
czywości wiernością względem swoich przełożo­
nych. Te cechy, które częściowo b yły  zauważone 
także przez innych badaczy, dały powód do tego, 
że wiskozni są uważani ogólnie za typ y społecz­
nie pozytywne, za typ y  „hipersocjalne“ (M a u z) 
mimo, że przez rodziny i otoczenie są uważani za 
„p iły  życiowe1'. W iększość badanych przeze mnie 
okazała sie nie tylko dobrymi wykonawcam i po­
leceń przełożonych, ale co najważniejsza okazali 
sie „łaskaw ym i" dla swoich podwładnych, przy 
w yraźnym  okazywaniu im tej swojej namaszczo­
nej łaskawości. P rzy  wzmożonym samopoczuciu 
dziwnie odbija od tego służalczość wobec moż­
niejszych. Z powodu jednak niewielkich zdolności, 
typ y te rzadko tylko posuwają sie w góre drabiny 
społecznej.

W iększość ich jest religijna, a twierdzą, że Pan 
Bóg „specjalnie" sie nimi opiekuje. M ają oni w y­
bitne poczucie sprawiedliwości, zwłaszcza gdy 
dotyczy ona ich własnej osoby i je j krzywdy. Po­
za tym  zauważyłem  pewne cechy mało znane, 
a mianowicie: wiskozne typ y  odznaczają sie po­
wolną wrażliwością, a co za tym  idzie wolną 
zwrotnością umysłową, dzięki czemu powstaje 
wrażenie flegm atyczności lub pasywności. W is­

kozni orientują sie wolniej niż inni w dowcipach, 
polecenia, które m ają wykonać muszą sobie 
w um yśle powtórzyć kilkakrotnie, by je sobie 
ugruntować. Są raczej małomówni, operują ma­
łym  zasobem słów. Są łatwo obraźliwi i wtedy 
mogą opuścić dom, żone i dzieci łatw iej, niż inni 
ludzie. W ybuchają gniewem rzadko, ale silnie. 
Obudzeni ze snu w sposób nagły, muszą sie chwi­
le „zebrać", nim odzyskają pełną orientacje. To 
spostrzeżenie stwierdziłem w 60% badanych. Ru­
chy ich są „kariatydowe", cieżkie. Zauważyłem, 
że u wielu z nich równoczesna koordynacja ru­
chów dwóch kończyn różnych jest utrudniona (np. 
równoczesne naciśniecie pedału nogą i włączenie 
biegu reką przy kierowaniu autem łub krecenie 
m łynka rekam i w odwrotnych kierunkach itd.). 
Uścisk dłoni wiskoznych jest zw ykle przydługi, 
„lepki", przy naciskaniu kilkakrotnym  podanej 
reki, często niepomiernie silny.

W  rodzinach epileptyków napotkałem poza 
tym, podobnie jak  inni badacze, także grupę ty ­
pów psychopatycznych, tak zwanych epileptoi- 
dów na razie tak samo nie uznawanych przez nie­
których uczonych ( B u m k e ) ,  jak  wiskozni.

Epileptoidzi wyraźnie nie znoszą alkoholu. Po 
wypiciu niewielkiej ilości alkoholu zaraz są zam­
roczeni i awanturują sie. A le i w innych okolicz­
nościach w ybuchają przy lada sposobności zwie­
rzęcym gniewem. Zw ykle przez pewien czas 
„montują" swój gniew do w ielkiej wysokości i w y­
buchają nagle. W ybuchy gniewu są straszne, 
wściekłość w ydaje sie być niepohamowana. 
O tych ludziach można powiedzieć, że w  złości 
„widzą wszystko czerwono". I l s v o i e n t  r o u g e  
—  mówią Francuzi. Poza tym są epileptoidzi „ner­
wowi", uparci, lepcy, uporczywi, ponurzy, podejrz­
liwi, niepracowici, zarozumiali egotycy, uroczyś­
ci i pełni namaszczenia, niewyrozum iali dla dru­
gich. U legają okresowym stanom specjalnie złego 
humoru, w którym  wszystko ich gniewa i irytuje; 
w ym agają, by w tych okresach w szyscy wokół 
„chodzili na palcach". Oczywiście, że w  życiu co­
dziennym są zw ykle bardzo przykrym i tow arzy­
szami. T yp y  te na szczęście są stosunkowo rzadko 
spotykane. (W moich badaniach 9% u rodzin epi­
leptyków, których w społeczeństwach jest tylko 
około 1%). Resumując moją statystykę, raz jeszcze 
przypominam, że u dzieci epileptyków znalazłem 
7% epileptyków ( L u k s e n b u r g e r  5,5%), 16% 
wiskoznych, a 9% epileptoidów psychopatów, ra­
zem 25% ( L u k s e n b u r g e r  18,5% psychopatów 
kręgu epileptoidnego.

Przyznaje, że znam wielu takich ludzi, dla któ­
rych byłoby mi trudno znaleźć typologiczną etykie­
tę. Są to jednak ludzie przeciętni, nie w yrastający 
ponad miarą. D la tych, którzy nie m ają swego 
oblicza, mimo że mogą być ludźmi bardzo porząd­
nymi, dla tych typów tak silnie zbastardyzowa- 
nych, że oddziaływują za każdym razem w inny 
sposób lub w jednych sprawach w sposób typowy, 
w innych zaś nietypowy, należałoby stworzyć, jak  
mi sie zdaje, osobną przedgrupe, obierając n ajw y­
raźniejszą ceche typologiczną na drogowskaz. 
Dlatego wysuwam  koncepcje „przedgrup" synty-



miczno-sohizotymicznych, a także syntymiczno- 
wiskoznych. Zaliczam do nick ludzi, któryck może 
trudno jest sklasyfikow ać z powodu ick niezbyt 
w yraźnyck typologiczno-charakterologicznych li­
nii kierunkowych, ale któryck pewne cecky w ska­
zyw ałyby na niezbyt wyraźne typologiczne ten­
dencje witalne. Zgodnie z tym  stanowiskiem, 
przed typam i schizotymicznymi oraz przed typa­
mi wiskoznymi i epileptoidami należy umieścić 
przedgrupe ludzi o niewyraźnym  typologicznym  
obliczu, których nazwałbym  na razie syntym ika- 
mi ze względu na lepsze, niż u typów zasadni­
czych, współdrganie z otoczeniem. Tych, u któ­
rych cecky cielesne, czy też duchowe w skazyw ały­
by na łączność z grupą schizotymiczną, nazyw ał­
bym syntym icznym i schizotymikami, a tych, któ­
rzy by raczej zbliżali się do grupy wiskoznej, na­
zwałbym  syntym icznym i wiskoznymi.

Możemy śmiało powiedzieć, że przedstawiony 
w tej pracy zasadniczy schemat typologiczny 
K r e t s c h m e r a  opanował obecnie całą m edy­
cynę. Co prawda, niektórzy starsi interniści u ży­
w ają jeszcze typologii francuskiej S i g a u d ’a, 
która, nie biorąc pod uwagę cech charakterologi- 
czno-psychologicznych, ani temperamentu, nie na­
daje się zupełnie dla celów psychiatrii. Nowocze­
śniejsze jednak szkoły internistyczne, które po­
ważniej liczą się z wpływem  psychiki na som aty­
czne przypadłości, porzucają już przestarzały po­
dział S i g  a u d’a i posługują się typologią kon­
stytucjonalną. Podobnie i psychologia przeszła 
już do „obozu" typologii konstytucjonalnej, mimo 
zastrzeżeń psychologów co do orientacji psycho- 
patologicznej K r e t s c h m e r a ,  której psycho­
logia unika.

Przyznaję, że psychiatrzy na ogół doszukują 
się w każdym  prawie normalnym człowieku pe­
wnych cech psychopatycznych; ale psychologo­
wie, co już nieraz zauważyłem, nie widzą ich, czy 
nie um ieją widzieć, nawet w wyraźnie patologicz­
nych typach. Nie przesądzam sprawy, ale uw a­
żam psychiatryczny punkt widzenia za słuszny 
i zgodny z życiem, nie zapominając, że każda ty­
pologia jest tylko wygodną hipotezą, a nie dog­
matem. Bezsprzecznie jednak obecnie życie w y­
kazuje wyraźnie, że większość ludzi popychają­
cych koło historii w  pewnym dla nas nieodgad- 
nionym kierunku, to typ y charakterologicznie, ty ­
pologicznie i psychopatologieznie zdecydowane, 
a nie bezbarwni, przeciętni osobnicy.

Tyle co do typów wydzielonych dotychczas 
przez m arburską szkołę.

Moje badania, przeprowadzone na terenach pol­
skich, ale także częściowo na terenach narodów 
romańskich, w ykazały, że poza trzema typam i 
K r e t s c h m e r a ,  musimy p rzyjąć typ czwarty, 
jako typ co najm niej tak ważny, jak  typ wiskoz- 
ny. Badania te w ykazały  bowiem, że na naszych 
terenach typ, w ydzielony przeze mnie jest wcale 
częsty. (Na 3000 badanych, 500 osób. Te 3000 osób 
coprawda, to rodziny badanych 80 h istery­
ków). Przyznaję, że typ y zupełnie czyste są 
u nas rzadsze, niż na zachodzie i stopy 
typologiczne tworzą trzon ludności: jednak

czw arty typ, opisany przeze mnie i nazwa­
ny typem skirtotymieznym  (od skirtao —  ska­
czę, tańczę i thymos —  duch), typ o „słomianym 
ogniu" uczuć i charakteryzujący się grą  ż ge­
stem i fantazją, jest często spotykany. Typ ten 
w swojej psychopatycznej postaci zmierza ku 
dziedzicznie uwarunkowanemu charakterowi hi­
sterycznemu. Dotychczas przebadałem powyżej 
3000 osób w tym kierunku. Bliższe dane znajdzie 
czytelnik w Nr 5, t. I. „Życie Nauki".

Typ skirtotym iczny w ykazuje 3 zasadnicze ce­
chy: po pierwsze, słomiany ogień uczuć, po drugie 
grę życiową z gestem i fantazją „kawalerską", po 
trzecie zwartość i cierpliwość w czasach nieko­
rzystnych, a rozklej alność i lekkomyślność 
w okresach dobrej koniunktury.

Temperament tych ludzi nosi cechy „słomiane­
go ognia uczuć", tak różnego od cyklicznego, fa ­
zowego, falistego lub ewentualnie jednokierunko­
wego temperamentu cyklotym ików. Słom iany 
ogień bowiem bucha wysoko w górę i jest krótko­
trw ały, zmienny i wielokierunkowy, przy zmien­
nym tempie życiowym  i zmiennych, szybko 
w ahających się nastrojach podstawowych i co­
raz to innym sposobie bycia, Tempo ruchowe 
tych osób będzie również zmienne, skaczące, tań­
czące, a ruchy ich będą żywe, czasem nerwowe, 
„młodociane" nawet w starszym  wieku. Chód icb 
będzie m iał w sobie coś tanecznego. Uścisk ich rę­
ki będzie „w ylany", przesadnie uprzejm y lub prze­
sadnie serdeczny. Pew ny „gest" w ruchach bę­
dzie bardzo charakterystyczną cechą, której tru­
dno byłoby doszukać się w płynnych, m iękkich 
ruchach cyklotym ików, a której zupełnie nie spo­
tyka się w kanciastych, ostrych ruchach schizoty- 
mików. W iskozny ma ruchy „kariatydowe", cięż­
kie, z zaznaczeniem w agi ciała, czym się zasadni­
czo różni od tanecznych i pełnych gestów ruchów 
skirtotymików. Ten „gest", tak często spotykany 
w ruchach, jest jednak przede wszystkim  najw a­
żniejszą cechą charakterologiczną, zatem duchową 
skirtotym ików. Na grze z gestem lub nawet grze 
z gestem i fantazją polega zasadniczy sty l życio­
w y tego typu ludzkiego. Nie jest to jednak gra 
teatralna, nie jest to rola, w którą się dany osob­
nik wczuwa świadomie, lecz gra z gestem lub fan­
tazją, będąca istotną cechą natury, charakteryzu­
jącą główne posunięcia, styl życiow y skirtotym i- 
ka. Ta gra staje się bujniejsza wobec widzów i dla­
tego przed forum występuje w yraźniej. Ale, na­
wet, gdy skirtotym ik jest sam często gra  podświa­
domie rolę swego życia z gestem przed sobą sa­
mym. W ynikiem  owego stylu życiowego będzie 
często „rycerskość", zwłaszcza wobec płci przeci­
wnej i brawura, zwłaszcza wobec widzów. Dalszym 
następstwem g ry  z gestem będzie pewna próżność 
i lekkomyślność.

Inną cechą charakterystyczną skirtotym ików 
będzie bujanie „w obłokach", fantastyczność po­
mysłów, często m yślenie kategoriam i arealnymi. 
Skirtotym icy, to jednostki wyraźnie indyw iduali­
stycznie myślące, kapryśne, nie lubiące więzów, 
ani ograniczeń, co "często prowadzi do samowoli. 
Inteligencja skirtotym ika jest na ogół raczej po­



wierzchowna, ale syntetyczna. Cechuje ich duży 
spryt życiowy. Nieraz skirtotym ik w ykazuje ce­
chy wielkoduszności, które, jeśli nie są podbar­
wione za silnie lekkomyślnością, należą do pięk­
niejszych rysów  charakteru skirtotymnego.

Mówiliśmy, że trzecią zasadniczą cechą grupy 
ludzkiej, o której mowa, jest miękkość i rozkle- 
jalność w życiu normalnym lub w dobrobycie, 
przy pewnej dozie próżności i lekkomyślności, w y­
pływ ającej częstokroć z „gry  z gestem i fantazją". 
Natomiast ci sami ludzie będą nas zadziwiać 
w  chwilach kataklizm ów życiowych i w okresach 
nieszczęść w ytrwałością, a nawet uporczywą chę­
cią przetrzym ania ciężkich i złych chwil życia. 
Ten sam skirtotym ik, który w czasie powodzenia 
życiowego „buja w obłokach", a więc m yśli kate­
goriam i arealnym i'i jest samowolnym indywidua­
listą, stać się może w trudnych chwilach swego 
życia rozsądnym i cierpliwym  w znoszeniu prze­
ciwieństw i spotykających go nieszczęść i umie 
długo i pokornie czekać na lepsze czasy. W  odróż­
nieniu od schizotym ika i wiskoznego, skirtotym ik 
posiada zdolność wczuwania się w sytuację dru­
gich, przez co może być dobrym księdzem-spowie- 
dnikiem, adwokatem, lekarzem.

W  tych czterech grupach typologicznych, są­
dzę, da się z grubsza sklasyfikow ać całą ludność 
Europy. W ątpliwości, które dotąd miałem, przy­
puszczając, że są jeszcze zasadnicze właściwości 
psychiczne, których nie da się pomieścić w czte­
rech typach odpadają, ponieważ okazało się w cza­
sie moich ostatnich badań, że dotyczą one raczej 
dziedziny intelektualnej. W  przyszłości podani 
dalsze w yniki prac nad częstością sprzęgania się 
pewnych typów inteligencji z 4 wydzielonym i ty ­
pami psychofizycznym i.

Doc. Dr J. ALEKSANDROWICZ Kraków
lek. A W OLANSKI i abs. med. BLICHARSKI

Uretan w leczeniu białaczek szpikowych

Z II Kliniki Chorób W ewnętrz. U. .). — Dyrektor: 
Prof. Dr T. T e m p k a

D o n i e s i e n i e  t y m c z a s o w e

Leczenie białaczek szpikowych wchodzi na no­
we tory dzięki pracom zespołu angielskich bada­
czy z E oyal Cancer Hospital z H a d d o w e m  na 
czele. Jako leku przeciw białaczkom zastosowali 
oni ester etylow y kwasu karbaminowego czyli 
uretan, opierając się na swych wcześniejszych do­
świadczeniach, które dowiodły jego hamującego 
w pływu na wzrost roślin, m ałych zwierząt i sztu­
cznie w yw oływ anych nowotworów zwierzęcych. 
Od roku 1946, tj. od czasu ukazania się pracy P  a- 
t e r s o n a  —  H a d d o w a —- T h o m a s a  i W  a t- 
k i n s o n a, zaznacza się coraz większe zaintereso­
wanie uretanem, czego dowodzą doniesienia K a r -  
t a g e n e r a ,  M o e s c h l i n a ,  S t o r t i ’e g o .

W II Klinice Chorób Wewnętrznych U. J. 
w Krakowie prowadzimy od 6 miesięcy systema­
tyczne obserwacje nad wpływem uretanu na ustrój 
chorych na białaczkę szpikową. W yniki naszych

spostrzeżeń oparte na 5 przypadkach chorych na 
białaczkę szpikową, których historię choroby 
przedstawiamy w skrócie, są treścią niniejszego 
doniesienia. * i '

Przyp. 1. Chora D. Z., lat 50, urzędniczka kon­
sulatu, Nr prot. 9788/1302, P rzyjęta: 7. III, 1947.

W  listopadzie 1944 r. rozpoznano w Szpitalu 
św. Łazarza w K rakow ie na Oddziale I. B. bia­
łaczkę szpikową. Badanie krw i obwodowej w yka­
zało wówczas: ciałek czerwonych —  2,370.000, cia­
łek białych —  213.000. Badaniem fizykalnym  —  we­
dle danych zaczerpniętych z historii choroby Od­
działu I. B. —  stwierdza się powiększenie w ątro­
by oraz śledziony. Chorą naświetlano promienia­
mi R tg (11 naświetlań). Kontrolne badanie krw i ob­
wodowej po naświetlaniach wykazało: ciałek czer­
wonych —  3,440.000, ciałek białych —  15.000. Chora 
opuściła Szpital w grudniu 1944 r. w stanie zada­
walającym . Z wiosną 1946 r. w yjechała z Polski. 
Po przyjeździe do Turcji, chora zgłosiła się do 
szpitala M isji Am erykańskiej w Istambule, gdzie 
z powodu pogorszenia obrazu krwi rozpoczęto le­
czenie uretanem. Wedle zapodań chorej przeby­
wała w szpitalu tym od 10. I X  —  10. X . 1946. Uro- 
tan zażyw ała w  ilości 1,5 do 4 g  dziennie. D okła­
dnych dawek podać nie umie, pamięta jedynie, że 
liczba ciałek białych obniżyła się w tym okresie 
z 190.000 do 20.000, natomiast liczba ciałek czerwo­
nych wzrosła z 2,100.000 do 3,800,000. W  toku lecze­
nia uretanem w ystąpiły  przejściowo zw yżki cie­
płoty ciała, dochodzące do 39° C, których tła leka­
rze nie potrafili w yjaśnić. Zw yżki te utrzym ują 
się z pewnymi wahaniami do chwili zgłoszenia 
się do naszej K lin iki, to jest do marca 1947 roku.

Badanie krw i obwodowej w chwili przyjęcia 
w ykazuje ciałek białych 70.000 w 1 mm3, a czerwo­
nych 3,600.000. Po zastosowaniu uretanu w daw­
kach 1,5 g  dziennie przez dni 20, liczba c. b. spadła 
do 14.000, a czerwonych do 3,200.000. Stosunek 
odsetkowy ciałek białych w ykazuje przesunięcie 
w lewo (4°/o mieloblastów), po czym wraca do sta­
nu prawidłowego. Liczba płytek wyniosła 400.000. 
Badanie szpiku wykazało brak cech przekształce­
nia białaczkowego, które jednak utrzym ywało się 
w śledzionie pomimo hematologicznej remisji.

Ogólny stan chorej był jednak zły. Straciła 
w czasie 3-tygodniowego pobytu 4 kg w agi ciała. 
Gorączki o posoczniczym charakterze przybierały 
na sile i u trzym yw ały się jeszcze przez długi czas 
przy spadku liczby ciałek białych. Nie mogąc w y­
jaśnić gorączki jako następstwa wessania produk­
tów rozpadu leukocytów, zaczęto podejrzewać 
egzotyczną chorobę zakaźną. Przeprowadzone ba­
dania bakteriologiczne i serologiczne, posiewy 
m iazgi szpiku i śledziony, tak na pożywki, jak  
i zwierzętom doświadczalnym w ypadły ujemnie. 
Również badania w kierunku histoplazmozy w y­
padły ujemnie.

Dnia 19. IV . chora pomimo zaprzestania używ a­
nia uretanu przez okres 4-tygodniowy gorączko­
wała nadal, a liczba c. b. spadła do 10.000.

W maju chora wyjechała do Rabki. Stan ogól­
ny uległ tu poprawie, przybrała na wadze, tempe­
ratury występowały znacznie rzadziej, łecz liczba



e. b. wzrosła do 100.000 w 1 mm'1. Wobec tego po
3-tygodniowym pobycie w róciła do Krakowa.

Badanie krw i z dnia 29. V I. w j uazuje 50.00'* e. 
b. z nieznacznym przesunięciem w lewo, przy czym 
jednak mieloblastów nie stwierdza sie. Samopo­
czucie chorej doskonałe. Łaknienie uległo w ydat­
nej poprawie; tem peratury miewa czasami tylko, 
chora wraca do pracy zawodowej.-

Przedstawiona chora pobrała w czasie od wrze­
śnia 1946 roku do 3 kwietnia 1947 ponad 200 g  ure- 
tanu. W toku naszej obserwacji stwierdziliśm y 
niew ątpliwy w pływ  uretanu na zmniejszenie licz­
by leukocytów, które postępowało pomimo odsta­
wienia leku przez okres ponad 4-tygodniowy. Re­
m isji obwodowej tow arzyszył powrót szpiku bia- 
łaczkowo przekształconego do stanu prawidło­
wego, jedynie w śledzionie przekształcenie bia- 
łaczkowe utrzym yw ało sie nadal, przez cały  czas 
obserwacji. W  toku stosowania leczenia uretano- 
wego, wraz ze spadkiem liczby leukocytów w ystą­
p iły  gorączki posocznicze, okresowe poty, dre­
szcze, chrypka i kaszel. Z chwilą, gdy liczba leu­
kocytów zaczęła znów wzrastać, opisane objawy 
zm niejszały swe nasilenie i ustępowały.

Jak z opisu przypadku wynika, na czoło obja­
wów klinicznych w ysuw ają sie dreszcze i gorącz­
ką, która niewątpliwie pozostaje w związku ze 
stosowaniem uretanu. Powyższe objaw y ustąpiły, 
gdy w 6—8 tygodni po zaprzestaniu stosowania 
uretanu liczba c. b. w ykazyw ała znów skłonności 
do zwiększania.

Przyp. 2. Inż. G. P. lat 46, Nr prot. 6615/1113. 
P rzy ję ty  29. III. 1947.

Białaczkę szpikową stwierdzono u niego w lu­
tym  1947 r. Chory zgłasza sie do naszej K lin ik i 25. 
m arca 1947 r. Zastosowano leczenie uretanem, po­
dając przez pierwszych 12 dni po l 1/* g  dziennie, 
przez 5 dni dalszych po 3,0, przez następnych 14 
dni po 4,0 g. Po kilkudniowej przerwie chory przez 
tydzień znów dostawał uretan tak, że łączna daw­
ka przez cały  okres leczenia wyniosła 101 g.

Liczba ciałek białych zmniejszała sie stopnio­
wo, osiągając w dniu 17 m aja 1947 r. wartość 9.300. 
W ówczas uretan odstawiono. Mimo to jednak spa­
dek ciałek białych postępował dalej, osiągając 
w dniu 25 m aja wartość 4.000, a płytek było 700.000; 
na tej wysokości ów spadek c. b. utrzym yw ał sie do 
12. V I. 1947. Jednocześnie z wyraźnym  spadkiem 
liczby granulocytów zaczęły występować stany 
podgorączkowe, które z czasem przybrały charak­
ter gorączek septycznych. Nadto w ystąpiły ka­
szel i chrypka i pojaw iły sie zlewne poty oraz dre­
szcze.

Badaniem fizykalnym  stwierdza sie wydatne 
zmniejszenie śledziony oraz ustępowanie w ykw i­
tów współistniejącej łuszczycy. Seryjne badania 
szpiku dowodzą wydatnego cofania sie przekształ­
cenia białaczkowego.

Chory opuścił K linikę, udając sie do Rabki. 
Obecnie stan chorego jest zadawalający, samopo­
czucie dobre; przybrał na wadze 5 kg. Pracuje za­
wodowo. Liczba ciałek białych utrzym uje sie 
obecnie w granicach 20.000—30.000.

Tak w tym, jak  i w poprzednim przypadki! rzu­

ca sie w oczy wybitne zmniejszenie sie liczby ko­
mórek układu białokrwinkowego pod wpływem 
leczenia uretanem przy równoczesnym wzroście 
liczby komórek układu czcrwonokrwinkowego. 
Mechanizm zmniejszania liczby granulocytów mo­
żna tłum aczyć ich wybiórczym  toksycznym  
uszkodzeniem. Zm iany toksyczne widoczne są już 
w mieloblastach, a dotyczą one struktury zarodzi, 
która z jednolitej staje sie piankowatą i nie­
jednolicie zabarwioną oraz szybszego dojrze­
wania jądra niż zarodzi. Z tego też powodu 
w pierwszym  okresie stosowania uretanu spo­
strzega sie liczne komóirki o jądrach mielocytu 
a zarodzi niebieskiej mieloblastycznej. W  miarę 
podawania uretanu stwierdza sie zmniejszenie 
liczby tych komórek w szpiku. Zmiany toksyczne 
widoczne są również w granulocytach, szczególnie 
w eozynofilach.

Cienie komórkowe, bedąee wyrazem ostatniego 
stadium zniszczenia komórki, wynoszą przed le­
czeniem l,2°/o wszystkich komórek jądrzastych 
szpiku, a po leczeniu 19°/o. Dowodziłoby to destruk­
cyjnych zjawisk, toczących sie w układzie szpi­
kowym.

Liczba komórek w okresie podziału zwiększa 
sie w miarę postępów leczenia z l°/o przed lecze­
niem na 2.5% po leczeniu.

W  erytroblastach w toku leczenia uretanem w y­
stępują bazofilne ziarnistości. W  zakresie innych 
układów widocznych zmian nie dostrzegaliśmy.

Przekonaliśm y sie, że działanie uretanu na 
układ krwiotwórczy rozciąga sie na okres kilku­
tygodniowy, nawet po zaprzestaniu podawania le­
ku. Zjawisko to w ykorzystaliśm y przy leczeniu 
dalszych przypadków białaczek.

Pod wpływem  stosowania uretanu w ystąpiły 
w obu obserwowanych przypadkach gorączki o ty ­
pie posoczniczym, dreszcze, rozlewne poty, kaszel, 
chrypka oraz objawy ogólnego zatrucia pod posta­
cią ogólnego osłabienia, nudności, spadku wagi 
ciała, przejściowego białkomoczu. Gdy po odsta­
wieniu uretanu liczba ciałek białych ustaliła sie 
na pewnym poziomie lub gdy zaczął zaznaczać sią 
ich wzrost, samopoczucie chorych poprawiło sią, 
łaknienie polepszyło sią, zaczęli przybierać na w a­
dze i tem peratury zwolna w racały do stanu pra­
widłowego.

Te wyżej przedstawione objaw y zatrucia, 
a zwłaszcza temperatury, rozlewne poty i dre­
szcze nie są wspomniane w żadnym z dostępnych 
nam podręczników farm akologii. Zjaw iska te za­
sługują na szczególną wzmiankę, stanowią bo­
wiem przyczynek do uzupełnienia wiadomości 
o farinakodynam icznym  działaniu uretanu.

W yżej opisane odczyny ustroju na podawanie 
uretanu, jakkolw iek są odwracalne, stanowią je ­
dnak zjawisko niepożądane. W  dalszych przypad­
kach, których historie choroby w skrócie przed­
stawiamy, podawaliśmy przeto uretan do czasu, 
w którym  zaczął sie zaznaczać spadek leukocytów. 
O ile korzystniejszy jest ten sposób podawania 
uretanu, w ynika z 2 skrótów historii choroby, któ­
re przedstawiam y poniżej.



Przypadek 8. Chora W. J. lat 20, bez zawodu. 
Nr prot. 9024/1249. P rzyjęta  6. V. 1947.

Zachorowała w listopadzie 1945 r.; stwierdzono 
wówczas białaczkę szpikową i zalecono naświetla­
nia rentgenowskie. Po 10 naświetlaniach nastąpi­
ła  poprawa; okres rem isji utrzym ał się podobno 
do grudnia 1946 r.

W  m aju 1947 r. zgłasza się do K lin ik i wśród 
pełnych objawów białaczki szpikowej jawnej. 
W  dniu przyjęcia liczba ciałek białych wynosiła
156.000. W  toku leczenia uretanem (1,5 uretanu 
dziennie) liczba ciałek białych początkowo wzrosła 
do 340.000; wówczas podwyższono dawkę do 3,0 
dziennie. Po 25 dniach, po zużyciu około 70,0 ure­
tanu, leukocytoza obniżyła się do 44.000. Wówczas 
odstawiliśm y uretan; leukocytoza mimo to stale 
opadała a w dniu 13. V I. 1947 liczba ciałek białych 
obniżyła się do 17.000, zaś liczba ciałek czerwo­
nych wzrosła z 2,900.000 do 4,300.000.

Dnia 20. V I. 1947. chora została wypisana 
w ogólnym stanie bardzo dobrym. Liczba leukocy­
tów w yniosła 6.600. Opuszcza klinikę 26. V I. 1947 
z poleceniem zgłoszenia się do kontroli za 4 ty ­
godnie.

Przypadek 4. Chory P. Z. lat 17, uczeń, Nr 
prot. 9786/1299. P rzy ję ty  dnia 17 m aja 1947 r.

Badaniam i klinicznym i stwierdziliśm y u niego 
białaczkę szpikową; przeprowadziliśmy leczenie 
uretanem. Liczba ciałek białych, która w dniu 
przyjęcia w ynosiła 360.000, spadła 14. V I. 1947 —  po 
zużyciu 56 g  uretanu —  do 180.000. Zaprzestaliśm y 
wówczas stosować lek, a mimo to liczba ciałek 
białych obniża się nadal. Dnia 1. V II. 1947 w yno­
siła 60.000; jakościow y obraz leukocytów przesuwa 
się w kierunku dojrzałym.

W  obu przedstawionych przypadkach zaprze­
staliśm y podawania uretanu z chwilą, gdy liczba 
ciałek białych zaczęła się zmniejszać. Stwierdzi­
liśm y, że mimo odstawienia uretanu liczba leuko­
cytów stale opada. W  ten sposób uniknęliśm y 
przedawkowania uretanu i związanych z tym 
toksycznych objawów, uzyskując zadawalający 
w ynik leczniczy. Jak długo potrwa okres rem isji 
osiągniętej leczeniem uretanem, okażą dalsze 
obserwacje.

Nie wszystkie jednak białaczki szpikowe od- 
działyw ują korzystnie na leczniczy w pływ  ureta­
nu. Przykładem  oporności ustroju chorego na bia­
łaczkę na wszelkie sposoby leczenia jest przypa­
dek 5, którego historię choroby w skrócie przed­
stawiam y:

Przypadek 5. B. J. lat 27, oficer W. P. Nr prot. 
8039/1194.

Białaczkę szpikową rozpoznano u niego w lu­
tym  1946 r. Badanie krw i wykazało wówczas: 
Hb —  57°/o, erytrocytów  —  2,900.000, leukocytów
361.000. Chory leczony był naświetlaniam i Ktg. 
Po okresie rem isji, która trw ała do kwietnia 1947 
roku zgłasza się do powtórnego leczenia. Zastoso­
w aliśm y wówczas w K lin ice leczenie uretanem, 
którego zużył w ilości 32 g. Z powodu braku zmian 
w obrazie krw i jakościowym  oraz ilościowym lek 
odstawiono i zastosowano ponownie leczenie 
Roentgenem, lecz również bez w yniku leczniczego.

Obecnie przystąpiliśm y (10. VI.) do leczenia zespo­
lonego, stosując równocześnie uretan i naśw ietla­
nia. Ponieważ i łączny sposób leczenia zawiódł, 
zaczęliśmy dnia 29. V I. leczenie przy pomocy Ni- 
trogen Mustard.

W yn iki lecznicze uzyskane przy pomocy tej 
pochodnej iperytu będą tematem osobnego donie­
sienia.

W yniki naszych spostrzeżeń nad leczeniem bia­
łaczek uretanem oparte na 5 przypadkach prze­
w lekłych szpikowic białaczkowych streszczają się 
w następujących punktach:

Uretan powoduje w białaczkowo zmienionym 
układzie krwiotwórczym  zmniejszenie liczby cia­
łek białych, która może spaść poniżej wartości 
prawidłowych, doprowadzając obraz krw i białacz- 
kowej nawet do granulocytopenii.

Uretan powoduje w  niektórych przypad­
kach również zmniejszenie liczby ciałek czer­
wonych, w niektórych zaś ich wzrost. Odno­
śnie do płytek większych odchyleń nie obserwo­
waliśmy. Jedynie w  2 przypadkach, u 1 i 2 cho­
rego liczba płytek we krw i obwodowej była zna­
cznie wyższa niż przed leczeniem.

Mechanizm działania uretanu na układ biało- 
krwinkowy polega —  jak  można wnioskować 
z bioptycznych badań —  na zahamowaniu granu- 
locytopoezy w szpiku, drogą zaburzenia dojrzewa­
nia granulocytów i na następowych zmianach tok­
sycznych i zwyrodnieniowych przede wszystkim  
w młodszych postaciach granulocytów.

Pod wpływem  długotrwałego stosowania ureta­
nu przekształcenie białaczko we w szpiku wraca do 
stanu prawidłowego, natomiast w śledzionie 
utrzym uje się nadal.

Działanie uretanu na układ białokrwinkowy 
uwidacznia się jeszcze przez 3—5 tygodni po za­
przestaniu podawania leku.

Toksyczne działanie uretanu przejawia się go­
rączką o typie posoczniczym, potami, dreszczami, 
objawami nieżytowym i górnych dróg oddecho­
wych, przewodu pokarmowego.

Nie spostrzegliśm y wybitniejszego nasennego 
działania uretanu podawanego nawet przez okres
4-tygodniowy w dawkach 1,5 do 3 g  dziennie.

Na podstawie stwierdzenia ciągłości farmako- 
dynamicznego działania uretanu, które utrzym uje 
się nawet po odstawieniu leku oraz na podstawie 
stwierdzenia jego toksycznego działania na ustrój 
stosujemy go w naszej K lin ice naszym własnym  
sposobem, który polega na zaprzestaniu podawa­
nia leku w chwili, gdy dostrzeżemy zmniejszanie 
się liczby granulocytów, gdyż pomimo zaprzesta­
nia podawania leku leukocytoza ulega dalszemu 
stałemu zmniejszaniu się. Tym  sposobem uniknę­
liśm y w przypadkach 3 i 4 przykrych objawów 
ubocznych, jakie spostrzegaliśm y w 1 i 2 przy­
padku, uzyskując zadaw alający w ynik leczniczy.

U  jednego chorego (przyp. 2) cierpiącego rów­
nocześnie na łuszczycę spostrzegliśm y ustępowa­
nie zmian skórnych. C zy tu zachodzi zbieg oko­
liczności czy związek przyczynowy trudno na pod­
stawie tego jednego przypadku powiedzieć. W ar­

m



to, by zagadnieniem tym  zainteresowali sie der­
matolodzy.

Zbyt krótko stosujemy uretan w K linice, by 
móc osądzić, w jakim  stopniu w pływ a on na prze­
dłużenie życia chorych na białaczkę. Odnosimy 
jednak wrażenie, że posiedliśmy cenny paliatyw , 
którego działanie zdaje sie nie ustępować energii 
promienistej, a nawet może mieć nad nią przewa­
gą, właśnie dzięki prostocie stosowania tego 
leku.
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0  leczeniu schorzeń serca tlenem i strofantyną.

Z Oddziału I B Państw ow ego Szpitala Sw. Łazarza 
w  Krakowie. Ordynator: Prof. Dr Edward S z c z e k l i k

Niezbędnym warunkiem sprawności ustroju
1 jego życia jest prawidłowe ciśnienie częściowe 
(parcjalne) gazów oddechowych Os i CO2 we krwi. 
Ono to decyduje o biochemicznej czynności tych 
gazów, o ich przechodzeniu przez naczynia włoso­
wate i wszelkiej pracy ustroju, a wiec także pracy 
mięśni, w pierwszym  rządzie pracy mięśnia serco­
wego. Stany chorobowe polegające na zmniejszo­
nym  ciśnieniu częściowym tlenu, a zwiększonym 
ciśnieniu dwutlenku w ęgla nazywam y asfiksją,, 
czyli duszeniem sią tkanek. Zaś stany chorobowe 
polegające tylko na zmniejszeniu tlenu nazyw a­
m y niedotlenieniem czyli hipoksemią. D la leka­
rza równie ważnym jest stwierdzenie samego fak­
tu niedotlenienia, wzglądnie duszenia, jak  i rozpo­
znanie szczegółowe schorzenia do tych zaburzeń 
prowadzącego. O wym ianie gazowej miądzy krwią 
krążenia dużego a tkankami rozstrzyga współpra­
ca układu oddechowego, układu krążenia, krw io­
twórczego i wegetatywno - dokrewnego. P rzy  
zaburzeniu czynności jednego lub wiącej z wym ie­
nionych układów przychodzi do niedotlenienia. 
Również przy niskim  ciśnieniu barometrycznym 
panującym  na dużych wysokościach górskich lub 
samolotowych, albo przy domieszce do powietrza 
wdechowego gazów obojętnych i toksycznych, 
ustrój wpada w stan niedotlenienia powodującego 
pewne zaburzenia w układzie krążenia i oddycha­
nia ( O s z a c k i ) .  D a u t r e b a n d  i L i e r e  roz­
różniają następujące rodzaje niedotlenienia:

1) niedotlenienie spowodowane zmniejszoną 
zawartością tlenu w powietrzu wdechowym, (np. 
na dużych wysokościach); 2) niedotlenienie 
wskutek zmniejszenia powierzchni oddechowej 
płuc w najszerszym  tego słowa znaczeniu (rozed­
ma, astma, wysięk, odma, stany zapalne płuc);
3) niedotlenienie spowodowane przez zmniejszenie 
ilości krwi, albo barw ika hemoglobiny wzglądnie 
umeczynnienie jej przez związanie z tlenkiem wę­

gla, albo przemianą w methemoglobiną pod w p ły­
wem różnych jadów, jak  azotyny, anilina. Niedo­
tlenienie wywołane wyżej wym ienionymi przyczy. 
nami nazywam y niedotlenieniem tętniczym, 
gdyż krew tętnicza w tych wypadkach jest nie­
dostatecznie wysycona tlenem; 4) niedotlenienie 
wywołane zaburzeniami układu krążenia powodu­
jącym i zwolnienie krążenia krwi, zawierającej 
prawidłową ilość tlenu. W  wypadkach tych tlen 
przechodząc z płuc do tkanek w czasie znacznie 
dłuższym zostaje wchłonięty zanim dojdzie do 
miejsca swego przeznaczenia. W skutek tego krew 
żylna zawiera znacznie mniej tlenu a wiącej dwu­
tlenku wągla. Mówimy wówczas o niedotlenieniu 
żylnym, czyli krążeniowym; 5) niedotlenienie 
spowodowane unieczynnieniem cytochromu (K e i- 
l i n)  i zahamowaniem oddychania komórkowego 
(zatrucie cjankami).

Wspomnieć należy o t. zw. pneumonozach 
B r a u e r a polegających na zaburzeniu przeni­
kania tlenu do tkanek przez ściany naczyń włoso­
watych (cyt. O s z a c k i ) .

M e y e r  dzieli niedotlenienia na tętnicze, nie­
dotlenienie wskutek zaburzeń w przypływ ie krwi 
we włośniczkach ( C a p i l l a r e  A n o s i e )  i wsku­
tek utrudnionego przenikania tlenu przez ściany 
włośnicze ( D i f f u s i o n s a n o x i e ) .

L a u b r y  —  R o u t i e r  i B r o u v r a i n  w y­
kazali, że zapotrzebowanie tlenu w niedomodze 
mięśnia sercowego jest wiąksze, niż u osobników 
zdrowych i u chorych sercowych w stanie w y­
równania. R e s n i k  i F r i e d m a n  dodają, że 
zwiąkszone zapotrzebowanie tlenu w niedomodze 
serca jest następstwem zwiększonej pracy mięśni 
oddechowych i mięśnia sercowego. O r ł o w s k i  
i współpracownicy w ykazali także mniejsze wy- 
sycenie krw i tętniczej tlenem w chorobach serca 
w stanie niewyrównania. Przypuszczają, że niedo­
tlenienie to jest wynikiem  obniżenia pojemności 
krwi dla tlenu być może wskutek zaburzeń w jo ­
nizacji hemoglobiny i upośledzonej jej zdolności 
wiązania tlenu. Pewną rolą w powstawaniu nie­
dotlenienia krw i tętniczej może odgrywać upo­
śledzenie przenikania gazów w płucach wskutek 
zaburzeń krążenia. F i d l e r  w ykazał ponadto, 
że podstawowa przemiana m aterii w chorobach 
serca już w okresie wyrównania jest wzmożona 
w 52°/o.

W e wszystkich zaburzeniach prowadzących do 
niedotlenienia wspólnym zjawiskiem  jest to, że 
albo serce jest punktem w yjścia  dla całego mecha­
nizmu, albo też bierze na siebie całe zadanie w y­
równania niedotlenienia. Serce znajduje sią za­
tem w błądnym kole niedotlenienia, jego przyczyn 
i nastąpstw. Im gorzej ono wyrównuje niedotle­
nienie, tym  wiącej cierpi jego miąsień, zwłaszcza 
że uszkodzenie serca jest głównym  objawem złego 
odżywienia przez krew w stanach duszenia, nie­
dokrwistości, pneumonozach i innych. Zrozumia­
łym  jest, że krążenie wieńcowe znajduje sią wów­
czas również w stanie niewyrównania. Niezależ­
nie od niedotlenienia mięśnia sercowego występu­
jącego w w yżej wym ienionych zaburzeniach, m ię­
sień sercowy może cierpieć na niedotlenienie tak-



że wtedy, kiedy wskutek uszkodzenia krążenia 
wieńcowego ilość krwi, a wiec także i tlenu dopro­
wadzonego przez krążenie miejscowe jest niedo­
stateczna, mimo że ciśnienie częściowe Ch we krwi 
jest nieprawidłowe i inne narządy są dobrze zao­
patryw ane w tlen. Zastosowanie środków naserco- 
wych celem zmuszenia serca do intensywniejszej 
pracy i wyrównania niedotlenienia może być 
wówczas tylko częściowo skuteczne. Jeżeli zaś po­
praw im y warunki pracy serca przez zastosowanie 
tlenu, wówczas podane środki nasercowe bedą 
działały znacznie lepiej (O s z a c k i ) .  O wido­
kach uzyskania poprawy niedotlenienia decyduje 
ciężkość uszkodzenia serca, ośrodka oddechowego 
i płuc. Zasadniczą zaś cechą leczenia tlenem jest 
jego działanie bezpośrednie, nie w ym agające w ięk­
szego w ysiłku ustroju chorego.

Istota niedotlenienia stała sie tematem inten­
sywnych badań nie tylko w klinice, lecz także 
w technice w związku z rozwojem lotnictwa i od­
byw ania lotów na dużych wysokościach. W  miarę 
jak  lotnik wznosi sią coraz wyżej, ilość tlenu ule­
ga rozrzedzeniu, powodując niedotlenienie, które 
o ile przekroczy pewną granice może pociągnąć 
za sobą katastrofalne skutki. O znaczeniu lecze­
nia tlenem w klinice świadczy utworzenie specjal­
nych oddziałów gazo-lecznictwa w większych 
ośrodkach szpitalnych, jak  w klinice Mayo i in­
nych.

W  roku 1935 przystąpił Prof. O s z a e k i na 
Oddziele I. B. Państwowego Szpitala Św. Łazarza 
do urządzenia pierwszego w Polsce działu gazo- 
lecznictwa, obejmującego zarówno^ leczenie zbioro­
we na salach chorych i w komorze gazowej, jako 
też leczenie w namiotach, które w praktyce oka­
zały sie wygodniejsze. Równocześnie uruchomił 
O s z a c k i specjalną pracownie dla przeprowa­
dzenia dokładnych badań związanych z gazo-Iecz- 
nictwem, a w yniki swoje i współpracowników 
ogłaszano w piśmiennictwie polskim i zagranicz­
nym.

W  badaniach tych specjalną uwagę zwracano 
na zmiany elektrokardiograficzne, jakie zachodzą j 
u chorych pod wpływem  leczenia tlenem. Sprawa 
w pływu niedotlenienia na miesień sercowy i obraz 
elektrokardiograficzny była tematem licznych 
prac wielu badaczy. I tak D o e t s c h podaje, że 
w komorze niskiego ciśnienia już na wysokości 
6.000 m, występuję przyśpieszenie tętna, zwiększe­
nie załam ka P, zmniejszenie załam ka R i spła­
szczenie T, nie spostrzegał natomiast obniżenia 
załamków ST. L a r s e n przeprowadzając do­
świadczenia na 24 zdrowych osobnikach wykazał, 
że oddychanie mieszaniną gazów zawierających 
9°/o tlenu powoduje obniżenie załamka ST  I i ST 
II. U  chorych sercowych zmiany te b y ły  w yraź­
niejsze, a u cierpiących na niedomogo wieńcową 
występowały silne ataki bólu. C l u z e t ,  P i e r y ,  
P o n t h u s  i M i l h a u d  spostrzegali skurcze 
dodatkowe. T i g  g  e s opisuje spłaszczenie T, skró­
cenie czasu P R  i QT, zwiększenie załam ­
ków P i zaburzenie rytmu. B  i n e t spostrzegał 
u psów umieszczonych w powietrzu rozrzedzonym 
odwrócenie załamka T, zmniejszenie załamka

P  i R i występowanie rytm u węzłowego i bloku 
przedsionkowo-komórkowego. R i i h l  przeprowa­
dzając badania na 80 kandydatach szkoły lotni­
czej, stwierdził w komorze niskich ciśnień, przy 
rozrzedzeniu powietrza odpowiadającym w yso­
kości 6.000 m w elektrokardiogram ie spłaszczenie 
załamków T i obniżenie załamków ST I i ST  II. 
Poprzednie przeprowadzone ćwiczenia powodowa­
ły  wyraźniejsze występowanie tych zmian, nie 
zauważył natomiast zmian w czasie Q— T. Obniże­
nie odcinka S— T występowało przede wszystkim  
u kandydatów z podwyższonym ciśnieniem. L e - 
v y ,  B a r a c h ,  B r u e n n  stosując mieszaninę 
gazu złożonego z 12% tlenu i 88% azotu, w yw ołali 
u chorych typowe ataki bólu dusznicowego, 
a F l a n d i n ,  P o u m e a u ,  D e l i l l e ,  L u n a i -  
r e  i B a s s e t  przeryw ali ciężki atak dusznicy 
bolesnej tylko wziewaniami tlenu stosowanymi 
przez kilka dni z rzędu, po kilka godzin dziennie. 
Zdaniem L e w i s a  przyczyną bólu w niedomodze 
wieńcowej jest nagromadzenie sie w mięśniu ser­
cowym substancji, która pod wpływem  tlenu ule­
ga wydalaniu. Substancją tą jest nagromadzony 
w mięśniu sercowym kwas mlekowy, który pod 
wpływem tlenu zostaje rozłożony na dwutlenek 
węgla i wodę-

Leczenie tlenem stosuje sie w stanach niedotle­
nienia i duszenia w ystępujących w niedomodze od­
dechowej, sercowej, zwłaszcza jeżeli ta ostatnia 
przebiega z powikłaniam i płucnym i ( K n i p -  
p i n g ,  Z i m m e r m a n n ,  H a m b u r g e r ,  O s z a c -  
k i), w zatruciu tlenkiem w ęgla i innych. A b y 
leczenie tlenem było skuteczne, musi być stosowa­
ne przez długi okres czasu, a ilość tlenu w powie­
trzu wdechanym musi wynosić od 40%— 80% Ch. 
O s z a c k i  i S z c z e k l i k  zalecają podawać naj­
pierw tlen, a następnie leczenie nasercowe stro- 

i fantyną. Zdaniem R ii h 1 a działanie strofantyny 
polega na ułatw ianiu przenikania tlenu przez 

i ściany naczyń włosowatych do mięśnia sercowe- 
! go. Unikać należy stosowania tlenu o stężeniu 

wyższym  niż 60%, gdyż w yw iera on wówczas dzia­
łanie toksyczne. P i c h o t k a  w ykazał na świn­
kach morskich przebyw ających w atmosferze 
80%— 96% O2 typowy obraz obrzęku płuc. P  f 1 e s- 
s e r  stwierdził ponadto zastój krw i w śledzionie, 
nerkach, wątrobie, oraz puste, wiotkie serce i pu­
ste, duże naczynia tętniczo. Przyczyną śmierci 
zwierząt trzym anych w atmosferze wysokopro­
centowego tlenu była niedomoga układu sercowo- 
naczyniowego. O rz )e c [h 0 w s k i  i H o l s t e r  
(cyt. Fahr) przypuszczają, że działanie trujące 
wysoko-procentowego tlenu polega na redukcji 
cytochromu. Stosując równocześnie z tlenem lak- 
toflawine i kwas nikotynowy uzyskali wybitne 
zmniejszenie trującego działania tlenu. Stosowa­
nie zaś glutationu było bez wpływu.

Skoro niedotlenienie mięśnia sercowego w y­
wołuje cały szereg zmian w obrazie elektrokardio­
graficznym , to leczenie tlenem poprawiając w a­
runki odżywienia nie może pozostać nań bez w pły­
wu. O s z a c k i  i ( S z c z e k l i k  przeprowadzili 
badania u 40 chorych z różnymi schorzeniami 
układu krążenia, trzym ając ich w komorze pod



ciśnieniem 2 atm-, albo w namiocie tlenowym 
w stężenie 40% Ch. Przeprowadzone przez nich 
badania w ykazały, że zarówno pod ciśnieniem 2 
atm., jak  i w mieszaninie powietrza zawierającej 
40% „Os, w ystępują w elektrokardiogram ie te same 
zmiany. Jest to bezwzględnym dowodem, że tlen 
jest jedynym  czynnikiem działającym  na mięsień 
sercowy. Badania te w ykazały u wszystkich cho­
rych, że tętno ulegało zwolnieniu, obniżony odci­
nek ST powracał do linii zerowej, a załamek T 
płaski, lub ujem ny stawał się dodatni. W  przy­
padkach, gdzie fala T była dodatnia, stawała się 
wyższa. Czas trwania Q— T nie zmieniał się. Szcze­
klik w ykazał ponadto, że u chorych badanych 
w tych samych warunkach, występowało przedłu­
żenie przewodnictwa przedsionkowo-komorowego 
(w 50°/o), przy czym w 1 przypadku pojaw iały się 
nawet okresy L u c i a n i — W e n c k e b a c h a .  Po 
przerwaniu doświadczeń przewodnictwo przed- 
sionkowo-komorowe zmniejszało się względnie po­
wracało do pierwotnego punktu w yjścia.

W  związku z badaniami O s z a c k i e g o  
i S z c z e k l i k  a nasunęło się zagadnienie równo- 
czesnego*stosowania tlenu i środków nasercowych, 
oraz wzajemnego wpływu ich na .siebie. Badania 
w tym kieruku przeprowadziłem na Oddziele I. B. 
wg następującej techniki: łóżko wraz z chorymi 
obejmowano namiotem z nieprzepuszczalnego ma­
teriału. Tlen doprowadzono do namiotu z butli 
40-litrowej przez reduktor pod ciśnieniem 1 atmo­
sfery. Po napełnieniu namiotu ok. 150 litram i tle­
nu doprowadzałem tlen następnie w ilości od 4—5 
litrów na minutę, Osiągając stężenie w namiocie 
od 45°/o—G0°/o, w zależności od ciężkości przypad­
ku. Tlen doprowadzany do namiotu przechodził 
przez puszkę z lodem celem oziębienia. Nadmiar 
pary wodnej i dwutlenku węgla usuwano przez 
umieszczenie specjalnej puszki wypełnionej w a­
pnem sodowanym. Skład powietrza w namiocie 
sprawdzano specjalnym  przyrządem  wykonanym  
po raz pierwszy do tego celu na zlecenie O s z a c -  
k i $ g  o. Zasada przyrządu polega na tym, że po­
wietrze z namiotu doprowadza się za pomocą rury 
gumowej, a system zegarowy notuje na papierze 
procentową zawartość tlenu i dwutlenku węgla, 
który wahał się od 0,2 —  0,3%.

U wszystkich chorych oznaczano przed umie­
szczeniem w namiocie tlenowym tętno, ilość odde­
chów, ciśnienie krwi, pojemność życiową płuc 
i wykonywano elektrokardiogram . Te same ba­
dania przeprowadzano codziennie po ukończeniu 
wdychiwania tlenu. Chorych układano w namio­
cie przez 3 godziny, jednorazowo lub dwurazowo 
dziennie w zależności od stanu chorego. Leczenie 
takie stosowano przez okres 5—8 dni lub dłużej. 
Jedna grupa chorych leczona była wyłącznie tle­
nem, u innych zaś stosowano równocześnie 
wstrzykiwanie strofantyny, albo stosowano n aj­
pierw sam tlen, a następnie tlen ze strofantyną.

Szczególną uwagę zwracano na to, jakie w ystę­
pują zmiany pod wpływem  stosowania tlenu 
w elektrokardiogram ie i jak i w pływ  w yw iera ró­
wnoczesne stosowanie tlenu i strofantyny.

Ogółem leczonych było 40 chorych, w tym 13

kobiet i 27 mężczyzn w wieku 21—73 lat. Siedmiu 
chorych leczonych było wyłącznie tlenem, 8 n a j­
pierw tlenem, a następnie strofantyną, 14 chorych 
najpierw strofantyną, a następnie tlenem i stro­
fantyną, 11 zaś tlenem i strofantyną równocześnie.

Rozpoznanie w badanych przypadkach przed­
stawiało się następująco:

Niewydolność wieńcowa w 12 przypadkach. 
W 5 przypadkach zmiana dotyczyła lewej tętnicy 
wieńcowej, w 1 przypadku prawej tętnicy wień­
cowej. W  2 przypadkach stwierdzono niedomogę 
obu tętnic wieńcowych (chory Fa. i Ko.). P rzy ­
padki te przebiegały szczególnie ciężko z dużymi 
bólami i dusznością. U innych 3 chorych niedomo­
ga lewej tętnicy wieńcowej występowała równo­
cześnie z nadciśnieniem tętniczym (chorzy Sa., Li., 
Na.), a 1 w przypadku (chory Pi.) z niedomykalno­
ścią zastawek półlcsiężycowatych tętnicy głów ­
nej. :

Stan po przebytym  zawale mięśnia sercowego 
przed kilku  tygodniam i w 8 przypadkach. U 5 cho­
rych zmiana usadowiona była na ścianie przed­
niej, a u 3 chorych na ścianie tylnej. W szyscy cho­
rzy poza objawami dusznicy bolesnej b yli w sta­
nie wyrównania.

Nadciśnienie krwi tętnicze w 6 przypadkach. 
U 3 chorych stwierdzono niedomogę lewej komo­
ry serca w postaci dychawicy sercowej, zaś pozo­
stałe 3 wypadki b yły  w stanie wyrównania.

W ada serca w 5 przypadkach. U 3 chorych 
stwierdzono niedomykalność zastawek półksięży- 
cowatych tętnicy głównej, która w 1 przypadku 
wystąpiła na tle kiłowym  (chory Kos.), zaś w 2 
przypadkach na tle gośćcowym. U 2 chorych 
stwierdzono niedomykalność zastawki dwudziel­
nej na tle gośćcowym. Dwa przypadki niedomy­
kalności zastawek półksiężycowatych tętnicy głó­
wnej (chorzy Kos. i Ka.) i 1 przypadek niedomy­
kalności zastawki dwudzielnej (chory Sie.) b yły  
w stanie niewyrównania (obrzęki, duszność).

Zwyrodnienie mięśnia sercowego w 4 przypad­
kach. U  l  chorego (Jo.) wystąpiło zwyrodnienie 
mięśnia sercowego w przebiegu nadczynności tar­
czycy, u l w  przebiegu zapalenia płuc i nerek (cho­
ry Bro.), a u 2 chorych na tle m iażdżycy (chore 
Bag., i Rze.). U 2 ostatnich chorych stwierdzono 
niedomogę prawej i lewej komory serca, (dycha­
wica sercowa, obrzęki).

Zespół płucno-sercowy w 3 przypadkach. U 2 
chorych (Kow. i Kaz.) powstał na tle przewlekłe­
go nieżytu oskrzeli i zmian bliznowatych, gru źli­
czych, płuc i opłucnej, a u 1 chorego wskutek ro­
zedmy płuc.

D ychawica oskrzelowa w 2 przypadkach. U 1 
chorego (Ban.) stwierdzono równocześnie ropień 
płuc.

Do leczenia wybierano przede wszystkim  ta­
kich chorych, u których zasadniczą dolegliwością 
były bóle serca, duszność i niepokój.

I. W p ł y w  l e c z e n i a  t l e n e m  n a  e l e k ­
t r o k a r d i o g r a m .

Z m i a n y  w z a ł a m k a c h  P  stwierdzono 
w 7 przypadkach (17,5%). U chorych Li. z rozpo­
znaniem Inssufficienta córonaria, Ga. —  Hyperto-



nia essentialis, Bro. — Myodegeneratio cordis, La. 
— Inssuficientia coronaria, już po 2 namiocie tle­
nowym stwierdzono wyższe P  2 i P  3. W 3 przy­
padkach, a to u chorych Na. z rozpoznaniem In- 
sufficientia coronaria, Kwa. — Status post infarc- 
tum myocardii, Sien. — Insufficientia valv. mi- 
tralis, spłaszczone P  2 i P  3 wykształciły sic na 
dodatnie pod wpływem leczenia tlenem i strofan- 
tyną. U chorego Bro. — Myodegeneratio cordis 
(ryc. la —c) stwierdzono w elektrokardiogra- 
mie przed leczeniem płaskie P  1, P  3, dodatnie P  2, 
ujemne P  4, oraz płaskie T l i  spłaszczone T 4. 
(ryc. la). Już po pierwszym namiocie tlenowym 
P  2 wyższe, P  3 dodatnie, i T 4 dodatnie (ryc. Ib). 
Po 4 namiotach tlenowych i równoczesnym 
wstrzykiwaniu strofantyny załamek P  2 i P  3 bar­
dzo wysoki (P. pulmonale), załamek T 1 słabo — 
dodatni, a T 4 dodatnie, (ryc. lc).

c a r  d i i ,  Sze. I n s s u f f i c i e n t i a  c o r o n a ­
r i a ,  u których czas PQ wynoszący 0,17 sek. już po 
pierwszym namiocie przedłużył się do 0,21 sek. 
a po odstawieniu tlenu i stosowaniu nadal wstrzy­
kiwali strofantyny zmniejszył się do 0,17 sek. 
U chorego Ja. — C o m p l e x u s  c a r d i o  — p u  1- 
m o n a l i s  p o i  namiocie tlenowym czas PQ prze­
dłużył sic z 0,20 sek. na 0,22 sek. W przypadkach 
Krzecz. — S t a t u s  p o s t  i n f a r c t u m  m y o ­
c a r d i i  i Rze .  — M y o d e g e n e r a t i o  c o r ­
di s ,  po kilku wstrzykiwaniach strofantyny 
czas PQ przedłużył się o 0,02 sek. Po zastosowaniu 
tlenu czas PQ przedłużył się o dalsze 0.02 sek. 
U pozostałych 2 chorych Ka. — C o m p l e x u s  
c a r d i o  — p u ł m  o.n a 1 is i D ą. — H y p e r t o -  
n i a  e s s e n t i a l i s  czas PQ przedłużył się o 0.02 
—0,04 sek. pod wpływem tlenu i strofantyny ró­
wnocześnie stosowanych.

W zakresie z e s p o ł u  k o m o r o w e g o  nie

I b 1 c

P r z e d ł u ż e n i e  p r z e w o d n i c t w a  p r z e d -  
s i o n k o w o - k o m o r o w e g o  o 0,02—0,05 sek. 
stwierdzono w 8 przypadkach (20°/o). U chorej Du. 
M. z rozpoznaniem Insufficientia valv. m itralis 
rheum atica (ryc. 2a—2b) czas PQ przed leczeniem 
wynosił 0,25 sek. (ryc. 2a) a już po pierwszym na­
miocie tlenowym 0.27 sek., po 3 wstrzyknięciu 
strofantyny (lA mg) i 5 namiocie tlenowym czas 
PQ przedłużył się do 0,30 sek. (ryc. 2b). Po 10 
wstrzykiwaniach strofantyny, a po 5-dniowej 
przerwie stosowania tlenu czas PQ zmniejszył się 
do 0,27 sek.

Podobnie zachowywał się czas przewodnictwa 
— przedsionkowo-komorowego PQ u chorych 
Krze. — S t a t u s  p o s t  i n f a r c t u m  my o -

stwierdzono zmian w elektrokardiogramie pod 
wpływem stosowania leczenia tlenem. Jedynie u 
chorego Na. — I n s u f f i c i e n t i a  c o r o n a r i a  
stwierdzono po leczeniu tlenem i strofantyną 
zniknięcie załamka S 4.

U 5 (121/2% chorych) o b n i ż o n y  z a ł a m e k  
ST 1, ST 2 i ST 3 powrócił do linii zerowej po zasto­
sowaniu tlenu. I tak u chorego Jo. — M y o d e g e ­
n e r a t i o  c o r d i s  nie leczonego dotychczas środ­
kami nasercowymi już po pierwszym namiocie tle­
nowym obniżony odcinek ST 1, ST 2 i ST 3 wrócił 
do linii zerowej. U 2 chorych leczonych poprzed­
nio strofantyną, a to u chorego Ma. — S t a t u s  
P d s t  i n f a r c t u m  m y o c a r d i i ,  Bya. — 
A s t h m a  b r o n c h i a l e  obniżony załamek po



strofantynie ST 2 i ST 3 pod wpływem  tlenu po­
wrócił do lin ii zerowej. U chorego No. —  H y p e r -  
t o n i a  i n  n e p h r i t i c o  silnie obniżony przed 
leczeniem odcinek ST 1, ST 2 i ST 4 mimo równo­
czesnego stosowania strofantyny podniósł sie pod

2 a

cinek ŚT  2 i ŚT  3 (ryc. 3a) nie zmienił sie po 10 
wstrzykiW aniach strofantyny (ryc. 3b). Po zastoso­
waniu zaś tlenu z równoczesnym dalszym w strzy­
kiwaniem strofantyny obniżony ST 2 i ST 3 po­
wrócił do lin ii zerowej (ryc. 3 c). Po kilkudniowej

2 b

wpływem  tlenu wyraźnie. U chorej Rze. —  M y  o- 
d e g e n e r a t i o  c o  r d i s .  A s t h m a  c a r d i a -  
1 e (ryc. 3a — 3 d) obniżony przed leczeniem od-

przerwie w leczeniu tlenem odcinek ST  2 i ST 3 
obniżył sią znowu (ryc, 3 d).

Z m i a n y  w z a ł a m k u  T stwierdzono u 17

3 a 3 b 3 c 3 d



chorych (chorzy Ma., Po., Be., La., Li., Ba., Sze., 
rozp. I n s u f f i c i e n t i a  co r o n a  r  i a. Chorzy 
Krze., Krzem., Wi„ Kwa., Mu., Bron., rozp. S t a ­
t u s  p o s t  i n f a r c t u m  m y o c a r d i i .  Chorzy 
Na., Ga., rozp. H y p e r t o n i a  e s s e n t i a l i s .  
Chory Pod. rozp. A s t h m a  b r o n c h i a l e .  Cho­
ry Jaz. rozp. M y o d e g e n e r a t i o  c o r d i s ) .  
U 8 chorych zmiana ta dotyczyła tylko załamka 
T, u 9 pozostałych występowała równocześnie ze 
zmianami czasu PQ, załamka P, i odcinka ST. 
Zmiany, które występowały po zastosowaniu tle­
nu polegały na tym, że ujemne luh płaskie załam- 
ki T pod wpływem leczenia samym tlenem prze­
kształcały sie na załamki dodatnie. U 5 chorych 
załamek T stał sie dodatni w I i IV odprowadze-

cowe T 4 (ryc. 4a). U chorej zastosowano leczenie 
tlenem. Już po pierwszym namiocie tlenowym 
(-1 godziny) wieńcowe T 4 przekształciło sie w do­
datnie, (ryc. 4 b) i utrzymuje sie jako dodatnie 
dotychczas, tj. przez 3 miesiące (ryc. 4c.). Chora 
czuje sie znacznie lepiej, i nie bierze leków naser- 
cowych.

P r z y p a d e k  II. Chora La. J. — lat 40. Rozp. 
I n s u f f i c i e n t i a  c o r o n a r i a  s i n .  r h e u -  
m a t i c a. Choruje od kilku lat na gościec stawo­
wy i czeste zapalenie inigdałków. Od 2 lat łatwo 
meczy sie, odczuwa bóle za mostkiem i duszności. 
W elektrokardiogramie stwierdzono płaskie T 1 
i dwufazowe T 4. Już po 2 namiocie tlenowym za­
łamek T 1 wykształcił sie na dodatni. Chora czuje

niu równocześnie, u 4 chorych tylko w I odprowa­
dzeniu, u 2 chorych w I II  odprowadzeniu, u 2 cho­
rych w I I  i I I I  odprowadzeniu, u 1 chorego w I, II 
i I I I  odprow. równocześnie, a u 3 chorych tylko 
w IV odprow. W 8 przypadkach zmiany w załam- 
kach T wystąpiły wyłącznie po leczeniu tlenem, 
w 9 zaś pod wpływem leczenia tlenem i strofanty- 
ną. Na szczególną uwagę zasługują 4 przypadki 
ze zmianami w zalamkach T leczone wyłącznie 
tlenem.

P r z y p a d e k  I. Chora Be. K. — lat 38. Rozp. 
I n s u f f i c i e n t i a  c o r o n a r i a  s i n .  r h e u -  
m a t i c a .  (ryc. 4a—4c). Od kilka lat leczy sie na 
gościec stawowy. Przed rokiem podczas kąpieli 
siarkowej doznała gwałtownego bólu w okolicy 
serca trwającego kilka godzin. Od tego czasu bóle 
powtarzały sie stale, a jakiekolwiek leczenie (stro- 
fantyny, cufilina, salicyl) pozostało bez skutku. 
W elektrokardiogramie stwierdzono ujemne, wień-

sie znacznie lepiej. Kontrolny elektrokardiogram 
wykonany w 2 tygodnie po ukończeniu leczenia 
tlenem wykazuje nadal załamek T 1 dodatni. Nie 
zmienił się natom iast załamek T 4 (dwufazowy).

P r z y p a d e k  III. Chory Ma. L. — lat 49. Le­
czony po raz trzeci z powodu wrzodu żołądka. Od 
kilku miesięcy skarży się na ucisk i lekki ból 
w okolicy serca. W elektrokardiogramie stw ier­
dzono płaskie T 1 i płaskie T 4. Po 2 namiocie tle­
nowym załamki T 1 i T 4 dodatnie. Po tygodnio­
wej przerwie w leczeniu tlenem załamki T 1 i T 4 
nadal dodatnie, chory nie odczuwa dolegliwości 
sercowych.

P r z y p a d e k  IV. Chory Pop. W. — lat 46, 
(ryc. 5a-!-5c). Leczony z powodu chronicznego nie­
żytu jelit, skarży się na ucisk i bóle w okolicy ser­
ca. Zdjęcie elektrokardiograficzne wykazało pła­
skie T l i  słabo ujemne T 4, (ryc. 5a). Już po 2 na­

4 a 4 b 4 c



miocie tlenowym załamki T 1 i T 4 stają się dodat- 
nie> (ryc. 5 b.). Po ukończeniu leczenia tlenem za­
łamki T 1 i T 4 nadal dodatnie, (ryc. 5 c).

N ie  s t w i e r d z o n o  w y r a ź n i e j s z y c h  
z m i a n  w e l e k t r o k a r d i o g  r a m i e  w 12 
przypadkach leczonych tlenem lub tlenem i stro- 
fantyną. U 3 spośród tych chorych z objawami 
niedomogi wieńcowej, elektrokardiogram przed 
leczeniem nie wykazywał większych odchyleń od 
normy i podczas leczenia również nie zmienił sic. 
U 9 pozostałych chorych zmiany w elektrokardio- 
gramie były duże: blok gałązki, migotanie przed­
sionków, 3 przypadki zmian pozawałowych mięś­
nia sercowego, 2 przypadki ciężkiego uszkodzenia

wykształcają sie na dodatnie. Również przewod­
nictwo przedsionkowo-komorowe ulega przedłuże­
niu pod wpływem obu czynników, które stosowa­
ne równocześnie wywierają działanie sumujące 
sie, jak  np. u chorej Du. Odmiennie przedstawia 
sie wpływ równoczesnego stosowania tlenu i stro- 
fantyny na odcinki ST. Już stosowanie samego 
tlenu powoduje powrót obniżonego załamka ST 
do linii zerowej bez względu na to, czy obniżenie to 
było następstwem wstrzykiwań strofantyny, czy 
też było wyrazem zaburzenia krążenia wieńcowe­
go lub uszkodzenia mięśnia sercowego. Równocze­
sne stosowanie tlenu i strofantyny u chorego No. 
( H y p e r t o n i a  i n  n e p h r i t i c o ) ,  u którego

mięśnia sercowego w przebiegu wady serca, 1 
przypadek rozlanego uszkodzenia mięśnia serco­
wego w przebiegu wysokiego ciśnienia i 1 przypa­
dek niedomogi wieńcowej obu tętnic.

W wyniku badań wdychiwana tlenu na krzy­
wą elektrokardiograficzną dochodzimy do wnio­
sków następujących: pod wpływem tlenu płaskie 
załamki P  stają sie dodatnie, przewodnictwo 
przedsionkowo-komorowe ulega przedłużeniu, 
obniżone odcinki ST powracają do linii zerowej 
a płaskie lub ujemne załamki T stają sie dodatnie. 
Nie spostrzega sie natomiast zmian w rytm ie ser­
ca poza zwolnieniem czynności serca, w zespołach 
komorowych QRS oraz w czasie Q T.

Równoczesne stosowanie tlenu i strofantyny 
wywiera na elektrokardiogram działanie, które na 
Pewne załamki elektrokardiogramu jest zgodne, 
na inne zaś przeciwne. I tak zarówno pod wpły­
wem tlenu, jak i strofantyny płaskie załamki P

załamki ST 1, 2, 4 były bardzo silnie obniżone, 
spowodowało podniesienie sie ich. Zgodne działa­
nie wywierają tlen i strofantyna także na załam­
ki T, które z płaskich lub ujemnych wykształcają 
sie na dodatnie.

Ja k  poprzednio wspomniałem, w badaniach nad 
wpływem tlenu na elektrokardiogram O s z a c k i 
i S z c z e k l i k  otrzymali wyniki, które potwier­
dzają moje badania, ponadto S z c z e k l i k  stwier­
dził, że równoczesne podawanie naparstnicy i tle­
nu wywiera zgodne działania na przewodnictwo 
przedsionkowo-komorowe, powodując jego prze­
dłużenie. Także obniżony wskutek stosowania na­
parstnicy odcinek ST 1 i ST 2 pod wpływem tle­
nu wracał do linii zerowej.

II. W p ł y w  l e c z e n i a  t l e n e m  n a  i n n e  
o b j a w y  c h o r o b o w e .

Leczenie tlenem wywierało również wpływ u na-
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szych chorych na tętno, oddechanie, ciśnienie 
krwi, pojemność życiową płuc, duszność i ból.

Z w o l n i e n i e  t ę t n a  po tlenie spostrzegano 
w 36 przypadkach (90%), zaś w 4 przypadkach za­
chowywało się ono niecharakterystycznie, u lega­
jąc bądź to przyśpieszeniu, bądź utrzym ując się 
na tym  samym poziomie. Po kilku godzinach po 
odstawieniu tlenu tętno przyśpieszało się znowu; 
przy następnych badaniach zachowywało się tak 
samo. Zwolnienie tętna wahało się w granicach 
od 5%— 35% wartości początkowej.

Z w o l n i e n i e  o d d e c h ó w  spostrzegano 
w 32 przypadkach (80°/o), w 7 przypadkach częstość 
oddechów pozostawała niezmieniona, w 1 zaś przy­
padku, oddech przyśpieszał się. U chorego Kaz. 
zwolnienie oddechu wynosiło 30%, a u chorego 
K w a 60%.

C i ś n i e n i e  k r w i  ulegało stosunkowo 
m niejszym  wahaniom; w 25 przypadkach (62%) 
stwierdzono zniżkę ciśnienia, przy czym ciśnienie 
skurczowe obniżało się od 5%—15% wartości po­
czątkowej, ciśnienie rozkurczowe pozostawało nie­
zmienione, albo tylko nieznacznie obniżało się. 
W  .15 przypadkach (37%) ciśnienie nie zmieniło 
się, a w 1 przypadku podwyższyło się o 30%.

P o j e m n o ś ć  ż y c i o w a  p ł u c  zw iększyła 
się u 25 chorych (62%) w granicach od 10%— 30%. 
Na szczególną uwagę zasługuje chory Kw a. (stan 
po przebytym  zawale mięśnia sercowego), u któ­
rego pojemność życiowa płuc kilkakrotnie spraw­
dzana w ynosiła 1700 cm3. Już po pierwszym  na­
miocie tlenowym podniosła się do 3000 cm3, tj. 
wzrosła o 76%, utrzym ując się w następnych 
dniach na tym  samym poziomie. U  13 chorych 
(34%) pojemność życiowa nie zmieniła się, a u 2 
chorych zm niejszyła się o 30%. Na uwagę zasłu­
guje chory Zaw. (stan po przebytym  zawale mię­
śnia sercowego), u którego pojemność życiowa 
płuc w ynosiła przed leczeniem tlenem 1800 cm3, N 
a po każdym namiocie 1200 cm3, tj. zmniejszała 
się o 33%. W  2 godziny po przerwaniu leczenia tle­
nem pojemność życiowa płuc w racała znowu do 
wysokości pierwotnej. Podkreślić należy, że po­
prawa pojemności życiowej płuc nie zawsze szła 
w parze z poprawą podmiotową. W  15 przypad­
kach (37%), w których pojemność życiowa płuc 
zw iększyła się, dolegliwości, jak  ból w okolmy 
serca, duszność, niepokój, albo ustąpiły zupełnie 
albo zm niejszyły się. W  10 p r z y p a ła c h  (25%) do­
legliwości te utrzym yw ały się, mimo że pojem­
ność życiowa płuc zwiększyła się. Spośród 13 cho­
rych, u których pojemność życiowa płuc pozosta­
wała niezmieniona, 8 czuło się lepiej, a 5 nie od­
czuwało poprawy. Z 2 chorych, u których pojem­
ność życiowa zm niejszyła się, 1 czuł się lepiej, 
a drugi nie doznał ulgi.

O b j a w y  p o d m i o t o w e ,  j a k  d u s z ­
n o ś ć ,  b ó l  w o k o l i c y  s e r c a ,  n i e p o k ó j ,  
b e z s e n n o ś ć  u legały  wybitnej poprawie pod 
wpływem leczenia tlenem. U  31 chorych (78%) do­
legliwości te znacznie zm niejszyły się albo zupeł­
nie ustępowały, u 9 zaś chorych (22%) utrzym y­
w ały się nadal. Spośród 31 chorych, u których 
stwierdzono poprawę, u 19 główną dolegliwością

były bóle serca, a u 12 duszność. Już podczas pier­
wszego stosowania tlenu ustępowały zupełnie bó­
le, u chorych z niedomogą wieńcową (chorzy Be., 
La., Li., Kon., Pa.,) i po przebytym  zawale mię­
śnia sercowego przed kilku tygodniam i (chorzy 
Wi., Krze., Krzecz., Mu,, Kwa.) tak, że chorzy, któ­
rzy spędzili wiele bezsennych nocy mimo stosowa­
nia środków nasercowych i przeciwbólowych, u sy­
piali w namiocie, a po odstawieniu tlenu jeszcze 
przez szereg godzin odczuwali ulgę. U chorego Ba. 
z niedomogą wieńcową, który od 3 m iesięcy pozo­
stawał w łóżku z powodu bardzo dużych bólów ser­
ca i duszności, a u którego jakiekolw iek leczenie 
(strofantyna, eufilina, środki uspakajające) pozo­
stawało bez skutku, po ośmiokrotnym stosowaniu 
50% tlenu przez 3 godziny dziennie, dolegliwości 
ustąpiły zupełnie. Od tego czasu, tj. po upływ ie 
2 miesięcy chory czuje się dobrze, nie bierze ża­
dnych leków i powrócił do swoich zajęć. Podobny 
w ynik osiągnięto u 9 innych chorych. W  tym  u 4 
z niedomogą wieńcową (chorzy Ma., Koz., Uz., 
Szez.,), u 2 chorych po przebytym  zawale mięśnia 
sercowego (chorzy So., Kon.), u 1 chorego z nadci­
śnieniem tętnicznym (Dą.), u 1 chorego z wadą 
serca (Pi.), u 1 chorego ze zwyrodnieniem mięśnia 
sercowego (Ja.). Spośród 12 przypadków, w któ­
rych główną dolegliwością b yła  duszność, w 7 
przypadkach ustąpiła zupełnie, w 5 zaś zm niejszy­
ła się. W  pewnej liczbie przypadków, w których 
zanotowano poprawę, dolegliwości po ukończeniu 
leczenia tlenem pow racały znowu. Dlatego chorzy 
ci domagali się powtórnego stosowania tlenu.

Spośród 9 chorych, u których leczenie tlenem 
nie przynosiło ulgi, 4 cierpiało na dychawicę ser­
cową, 2 chorych na ciężką wadę serca, 2 chorych 
na wysokie ciśnienie krw i z niedomogą serca, 2 
chorych na zwyrodnienie mięśnia sercowego du­
żego stopnia; 3 spośród tych chorych zmarło.

Z wym ienionych badań przeprowadzonych 
u chorych z niedomogą układu sercowo-płucnego 
wynika, że zastosowanie tlenu wyraźnie wspiera 
leczenie nasercowe. W  wielu wypadkach już sam 
tlen przynosi dużą poprawę. Jest to zupełnie zro­
zumiałe, skoro uprzytomnim y sobie jeszcze raz, że 
zasadniczą rolę w niedomodze układu krążenia od­
gryw a niedotlenienie, które o ile trwa dłuższy 
czas doprowadza do zmian zwyrodnieniowych 
w różnych narządach, a przede wszystkim  w mię­
śniu sercowym. O p i t z badając autoptycznie 
mięsień sercowy chorych na białaczkę, niedokrwi­
stość, wady serca itp., w których istniało- niedo­
tlenienie, w ykazał w mięśniu sercowym rozległe 
blizny. O ile stan niedotlenienia mięśnia sercowe­
go trwa niedługi czas i nie spowodował zmian 
organicznych, wówczas zastosowanie tlenu nie 
tylko przynosi poprawę kliniczną, ale w pływa na 
ustępowanie zmian chorobowych stwierdzalnych 
w elektrokardiogram ie. W  przypadkach z daleko 
posuniętymi zmianami, tlen może wprawdzie 
przynieść poprawę kliniczną, nie w pływa nato­
miast na zmiany W obrazie elektrokardiograficz­
nym.

Na podstawie badań przeprowadzonych u 40 
chorych sercowych dochodzę do wniosku, że do le­



czenia tlenem nadają się chorzy z niedomogą na- 
czyn wieńcowych serca i z dychawicą sercową 
oraz niektóre przypadki zawału mięśnia serco­
wego.

Leczenia tlenem nie należy uważać za leczenie 
zasadnicze, ale jako pomocnicze wspierające w y­
datnie leczenie nasercowe.

S t r e s z c z e n i e

1) U 40 chorych z niedotlenieniem mięśnia ser­
cowego stosowano leczenie samym tlenem lub 
z równoczesnym wstrzykiwaniem, strofantyny.

2) Tlen stosowano chorym w namiotach o stę­
żeniu od 40°/o— 60% raz lub dwa razy dziennie po 
3 godziny przez kilka dni z rzędu. Ciepłota w na­
miocie w ynosiła 19° C, a wilgotność 60%.

3) W  32 przypadkach, tj. 80% stwierdzono po­
prawę podmiotową lub przedmiotową, która w ystę­
powała pod wpływem powyższego leczenia.

4) W  28 przypadkach (70%) stwierdzono pod 
wpływem  tlenu w elektrokardiogram ie następują­
ce zmiany:

a) u 5 chorych (12,5°/o) załamki P  w II i P  w III 
odprowadzeniu płaskie, w ykształciły  się na do­
datnie.

h) u 8 chorych (20°/») stwierdzono przedłużenie 
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego o 0,02 
do 0,05 sek.

c) u 5 chorych (12,5°/o obniżone odcinki ST  I, 
II, III, IV  podniosły się lub w róciły do lin ii zero­
wej.

d) u 17 chorych (42,5°/o) płaskie lub ujemne za- 
łam ki T w I lub więcej odprowadzeniach w y­
kształciły  się na dodatnie. W  8 wypadkach zmia­
na w ystąpiła pod wpływem tlenu, w 9 zaś pod 
wpływem  tlenu i strofantyny równocześnie stoso­
wanych.

5) Równoczesne stosowanie, tlenu i strofantyny 
w ywiera zgodne działanie na załam ki P, które 
z płaskich przekształcają się na dodatnie, na prze­
wodnictwo przedsionkowo-komorowe, powodując 
jego przedłużenie na załamki T, które z płaskich 
lub ujem nych stają się dodatifie. Przeciwne dzia­
łanie w yw ierają tlen i strofantyną na obniżony 
odcinek ST, który pod wpływem strofantyny ule­
ga obniżeniu a pod wpływem  tlenu powraca do l i­
nii zerowej.

6) Spośród 12 przypadków, w których nie 
stwierdzono zmian w elektrokardiogram ie pod 
wpływem  tlenu, w 3 przypadkach elektrokardio- 
gram był prawidłowy, a w 9 przypadkach cechy 
uszkodzenia mięśnia sercowego w elektrokardio­
gram ie b yły  bardzo duże.

7) Zwolnienie tętna od 5°/o—35% spostrzegano 
w 36 przypadkach (90°/o).

8) Zwolnienie oddechauia stwierdzono w 32 
Przypadkach (80%).

9) Obniżenie ciśnienia stwierdzono u 25 cho­
rych (62,5%), przy czym ciśnienie maksymalne 
obniżało się więcej od 5—15%, minimalne tylko 
nieznacznie.

10) Pojemność życiowa płuc zwiększyła się u 25 
chorych (62%) od 10%—30%.

11) U 31 chorych (78%) pod wpływem tlenu

zm niejszały się lub ustępowały zupełnie ból 
w okolicy serca, duszność i bezsenność.

12) Stosowanie tlenu należy uważać jako czyn­
nik dodatkowy w spierający wydatnie leczenie 
nasercowe w przypadkach niedotlenienia mięśnia 
sercowego.
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P r med. JAN RYMAR Kraków

Obrazy płytek krwi w zakażeniach u ludzi

Z Zakładu Patologii Ogólnej i Dośw iadczalnej U. J.

F  e g  1 e r stwierdził w zakażeniach (posoczni­
ca, ropowica) w chorobie W e r l h o f a ,  spleno- 
m egalii oraz w ziarnicy złośliwej wzrosty płytek 
w ieloziarnistych do 86.2%. M i n e t s  i G r a u x  
stwierdzili, że w gru źlicy  włókniejącej liczba 
płytek krw i nieznacznie wzrasta. Umiejscowiona 
gruźlica szczytów płuc i umiejscowione procesy 
gruźlicy  wrzodziejącej i włókniejąco-serowacieją- 
cej nie zm ieniają liczby płytek. Natomiast zapale­
nie płuc odoskrzelowe, uogólnione procesy włó- 
knisto-serowate powodują znaczne zwiększenie 
liczby płytek krwi. B 1 a c h e r  stwierdził w przy­



padkach gruźlicy  płuc zwiększenie się liczby p ły ­
tek oraz zmianę jakościowego ich obrazu.

M e t o d a  i m a t e r i a ł

Dokładna metoda pobierania i barwienia p ły­
tek została podana w pracy poprzedniej (Przegląd 
Lekarski nr 8,1947). Liczenie płytek wykonywałem  
według metody F o n i o .  Preparat do tego celu

nież bezwzględne liczby płytek krwi, znając sto­
sunek odsetkowy płytek wielo, mało i bezziarni­
stych. W  pracy tej oparłem się na podziale płytek 
F  e g  1 e r a. We wszystkich przypadkach oznacza­
łem równocześnie liczbę i obraz płytek krw i oraz 
zawsze liczbę krwinek białych i obraz odsetkowy 
krwi białej. Obraz jakościowy płytek krw i ustala­
łem z preparatów dobrze wybarwionych, w któ­
rych p łytki przedstawiały się wyraźnie, tzn. wy-
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użyty nie powinien w ykazyw ać silnego zagęszcze­
nia krwinek czerwonych, jak  również nie powi­
nien być za rzadki. Ze stosunku znalezionych p ły ­
tek na 1000 krwinek czerwonych, znając liczbę
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Z .K .1 .29 I I I . 210 .000 57 .000 134.000 19.000

U .S . 1/35 IV . 246 .000 52 .000 177.000 '1 7 .0 0 0

J .L .1 .3 0 Y. 196.000 43 .000 129.000 23.000

J .R .1 .3 4 . V I. 156.000 3 7 .CCC 102.000 17.000

0 .C .1 .4 2 . V I I . 188.000 4 3 .CCC 128.000 17.000

J .M .1 .3 3 V III 2 06 .000 4 0 .000 1 4 8 .0C0 18.000

H .R .1 .2 8 . IX. 2 57.000 77.000 166.000 14.000

I..M .1 .19 X. 153.000 32 .000 103.000 18.000

Ś re d n io kolo: 194.000 4 7 .000 130.000 17.000

krwinek czerwonych w 1 mml obliczałem liczbę | 
płytek krw i w 1 mml. W  kilku przypadkach obli­
czyłem liczbę płytek ze stosunku znalezionych p ły ­
tek na 500 krwinek białych. Uwzględniłem rów

kazyw ały równe obrysy, jak  również wyraźnie 
widoczne w protoplazmie ziarnistości azurofilne. 
Oceniałem 100—200 płytek w preparatach. W  kla­
syfikacji nie uwzględniałem płytek zmienionych, 
w ystępujących w m ałym  odsetku w każdym pra­
wie preparacie, przedstawiających się jako twory 
grudkowate, piknotyczne, o obrysach nieregular­
nych lub z wypustkam i gwiaździstym i, które są 
objawem daleko posuniętego uszkodzenia płytki.

M ateriał do badań stanowiły: 1) przypadki pra­
widłowe, 2) ostre schorzenia zapalne (zakażenia 
ropne) i 3) przewlekłe schorzenia zapalne (gru­
źlica).

A d 1. Badania u ludzi zdrowych wykonałem 
w celu ustalenia normalnego jakościowego obrazu 
płytek krwi. Przebadałem  cały  obraz krw i obwo­
dowej u 10 ludzi zdrowych.

A d 2) Poniżej przedstawiona tabela II  w ykazu­
je 22 przypadki ostrych spraw zapalnych będą­
cych wynikiem  nieswoistych zakażeń, w skład 
czego wchodzą: 4 przypadki zapalenia otrzewnej, 
4 przypadki zakażeń krwi, dalej 4 przypadki rop­
ni: 2 z nich, to ropnie pośladków, 2 inne: ropień



płuc oraz ropień zim ny mieszany w przebiegu gru­
źliczego zapalenia kręgów, 5 przypadków ropowic. 
Poza tym przebadałem płytki w 1 przypadku rop­
nego zapalenia gruczołów pachwinowych, w 1

przypadku torakoplastyki wykonanej z powodu 
gruźlicy płuc z następowym ropieniem po opera­
cji, w 1 przypadku zapalenia kości udowej prawej 
oraz w 1 przypadku zapalenia sutka.

T a b e l a  II

P R Z Y P A D E K L .P H B .

1 >
7. Z
y  2
.n  <
2  a

K R W N K I  jP Ł Y T K I
O

W l E L O Z I A R  N  i ST E.fl M A L O L IA R .N IS T E /F
O/

B E Z lA R N lS T E  Z° O B R A Z  K R W IN E K  BI A L Y C H °/a
C26RWO

A'* 
W M IL.

W
T Y Ż M D . 0 . N.

y

/
H . D . 0 . N.

/
n . 0 0 . N

/
m c . MMC PAŁ WR t o BA. LI. M O . PL.

M.5. L.27
Ł A P A L t - N i e
O T R Z E W N E J

I A 7 % 0 , 9 2 , 5 6 0 9 , 6 3  6 6 2 9 5 1 9 3 9 3 S 9 •1 9 5 2 . 7 2 9 1 6 6 5 2 5 3

N . J .  L . 3 8

Z A PA L E N IE  OTRZE 
-WNEl

WRZÓD ZO L A D K A
E ^ 8 2 6 • 1 0 , 5 3 9 9 H O b 1 9 7 9 8 9 8 5 5 8 9 0 9 3 5 9

K . B .  U 6
Z a p a l  Wy r o s t . p, o b

ŁCjORŁEI.. 
ZAPALENIE OTR.ZEW.

n r 3 1 . 0 ? 8 9 5 9 7 6 1 1 8 2 2 0 1 3 5 1 1 9 1 9 9 8 3 0 1 0 2

H .K .  L .1 9
2APAL.WYR0t-T.R0B 

2.00 RZU 
ZAPALENIE OTRZEW.

E t fb O 1 2 , 5 3 5 9 2 1 5 2 3 3 4 5 2 9 56 1 0 1 0 5 1 9 17 9

M .H .  LZ9
PO 5 0 C I N 1 C A 2 9 5 ”/ . 0 , 2 2,600 5 , 9 • 1 2 2 5 5 9 5 9 5 5 2 3 ? 4 4 Z 1 7 6 6 1 1 0 9

MB. L . 5 0
KARBU N K U LY  KAR­

KU
P O S O C Z N I C A

a 3 6 % 0 , 9 Ójoh 0 3 7 , 7 1 7 7 3 6 5 1 2 4 4 5 5 9 2 1 9 ? 7 2 9 1 5 9 5 9 2 a '2 3

5.5. LAH
fcOPNŁ ZAPALENIE

M lOOAlKIłW
. P O S O C Z N IC A

a 1 1 , 3 3 8 b 9 19 9 8 2 1 9 9 1 8 0 5 6 2 3 9 ° , 5 6 9 , 5

O.G. L.i8
R O P N Ł  ZAPALENIE 

MIC.OALKOW 
P O S O C Z N IC A

Y E 5 5 , 2 . 6 6 5 6 6 2 2 6 6 3 9 3 9 0 2 , 5 1 2 2 1 55 5.5 7 -

M.5. LAS
R O P IE Ć

POŚLADKA I X 2 7 , 0 3 0 1 9 9 6 55 3 6 3 9 6 6 1 2 . 3 5 7 9 1 0

] . K .  LA b  
ROPIŁNLIMNY 

MI E EZ.ANY X 5 0 , 0 2Z9C i ? 6 5 5 9 3 8 9 2 41 5 5 1 .5 8 3 6 1 0,5 2 0 6

J 5. L 23
ROPItlil piłuc ZE b&0 , 9 3,600 1.30 980 69 2 2 6723 3 26 6 6 5 37 36 1 19 6 1

J.t. L. 30
ROPIEĆ POŚLAD­

KA xn 931 1 , 0 9,510 -10.0 969 58 2 2 62 28 Z 1 31 j 7 1 11 63 18 ?

JZ. L.30
ROPOWICA UDA 

PRAWEGO
X I 83?. 0.8 9,790 I39 538 93 9 2 1 50 92 1 9 3 ? 7 9 97 31 11 2

OS. L29
ROPOWICĄ 

PODUDZIA LEWEOO XE 27.9 629 59 6 60 23 6 1 3o 6 4 10 3 32 56 3 9 2

J.W. L.27
ROPOWICA 

UDA PRAWEGO w 3,090 10.1 337 75 5 1 1 82 15 . | 16 Z Z 1 28 97 17 5 a

CB L.29 
Ropowica sztji m 5,080 20.8 309 30 13 1 99 90 9 49 6 1 7 0,5 17 66 1,5 7 8

A.W. L.2.5 
ROPOWICA 
r a m i e n i a  PRAW. XVJi 16.0 605 22 9 1 27 60 3 63 9 1 10 2 6 63 1 23 5

L.C. L.23
ROPNE Z.APALGRIŁ2 
L1MF. PACHWINOW

M l 5,990 9-8 571 71 2 1 2 76 19 2 1 22. 3 3 1 1 5 9 5 S 1 23,5 6,5

n.n . i  .58
Z-CORZ.EL PLUĆ XE 2,900 17.0 892 oS 3 2 1 74 17 Z 19 6 1 7 1,5 5 62. 23 2,5 3

6P. L.2.8
ROPIE NI E RANY 
POTORAKOPLAbT. 
GRUŹLICA PELC

XX 3,720 19.2 5 5 2 61 1 6 68 25 9 2.9 3 3 21 95 3 27 9

SP L.35
Z A P A L E N IE  KoUl 
UDOWEJ PRAWEJ

m . 3.290 11.2 956 31 3 9 38 56 1 0,5 45 4;5 l 22 26 92.5 7,5

n .n. lać
z a p a l e n i e  grul2-0
LU SUTKÓW.PfcW.

m 18.6 £ 2 8 1 9 k 2 2 0 °1 9 71 9 9 1 2 68 18 2



lenia stawu biodrowego, 1 przypadku gruźliczego 
zapalenia gruczołów chłonnych szyjnych oraz 
w 3 przypadkach gruźlicy płuc.

W y n i k i  b a d a  ń 
W poprzedniej pracy (Morfologia i k lasyfik a­

cja płytek krw i człowieka „Przegląd Lekarski" 
nr 8, 1947) przedstawiłem rozmaite postacie p ły ­
tek krwi opisane u ludzi przez różnych autorów.

Badając stosunki ilościowe i jakościowe p ły­
tek krwi brałem pod uwagą zmiany, jakie zacho­
dzą we krw i obwodowej podczas zakażenia ropne­
go oraz w schorzeniach zapalnych przewlekłych 
(gruźlica). Wiadomym jest, że produkty powstałe 
w czasie przebiegu zakażenia działają na szpik 
kostny, powodując odczyn obronny ustroju pole­
cający  na zwiększeniu się liczby krwinek białych, 
zaś w przypadku porażenia szpiku przez zakaże­
nie zmniejszenie się ich liczby w 1 mml. Produk­
ty zapalne m ają więc punkt zaczepienia w ukła­
dzie białokrwinkowym  szpiku kostnego. W ażnym  
sią w ydaje zachodzący w tych warunkach odczyn 
ze strony płytek krw i jako samodzielnego układu 
w szpiku kostnym oraz jego stosunek do odczynu 
ilościowego krwinek białych.

Tabela I w ykazuje jakościowe obrazy płytek 
krwi u ludzi zdrowych oraz m orfologiczny stan 
krwi obwodowej. Ogólna liczba płytek w 1 mml 

j u ludzi zdrowych waha sią w moich obliczeniach 
od 152.000—257.000, zatem w granicach podanych 
przez F o n i o .  Normalne jakościowo obrazy p ły ­
tek krwi w ykazują wahania indywidualne wyno­
szące od 19°/o—30°/o płytek wieloziarnistych, 64%—

T a b e l a  III

PRZYPADEK L . R H B .

'J
i i< 3 
i  «  

I?  £

K R W I M K I P tY F K l

W
T Y Ś .

W lE L O Z I A R N I S T t /o L lA L O Z lA R N IS T E  % B E Z Z . I A R N I S T E . % O B R A Z . C I A Ł E K  B I A Ł Y C H  %

CZERWO 
ME W 

Ml U.

B i A t E
w >T Y Ś . M . 0. o . N . / M. D. o . N.-

/
M . D. 0. N . /

*
M L PAL WP. EO. BA. L I. M O .

Ul.E .  L . 2 8  9
G R u Ż l i C Z B
n a p a l e n i e
O T P Z .E W N E J

I * 1 ,6 0 0 1 3 . 6 1 9 9 5 0 5 0 , 5 1 4 3 5 1 2 5 3 4 H 5 6 7 1 1 5 1 2

M .T .  L.2.8 $  
G R U Ź L I C Z E  
Z A P A L E N IE  
O T R Z .E W N E J

u 80% 0 .9 9 , 3 5 0 8 . 9 1 3 8 1 3 5 1 8 5 9 3 1 6 9 1 6 2 1 8 1 9 5 2 5 2 8 5

M . R .  L . 6 0  O
N O W O T W O R O W E  
W Y SIŁ K O W E . ZAPA­
L E N IE  OTRZEW NEJ

m 6 0 % 0 ,S 3 , 5 8 0 9 . 7 5 2 6 4 0 1 1 3 45 4 1 7 1 1 5 0 5 5 2 1 2 6 5 3 1 4 4

l . P  L . 2 0  9  
G R U Ź L I C Z E  

Z A P A L E N IE
K R Ę G Ó W

9 , 0 0 0 5 . 0 1 9 2 4 4 4 2 5 0 28 1 2 1 41 5 4 3 2 5 ? 2 1 . 5 2 8 9 . 5

S.5. L . 1 6  9 
G R U Ź L IC Z E
z a p a l e n i e
K R Ę G Ó W

2 9 . 5 2 9 7 3 7 3 2 4 2 34 4 1 38 1 9 1 9 9 5 9 1 0 , 5 2 5 5 . 5

W .K .  L . 16  o-* 
G R U Ź L IC Z E  Z A PA ­
L E N IE  SZPUśL), 
K O S T N E G O

e h 3 , 0 0 0 6 . 8 1 3 8 3 1 Z 2 3 5 48 5 1 5 4 - 9 2 1 1 . 1 10 5 6 5 1 20 J

M . 5 .  L 1 3 .  $  
G R U Ź L I C Z E  ZAPA­
L E N I E  STA W U
B i o d r o w e g o

w 6 . 5 2 3 ? 4 2 Z 4 4 S 4 2 5 4 ? 3 2 5 4 1 1 1 2 0 l

K . W . L . 2 2  ?
G R U Ź L IC A  5EROW ­
KI L Ó K  N IEJ A,CA 
S Z C Z Y T U  PŁU C A

LEWECiC

H S m 4 . 0 3 , 9 0 0 5 . 6 265 2 5 Z 1 2 3 0 6 1 5 .1 6 7 3 3 1 8 3 9 1 3 9 3

iŃ. W .  L . 3 5  o
G R U Ż L .P L  UC
z a p a l e n i e

O P Ł U C N E J

t k ; > 3 7 “ 0 , 9 3 ,8 -1 0 9 . 5 3 6 9 4 2 5 11 4 S 4 4 4 48 4 k 1 2 3 4 ? ZO 9

K .H  L 3 2  o  
G R U Ź L IC A  PŁU C 
S E R O  W A C IE  JĄ C o 
W Ł Ó K N I E ] * ,C A

6 5 7 . 0,9 3,590 5 .3 988 2 3 3 1 1 0 3 7 48 ć 3 5 } 6 6 1 ,5 2 4 . 5 4 6 •1 2 2 5

T .b o l .  I I . .

P rzypadek L .P , [ lo ś ć  p ły te k  
ogólna

W ie lo z ia rn is -
- t e

M ałozia i n i a t e B e z z ia rn is te

NORMA ś re d n ia 194.000 47 .000 130.000 17.000

Z ap a len i*

o trze w n ej

I . 366 .000 143.000 190.000 33 .0 0 0

11. 400.000 188.000 192.000 2 0 .0 0 0

I I I . 784.000 473.000 157.000 149.000

IV. 350.000 119.000 196.000 3 5 .0 0 0

Posoczn ice

V. 122.000 72 .000 45 .000 5 .0 0 0

V I. 178.000 78 .000 84 .000 16.000

V II. 38 .000 31 .000 7 .0 0 0 n ie  z n a le z io n o

V III . 66 .00 44.000 22 .000 • •

Ropnie

IX . 301.000 166.000 117.000 18.000

X. 2 ,2 9 4 .0 0 0 1 ,2 3 9 .0 0 0 940 .000 115.000

XI c 480.000 326.000 125.000 29 .000

X II. 475 .000 297.000 145.000 33 .000

Ropowice

X I II . 536 .000 269.C00 230.000 37.000

XIV. 630.000 370.000 189.000 63.0Q0

XV. 338.000 277.000 54 .000 7 .0 0 0

XVI. 305.000 134.000 150.000 21 .000

XVII. 607 .000 166.000 381 .000 60 .000
Ropne z a p a le ń . 
g r u c z .l i r a f .p a c iavm 576.000 434.000 126.000 17.000
Z gorzel

p łuc XIX. 392-000 290.000 75.000 27 .0 0 0
R op ien ie  po ta  
ra k o u la a  ty c e • XX. 652,000 378.000 160.000 16.000
Z ap a l, ko ści 
uda prawogo XXI. 436.000 173.000 243.000 2 0 .0 0 0
Z a p a le n ie  gru-i 
ozołu  sutkowe/’' XXII 227.000 45.000 162.000 20 .000

. A d 3. Przebadałem również p łytki w 10 przy­
padkach przewlekłych schorzeń zapalnych, tj. w 2 
przypadkach gruźliczego zapalenia otrzewnej, 
w 1 przypadku zapalenia otrzewnej wysiękowego 
na tle nowotworowym, dalej w 2 przypadkach 
gruźlicy  kręgów, w 1 przypadku gruźliczego zapa­



72% m ałoziarnistych, zaś bezziarnistych od 5%— 
12°/o. W  wartościach bezwzględnych liczby płytek 
Przedstawiają się następująco: średnia liczba p ły ­
tek wieloziarnistych w 1 mml wynosi około 47.000, 
m ałoziarnistych 130.000, zaś bezziarnistych 17.000. 
W ahania osobnicze płytek wielo-, mało- i bezziar­
nistych przedstawia tabela la . Przeciętne stosunki 
odsetkowe w obrazie jakościowym  płytek małych, 
dużych, olbrzymich i o nieprawidłowych kształ­
tach przedstawiono w pracy poprzedniej.

U ludzi zdrowych we krw i obwodowej w yka­
zano wahania odsetku lim focytów wynoszące od 
26,5—35%, zaś w przypadkach III, Y , V III, IX  i X  
w ystąpił odsetek lim focytów od 39—50%>.

T abe la l i l a .

Przypadek .p .
I lo ś ć  ogólna 

p ły te k
f i e l o z i a r n i a t e U a ło z ia r n i s te B e z z ia rn i s te

NORMA śre d n a 194.000 47.000 130.000 17.0Q0

G r u ź l ic z e / I .  . 2 99 .000 128.000 159.000 12.000

c a ^ a j o t rą - I I . 138 .000 2 5 .000 8 8 .0 0 0 2 5 .000

Nowotworoweza p .o lrzą w n I I I 426 .000 192.000 213.000 2 1 .000

G ru ź lic z e
z a p a le n ie
kręgów

IV. 192.000 96 .000 79 .000 17.000

V. 294 .000 125.000 113.000 5 6 .0 0 0
ć r u ź l .z a p a l VI. 138.000 48.000- 7 5 .000 15.000

G r u ź l .z a p a l  
s t .D io a rc w . IN I. 237 .000 114.000 111.000 12.000

G ru ź lic ę (ITT 265 .000 79.000 178.000 8 .0 0 0

X. 369.000 177.000 177.000 15.000
p łu c

X. 488.000 180.000 269 .000 2 9 .0 0 0

Z m i a n y  w o g ó l n y c h  i b e z w z g l ę d n y c h  
l i c z b a c h  p ł y t e k  k r w i  w z a k a ż e n i a c h  
z u w z g l ę d n i e n i e m  z m i a n  k r w i n e k  

b i a ł y c h

W  przypadkach III, X , X IV , X V I, X V II, X IX  
X X , w ykazujących wysokie liczby krwinek białych 
wynoszące od 14.200—50.000 w 1 mml. stwierdzono 
równocześnie wysokie liczby bezwzględnych w ar­
tości płytek wieloziarnistych, tj. 134.000 —  478.000 
w jednym przypadku nawet 1,239.000 1 mml. (Ta­
bela II  i Ha). W  przypadkach: I, II, IV, XI, XII, 
X III, X V , X V III  i X X I  w ykazujących liczby 
krwinek białych nieco tylko wyższe od normy 
tj. 9.600 —  13.400 w 1 mml stwierdzono wartości 
bezwzględne płytek wieloziarnistych, wynoszące 
od 134.000 —  434.000 w 1 mml. Natomiast w przy­
padkach: V I, V III, I X  i X X I I  w ykazuje się 
zwiększenie liczby krwinek białych od 18.600 — 
55.400 w 1 mml przy liczbach bezwzględnych p ły ­
tek w ieloziarnistych obniżonych, względnie nie­
wiele różnych od wartości normalnych (por. tabe­
la la , II  i Ila). W  przypadku V  i V II  posocznic 
wykazano niskie stosunkowo ogólne liczby płytek 
i krwinek białych. Ogólna liczba płytek krwi, 
z w yjątkiem  czterech przypadków posocznic oraz 
jednego przypadku zapalenia gruczołu sutkowego, 
w którym  jest normalna, okazuje się zwiększona 
w granicach od 301.000 —  2,290.000 w 1 mml (por. 
tabela II). Istnieje więc równoległość między 
wzrostami ogólnych liczb płytek a zwiększeniem 
się liczb bezwzględnych płytek wieloziarnistych. 
W ynika z tego, że w zakażeniach pojawia się we 
krw i obwodowej przede wszystkim  zwiększona 
ilość bezwzględna płytek wieloziarnistych przy

równocześnie zwiększonej ich liczbie ogólnej. Mo­
żna więc przyjąć istnienie trombocytozy wielo- 
ziarnistej.

Zm iany zachodzące w bezwzględnych ilczbach 
płytek wielo-, mało i bezziarnistych podczas 
ostrych zakażeń u ludzi w ykazuje tabela Ila. 
Okazuje się, że w większości wypadków bezwzględ­
na liczba płytek wieloziarnistych wzrasta. P rzy ­
padek X  w ykazał prawie 37:krotny, zaś X V III  
9-krotny przyrost płytek wieloziarnistych w poró­
wnaniu z normą. W  pozostałych przypadkach 
bezwzględna liczba płytek wieloziarnistych powię­
ksza się 2,5—7-krotnie. Posocznice w ykazują liczby 
płytek krw i ogólne obniżone lub niewiele odbie­
gające od normy, podobnie zachowują się i bez­
względne liczby płytek wieloziarnistych.

Bezwzględne liczby płytek małoziorniśtych 
w zakażeniach ostrych w ykazują w większości 
przypadków wartości nieznaczne odbiegające od 
normy. Jedynie w przypadkach X, X V I I  i 
X X I  wykazano 2—6-krotny ich przyrost. Obniżenie 
bezwzględnych liczb płytek m ałoziarnistych w y­
kazano w posocznicach oraz w przypadku zgorzeli 
płuc (por. tabela Ila). W  pozostałych przypad­
kach w ystąpiły  nieznaczne wzrosty lub wartości 
prawie normalne.

Bezwzględne liczby płytek bezziarnistych przy­
padek: I, III, IV , X , X II, X III, X I V  oraz X V II  
w ykazują 2—8-krotny przyrost, zaś V, X V , obni­
żenie, pozostałe przypadki nie w ykazują zmian.

Jakościowy obraz płytek krw i w ykazuje w za­
każeniach ropnych większy lub m niejszy przyrost 
odsetkowy płytek wieloziarnistych z w yjątkiem  
przypadku V II  i X X II. (Por. Tabela II). N ajw yż­
sze wartości płytek wieloziarnistych w yniosły 82°/o 
w porównaniu z normą średnio wynoszącą około 
24%>, a wahania wyniosły od 20%—82%>. Odsetki 
p łytek m ałoziarnistych obniżają się do 16%> (przy­
padek V II, tab. II), w innych przypadkach waha­
ją  się od 18%—39%>, reszta przypadków w ykazuje 
liczby zbliżone do normy lub nieco wyższe od w ar­
tości normalnych (por. tabele: I  i II). Odsetki p ły­
tek bezziarnistych pozostają bez zmiany, t. j. 
5—10% lub obniżają się poniżej 5% (przypadek V, 
X V , X V I I I  i X X I), aż do zupełnego ich zniknię­
t a :  (VII i V III).

Z wszystkich powyżej przedstawionych obra­
zów wyiłika, że w zakażeniach ostrych (gronkow- 
cem, paciorkowcem) zw iększają się odsetki płytek 
wieloziarnistych, jak  również ich bezwzględne licz­
by oraz ogólna liczba płytek krwi.

Z m i a n y  w o b r a z i e  k r w i n e k  b i a ł y c h

Tabela II  wykazuje, że liczba krwinek białych 
zwiększa się a wartości ich w ahają się w poszcze­
gólnych przypadkach od 9.600—55.400 w 1 mml. 
z w yjątkiem  przypadku V. W e wszystkich przy­
padkach stwierdza się przesunięcie w lewo, w nie­
których nawet bardzo znaczne, z pojawieniem się 
28%— 65% postaci pałeczkowych. Porównując ze­
stawione w tabeli obrazy jakościowe płytek krw i 
z obrazami jakościowym i krwinek białych spo­
strzega się, że wzrost odsetka płytek w ieloziarni­
stych przebiega zawsze równolegle z przęsunię-



ciem w lewo, a w przypadkach, w których w ystę­
pują w obrazie krwinek białych m etam yelocyty 
i m yelocyty w ykazuje się wysoki przyrost odset­
kowy płytek wieloziarnistych, wynoszący 60—82°/o 
(przypadek: III, V II, VIII, X I, X II, X IV , 
X V , X I X  i X X ). Reszta przypadków w ykazuje 
również znaczne przyrosty odsetkowe płytek wie­
loziarnistych, mimo że nie wykazano we krwi 
m yelocytów względnie postaci młodych. Równo­
cześnie obniżają się znacznie lub znikają zupełnie 
b a z o  f i l e  i e o z y n o f i l e  oraz znacznie 
zmniejsza się liczba lim focytów aż do 2,5%. M o- 
n o c y t y  w przedstawionych przypadkach w y­
kazyw ały indywidualne wahania od 2— 10%.

W artości krwinek czerwonych, przebadane 
w niektórych przypadkach w ykazują liczby 
zmienne. W  ośmiu przypadkach wykazano obni­
żenie liczby krwinek czerwonych, wynoszące w po­
szczególnych przypadkach od 2,900.000 —  3,860.000 
w 1 mml. trzy przypadki przedstawiają wartości 
prawidłowe, w jednym zaś przypadku wystąpiło 
zwiększenie ich liczby. W skaźnik barwny wahał 
się od 0,8—1,0. (Tabela II).

Z m i a n y  w o g ó l n y c h  i b e z w z g l ę d n y c h  
i l o ś c i a c h  p ł y t e k  k r w i  w s c h o r z e ­
n i a c h  p r z e w l e k ł y c h  z u w z g l ę d n i e ­

n i e m  z m i a n  k r w i n e k  b i a ł y c h .

Tabela III przedstawia obrazy jakościowe oraz 
stan krwi obwodowej w schorzeniach zapalnych 
przewlekłych (gruźlica). Ogólna liczba płytek 
krwi wzmaga się słabo w przypadkach I, III, IX  
i X  osiągając wartości od 294.000 —  488.000 w 1 
mml. Przypadki II, IV , V II, V III, w ykazują w ar­
tości rdytek normalne. W  przeciwieństwie do zaka­
żeń ostrych nie stwierdza się tu równoległości 
między zwiększeniem się liczby krwinek białych 
a wzrostem ogólnych liczb płytek krwi. Jakościo­
we obrazy płytek krw i w ykazują niższe wartości 
odsetków płytek wieloziarnisTych w porównaniu 
z przypadkam i zapaleń ostrych. W zrost jednak 
odsetka płytek w ieloziarnistych stwierdza się 
w przypadkach I, III, I X  i X  równolegle do 
zwiększenia się ogólnej liczby płytek krwi. Pozo­
stałe przypadki nie w ykazują tej równoległości 
(IV, V I, V II). Przypadek V III  w ykazał prawie 
normalne stosunki w obrazie płytek krw i II zaś 
przypadek 18% płytek bezziarnistych. Przyrost 
odsetka płytek wieloziarnistych w przypadkach 
schorzeń zapalnych przewlekłych wynosi od 30%— 
50%, zaś w schorzeniach zapalnych ostrych uzy­
skuje najw yższą wartość 82%. W ynika z tego, że 
schorzenia zapalne ostre (zakażenia ostre) po­
wodują największy przyrost odsetka płytek wie­
loziarnistych.

Stosunki ilościowe, dotyczące bezwzględnych 
wartości płytek krw i w przewlekłych schorzeniach 
zapalnych przedstawia tabela I lia . Okazuje się, że 
bezwzględne liczby płytek w ieloziarnistych wzra­
stają około 2— 4 krotnie, w niektórych zaś przy­
padkach liczba ich jest obniżona (II) lub zmian 
nie w ykazuje (VI).

Bezwzględne liczby płytek inałoziarnistych nie 
wiele odbiegają od wartości normalnych, wyno­

sząc od 111.000—177.000 w 1 mml. (por. tab. Ia i III 
przypadek: V, V II, V III i IX ), tylko w przypadku 
III  i X  zaznaczył się słabo wzrost bezwzględnych 
liczb płytek m ałoziarnistych (213.000, 269.000), 
a w przypadkach II, IV , V I ich obniżenie poniżej 
wartości normalnej.

Bezwzględna liczba płytek bezziarnistych 
w większości przypadków pozostaje bez zmiany, 
a tylko w V  i X  przypadku zaznaczył się słaby 
ich przyrost, zaś w V III  obniżenie do 8.000 w 1 
mml.

Z m i a n y  w o b r a z i e  k r w i n e k  b i a ł y c h

Tabela III wykazuje, że liczba krwinek bia­
łych w przypadkach II, III, IV , V II, V III  i X  jest 
normalna, tj. 4.700— 8.300 w 1 mml. lub nieznacznie 
zwiększona 9.500 —  13.600 w 1 mml. w przypadkach 
I, V  i IX . Obraz krwinek białych w wym ienio­
nych przypadkach w ykazyw ał o wiele mniejsze 
przesunięcie w lewo (18% pałeczek), niż w p rzy­
padkach zakażeń ostrych. Silniejsze przesunięcie 
w lewo wystąpiło w dwu przypadkach daleko po­
suniętej gruźlicy płuc (23% i 24,3% pałeczek). 
W  IV , V  i V II  przypadku obraz krwinek białych 
prawie nie odbiegał od stosunków prawidłowych. 
K rw inki czerwone w ykazują w kilku przypadkach 
obniżenie liczby poniżej 4,000.000 przy wskaźniku 
barwnym wynoszącym  od 0,8 —  1,0.

Z porównania obrazów krwi obwodowej w za- 
żeniach ostrych oraz schorzeń zapalnych przewle­
kłych, w ynika że im większe zmiany zachodzą 
w składnikach m orfotycznych krwi, tym w ięk­
szych zmian spodziewać się należy w jakościo­
wym obrazie płytek krwi.

O m ó w i e n i e  w y n i k ó w

W  zakażeniach ostrych we krw i obwodowej 
spostrzega się dwa odczyny na bodziec, jakim  jest 
zakażenie ropne: 1) jeżeli pojawia się podczas za­
każenia zwiększona liczba płytek we krw i obwo­
dowej ( t r o m b o c y t o z a )  z równoczesnym o d 
s e t k o w y m  przyrostem w obrazie jakościowym  
płytek wieloziarnistych, wówczas we krw i w ystę­
puje znaczne zwiększenie b e z w z g l ę d n e j  licz 
by płytek wieloziarnistych. Przyrost ten, jak  się 
okazuje idzie równocześnie ze zwiększeniem licz­
my krwinek białych. Można więc przyjąć, że układ 
ptytkotwórczy, jak  i układ białokrwinkowy w tych 
warunkach odpowiadają w sposób podobny na 
zakażenie. 2) Jeżeli w zakażeniu pojawia się we 
krwi obwodowej zmniejszona ogólna ilość płytek 
krw i (t h r o m b o p e n i a), ze wzrostem odstetka 
płytek wieloziarnistych, wówczas we krw i będzie 
obniżona bezwzględna ilość płytek wieloziarni­
stych. Odczyn ten można by uznać jako w yraz pe­
wnego uszkodzenia m e g  a k a r i o c y t ó w, np. 
przez długotrwałe zakażenie.

Nasuwa się przypuszczenie, że m e g  a k a r i  o- 
c y t y  w jednym i drugim odczynie dążą przede 
wszystkim  do tworzenia wieloziarnistych płytek 
krwi, które być może gra ją  rolę w ważnych proce­
sach obrony ustroju odbywających się podczas za­
każenia.



W warunkach sprawnej obrony ustroju istnie­
je równolegle wzmożona produkcja krwinek bia­
łych i płytek krwi w walce z zakażeniem. Nato­
miast w razie niewydolności jednego z układów 
może nastąpić wyrównanie ze strony drugiego 
układu.

Na podstawie .otrzymanych wyników, dotyczą­
cych zachowania sie ilościowego płytek krw i 
i krwinek białych podczas zakażeń ropnych nasu­
wa sie przypuszczenie, że układ r a e g a k a r i o -  
c y  t o w y  może jakby zastępować w pewnych oko­
licznościach upośledzoną czynność układu biało- 
krwinkowego, a to przez wzmożone wytwarzanie 
płytek, kiedy we krw i obwodowej pojaw iają sie 
krw inki białe w ilości zmniejszonej względnie nie­
znacznie tylko zwiększonej. Odwrotnie, układ bia- 
łokrwinkowy m obilizuje większą ilość krwinek 
białych w wypadku, jeżeli układ m e g a k a r i o -  
c y t  o w y  w ykazuje upośledzoną czynność w pro­
dukcji płytek krwi.

W  schorzeniach zapalnych .przewlekłych (gru­
źlica) w ykazują obrazy jakościowe płytek niższe 
przyrosty odsetków płytek wieloziarnistych, jak 
również mierne przyrosty ogólnych liczb płytek, 
lub brak zwiększenia tychże. Zachodzą różnice we 
wzroście liczb płytek krwi, jeżeli porówna sie 
ostre zakażenia (gronkowiec, paciorkowiec) z za­
palnym i schorzeniami przewlekłym i (gruźlica). 
W pływ  bodźca zapalnego np. przy ropnym zapale­
niu otrzewnej nie może być równym bodźcowi 
przy gruźliczym  zapaleniu otrzewnej, zatem ich 
działanie na szpik kostny musi być odmienne. 
Przypisać by to można innemu nasileniu w w chła­
nianiu sie, z miejsca zapalnego produktów rozpa­
du tkanek oraz różnorodności działającego bodź­
ca. Bodźce drażniące szpik kostny powodują mo­
bilizacje płytek krwi i kwinek białych. P e g l e r  
w doświadczeniach swoich uzyskiw ał u człowieka 
zwiększenie sie odsetków płytek w ieloziarnistych 
w obrazie jakościowym  oraz wzrost ich liczby 
ogólnej przez w strzykiw ania domięśniowe .n u- 
k l e i n i a n u  sodowego i uważa, że on ma swoi­
sty w pływ  na zachowanie sie płytek. Podobnie 
w warunkach patologicznych przez wessanie sie 
produktów rozpadu jąder komórkowych dochodzi 
sie do zwiększenia sie ilości płytek w ieloziarni­
stych. P e g l e r  uważa: że „w odczynie n u k l e i ­
n o w y m  i ropieniu jednakowy czynnik pobudza 
komórki m acierzyste płytek" i wysuwa przypu­
szczenie, że n u k l e i n i a n y '  odgryw ają w ustro­
ju role jedneg.o z bodźców fizjologicznych dla 
tworzenia sie płytek.

Stwierdzone w własnych badaniach niejedna­
kowe przyrosty odsetków i bezwzględnych liczb 
płytek wieloziarnistych we krwi obwodowej w za­
każeniach ostrych i schorzeniach przewlekłych za­
leżą wiec od rozległości i jakości stanów zapal­
nych oraz stopnia wchłaniania niektórych produk­
tów rozpadu tkankowego.

9
S t r e s z c z e n i e

W zakażeniach spowodowanych przez pacior­
kowce i gronkowce oraz w rozległych ropieniach 
stwierdza sie przeważnie występowanie t r o m-

b o c y t o z y ,  w posocznicach natomiast w ykazuje 
sie obniżenie liczby płytek we krw i obwodowej. 
W obrazie jakościowym  płytek krw i podczas zaka­
żenia pojawia sie wzrost odsetku płytek wielo­
ziarnistych do 82% (norma średnia 24°/o), jak  rów­
nież bardzo znaczne powiększenie sie bezwzględ­
nych liczb tychże płytek. W  gruźlicy w ykazaje sie 
niższe odsetki płytek wieloziarnistych, przy bez­
względnych liczbach płytek wieloziarnistych nie­
wiele tylko podwyższonych.

Podczas schorzeń zapalnych ostrych (zakaże­
nie gronkowcowe i paciorkowcowe) równolegle do 
t r o m b o c y t o z y  wzrasta równocześnie i l e u -  
k o c y t o z a ,  w ahająca sie od 9.600 —  50.000 w 1 
mml, tylko w niektórych przypadkach posocznic 
wykazano niskie liczby płytek i krwinek białych. 
W  zakresie bezwzględnych wartości płytek wielo­
ziarnistych w ykazuje sie, że bez względu na sto­
pień nasilenia łeukocytozy występuję stałe zwięk­
szenie sie liczb płytek wieloziarnistych. W  nieli­
cznych tylko przypadkach, w których wykazano 
wysokie łeukocytozy od 18.600—55.400 w 1 mml. bez­
względna liczba płytek w ieloziarnistych była ob­
niżona względnie niewiele różna od normy (47.000 
w 1 mml.).

W e wszystkich przypadkach zakażeń nieswoi­
stych, za w yjątkiem  posocznic, wykazano 2,5-37- 
krotny przyrost płytek wieloziarnistych w porów­
naniu z normą, w przeciweństwie do schorzeń za­
palnych przewlekłych (gruźlica), w których tylko 
i nie we wszystkich przypadkach wykazano 2— 4- 
krotny przyrost tychże płytek. Bezwzględne liczby 
płytek mało- i bezziarnistych w wyżej wym ienio­
nych stanach chorobowych w ykazyw ały zmienne 
wartości. Proporcjonalnie do nasilenia zmian 
w m orfologii krw i obwodowej idą zmiany w obra­
zie jakościowym  i ilościowym płytek krwi.
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Zastosowanie samolotu do mikrobiologicznego 
badania wyższych sfer powietrza

Bakteriologicznym  badaniem powietrza za j­
mowało sie szereg uczonych. Przede wszystkim  
P a s t e u r  badał dokładnie skład ilościowy i ja ­
kościowy m ikroflory powietrza, dalej M i g  u e 1, 
M i f 1 e t, K o c h ,  C o hn,  F 1 u g g  e, T i s s a n -  
d i e r, S o r o k i n ,  W e l l s ,  B a r e n b e r g ,  Ja-  
c ob ,  u nas B u j w i d  rozszerzają pojecie nauko­
we w tej dziedzinie. Badania wym ienionych odno­
szą sie przede wszystkim  do ścisłego scharakte­
ryzowania warstw przyziemnych powietrza. Szero­
kie zastosowanie samolotów i balonów przyczyni­
ło sie do zbadania powietrza pod względem m ikro­
biologicznym w wysokich warstwach troposfery 
i stratosfery. R o g e r s  i M e i e r  w 1936 r. doko­
nali badań na pograniczu troposfery i stratosfe­
ry na balonie Eksplorer II i w ykazali, że nawet



na tak dużych wysokościach w ystępują żywe mi­
kroorganizmy, które zaliczono do rodziny: Bacil- 
laceae i Coccaceae, natom iast zarodniki grzybów 
oznaczono jako: A spergillus i Penicillium . Należy 
wspomnieć również o innych autorach w tym za­
kresie, jak  S*t a k m a n n, H e n r y ,  C u r r a n  
i C h r i s t o f f e r ,  którzy badali mikroflorę; po­
wietrza w dolinie M issisipi w stanach Texas, Min­
nesota, Nebraska i W yom ing. Interesowały ich 
raczej patogeniczne grzyby roślinne, p yłki zbóż, 
traw i zasięg m ałych owadów. Następnie C r a i -  
g i e  i P o p p  (1932) oraz B r o w n  (1934) użyli 
samolotu do chwytania zarodników rdzy nad K a ­
nadą. Ostatnimi badaniami w tym  zakresie są pra­
ce B. P r o c t o r a  z 1934 i 1942 r. nad ilością bak­
terii w górnych warstwach powietrza. Loty doty­
czyły  w  pierwszym  rzędzie zagadnień meteorolo­
gicznych, a poza tym  dokonano przy pomocy pre­
cyzyjnego przyrządu badań bakteriologicznych 
na wysokości około fiOOO m nad p. m. L oty zosta­
ły  wykonane tylko w okresie wiosennym i w yka­
zały  dość różnorodne gatunki bakterii z rodziny 
Bacillaceae i Coccaceae. A utorzy otrzym ywali 
przeważnie m ateriał od pilotów najemnych, obsłu­
gujących ich przyrządy, safiii natomiast w ykony­
w ali tylko prace laboratoryjne.

Jako dyplomowana pilotka motorowa i balono­
wa zainteresowałam się badaniami wymienionych 
autorów. W pierwszych pracach interesowałam 
się makroskopowym aeroplanktonem następnie 
strefą entomologiczną i ornitologiczną, pod koniec 
zaś dokonywałam badań bakteriologicznych i my- 
kologicznych. Pierwsze badania z 1937 r., które re­
feruję na tym  miejscu przeprowadzałam na wys. 
od 50—3.200 m (najwyższa wysokość osiągnięta 
w początkowych doświadczeniach). Przyrząd w ła­
snej konstrukcji, który służył do pobierania pró­
bek powietrza, umieszczony i wmontowany był na 
stójce samolotu pod skrzydłem. Oddalony był od 
kabiny i motoru o 2,5 m w tym celu, aby unikać 
zbyt silnych wirów powietrznych silnika. Przednia 
część przyrządu, przez którą przepływ ały próbki 
powietrza wysunięta była przed skrzydła samolo­
tu tak, by linie aerodynamiczne nie przepływ ały 
uprzednio przez płatowiec. Przyrząd połączony był 
za pomocą „bowdenów" z kabiną pilota. W łaściw y 
przyrząd, służący do pobierania próbek powietrza, 
składał się z długiego płaszcza metalowego o prze­
kroju prostokątnym, który zam ykany b ył z obu 
stron również prostokątnymi „kapturam i" długo­
ści 20 cm. W  środku tego przyrządu znajduje się 
rurka przepustowa w kształcie litery  „Z“, prze­
chodząca i złączona spoiście z obu stron z metalo­
wym  płaszczem przyrządu. Rurka ta zwrócona b y­
ła prostopadle w kierunku lotu i przez nią prze­
chodziły próbki powietrza. Frontowa część rurki 
kształtu Z była zaopatrzona klapą w kierunku lo­
tu, która w miarę potrzeby m ogła być podnoszona 
i opuszczana za pomocą „bowdenu", który był na­
w inięty na odpowiedni mechanizm kół zębatych 
w kabinie i za pomocą rączki można było klapą 
manewrować. Przeciwna strona tzn. część w ylo­
towa rurki była otwierana podobnie, jak  fronto­
wa. Zasadniczą i najgłów niejszą częścią tego przy­
rządu b yła  emaliowana metalowa sztaba, pusta

w środku. Wzdłuż tej metalowej sztaby w odpo­
wiednich wgłębieniach znajdowało się 10 otwo­
rów okrągłych o średnicy 22 mm; potem zwięk­
szono ilość otworów do 20. Oczka te od strony przy­
legającej do wpustowej części rurki Z zaopatrzo­
ne b yły  w pierścienie, na które nakładano przed 
każdym lotem gęste metalowe siateczki, których 
było kilkanaście do zmiany. Na siateczkach tych 
umieszczono identycznej wielkości krążki z bibu­
ły  japońskiej, którą przepajano jałow ym  i ideal­
nie czystym  olejem kostnym. Sztabę bezpośrednio 
przed każdym lotem umieszczano w opisanym pła­
szczu metalowym, w którym  przymocowywano ją  
za pomocą „bowdenów" i gum y spadochronowej. 
Otwory w sztabie przechodziły i pokryw ały się 
z otworami rurki Z w pewnych określonych cza­
sach, w których miano pobierać próbki powietrza 
na określonych wysokościach. Z boku sztaby nad 
każdym oczkiem umieszczony jest otwór o średni­
cy 5 mm, do którego wchodzi zatrzask, poruszany 
również trzecim z kolei bowdenem, dla dokładne­
go umieszczenia oczek sztaby w w ylocie rurki Z. 
Cała sztaba łącznie z siateczkami i przepojoną 
olejem bibułką japońską była przed każdym lo­
tem dokładnie w yjaław iana w autoklawie. Podczas 
wkładania i wyjm owania sztaby poczynione b yły  
wszelkie ostrożności, ażeby bibułek japońskich nie 
zakazić powietrzem warstw przyziemnych. Pracę 
laboratoryjną rozpoczynano bezpośrednio po w y­
konanym locie. W  celu wyosobnienia z bibułek ja ­
pońskich m ikroflory stosowano metodę rozcień- 
czeń. Każdą z osobona partię bibułek japońskich 
wkładano do probówek z wodą jałową, zatkanych 
jałowym  korkiem i potrząsano tak długo, dopóki 
bibułki japońskie nie rozpłynęły się na drobne 
włókienka. Pierw sza próbka zawierała 10 cm3 ja ło ­
wej wody, następne dwie po 9 cm3. Z pierwszej 
przenoszono 1 cm3 cieczy z roztrzepaną bibułką ja- 
pańską do drugiej, następnie w ten sam sposób do 
trzeciej, zm ieniając za każdym razem pipety, aby 
b yły  jałowe. Metoda ta odpowiadała następującym 
rozcieńczeniom: 1:1, 1:10, 1:100, wyższe rozcieńcze­
nia okazały się zbyteczne, gdyż kolonie nie w ystę­
powały zbyt licznie. Następnie z każdego rozcień­
czenia przenoszono pipetą po 1 cm3 zawiesiny na 
p łytki P erti’ego, stosując metodę płytek lanych. 
P ły tk i przenoszono do termostanu o temp. 37° lub 
pozostawiano w temperaturze pokojowej przez 
okres 3—5 dni. D la wyosobnienia zarodników g rzy­
bów używano agaru z brzeczką piwną i umie­
szczano p łytki P etri’ego w temp. 24° C, przetrzym u­
jąc je od 4— G dni dla dostarczenia im dłuższego 
czasu do rozwoju. Następnie liczono bakterie po­
wierzchowne, głębokie i zarodniki grzybów, robiąc 
przy tym  preparaty z każdej kolonii oddzielnie 
metodą G r a m a .  W szystkie odmienne gatunki 
mikroorganizmów przeszczepiano na zasadnicze 
podłoża bakteriologiczne wyszczególnione w po­
dręczniku system atyki B ergey’a i według wzro­
stu i zachowania się na rozm aitych pożywkach 
oznaczano kolejno gatunki. Odnośnie do zarodni­
ków grzybów hodowano je na odrębnych podło­
żach m ykologicznych (agar z 10% wyciągiem  otrąb 
pszennych, buliony z dodatkiem glukozy lub lak­
tozy względnie maltozy, pożywka Sabouroud’a,



żelatyna z wyciągiem suszonych śliwek). Pyły ba­
dano na oddzielnych prążkach bibuły japońskiej, 
skąd można było je zdejmować i poddawać do­
kładnym oględzinom. Z wykonanych 36 lotów 
wyosobniono i oznaczono 40 gatunków bakterii. 
Na podstawie równych ilości przepływającego po­
wietrza przez bibułki japońskie (przyrząd wysta­
wiano na działanie powietrza przez 5 minut) moż­
na było w przybliżeniu określić średnie ilości bak­
terii, zarodników grzybów i pyłów na 1 m3 
uwzględniając różne rozcieńczenia z poszczególny­
mi wagami. Na podstawie obliczeń matematycz­
nych, określających przepływ powietrza przez ru r­
ką przyrządu w ciągu 5 minut, przepływało przez 
siatką z bibułką japońską okrągło 4160 1 powie­

trza. Stąd już łatwo można dostać ilość bakterii, 
przypadającą na 1 m3 na różnych wysokościach:

J =
i. 1000 
1160

(i = ilość schwytanych bakterii).

Tak np. 25 kwietnia 1937 r. na wysokości 100 m 
przypada na 1 m3 powietrza

J  = 246 . 1000
4160

= 57 bakterii

i analogicznie J  =
100 . 1000

= 24 zaród, grzybów.

Coccaceae — 50.3%
Bacillaeeae — 40.8 „
Bacteriaceae — 5.6 „
Actinomycetaceae — 2.2 „
Spirillaceae — 1.1 „

Najcząściej zatem spotykanymi gatunkam i by­
ły bakterie z rodziny Coccaceae, przeważnie z ga­
tunku Micrococcus o różnorodnych i żywych kolo­
rach, jak  np. Micrococcus aurantiacus, Micr. lu- 
niger, Asp. terreus itd. Licznie reprezentowane 
teus, Micr. ochraceus, Micr. flavus, Rhodococcus 
roseus lub Sarciny rozmaitych gatunków.

Przypuszczalnie szkodliwe działanie promieni 
pozafiołkowyeh nie wpływa na nie tak szkodliwie, 
tak na inne gatunki. Z rodziny Bacillaeeae można 
wymienić następujące gatunki, zestawione male­
jąco według częstotliwości ich występowania: 
B. subtilis, B. cereus, B. albus, B. mycoides, B. me- 
sentericus.

Gatunki z rodziny Bacteriaceae występują nie­
licznie. Na pierwszy plan co do ilości i częstotli­
wości występowania wysuwa sią Proteus vulga- 
n s, Achromobacter album i Achromobacter fili- 
faciens. Wiosną można było zauważyć gatunki

Actinomyces, jesionią natom iast drożdże dzikie, 
w których tylko niektóre wykazywały zdolności 
fermentacyjne (na 26 gatunków — 12 gatunków 
fermentowało cukry). Z bakterii chorobotwór­
czych na uwagą zasługuje Staphylococcus aureus, 
wyosobniony pięciokrotnie w porze letniej. Zasiąg 
jego występowania dochodził do wysokości 1800 m. 
nad p. m. Badania były przeprowadzone w warun­
kach tlenowych a występujące bakterie należały do 
psychrofilnych. Biorąc pod uwagą zarodniki grzy­
bów, to najliczniej występowały gatunki Penicil- 
lium, z których wyróżniono: Penicillium cyclopium 
Pen. glaucum, Pen. m atris meae, Pen. Szaferi itd. 
Na drugi plan co do częstotliwości występowania 
wybijają sią gatunki: Aspergillus fumigatus, Asp. 
niger, Asp. terreus itp. Licznie reprezentowane 
są w przestrzeniach atmosfery gatunki: Alterna- 
rum, Cladosporium, Fusarium, Helmitosporium, 
Verticil]inm i Mucor. Beszta, jak np. zarodniki 
rdzy (Puccinia, śnieci (Ustillago), powodujące 
choroby zbóż i traw, występują stosunkowo 
rzadko. W okresie wiosny po przejściu deszczów, 
kiedy nie chwytano innych mikroorganizmów wy­
stępują takie, jak  np. Venturia inaeąalis. Zjawi­
sko to tłumaczyć można tym, że grzyb ten roz­
przestrzenia sią tylko po przejściu deszczów. N aj­
częściej występują jednak pyłki w górnych 
warstwach powietrza. Przewyższają niewspół­
miernie organizmy żywe. W analizie pyłkowej 
wyróżniono szereg gatunków, z których najlicz­
niej występują pyłki z rodziny Gramineae, Ra- 
nuneułaceae, Betulaceae, Tiliaceae itd. Jak i jest 
stosunek wzajemny mikroorganizmów wykażą to 
przeciętne ilości bakterii i zarodników grzybów, 
jakie występują na tych samych wysokościach, 
w tych samych warunkach meteorologicznych
w miesiącu lipcu 1937 r.

Wysokość Miesiąc Przeciętne ilości pyłku, bakterii, zarodników stosunek

800 m 7/1938 1100 80
grzybów

45 24,4:1,8:1.
1700 „ 99 872 55 42 20, 7:1, 3:1.
3000 „ 99 444 25 15 17,7:1,6:1.
3200 „ 99 203 34 20 10,2:1,7:1.

Dla 500 m wysokości w 1 m3 znaleziono 36 bakterii, 16 zaród, grzyb.
1000 „ * ” 23 * „ 10 „
1500 „ 99 ’’ 13 „ 9 „
2000 „ „ 99 20 8 „
2500 „ 99 »» 10 6
3000 „ 99 ” 8 „ 4 „

Jest to zestawienie tylko z jednego lotu, który 
wykonano w dogodnych warunkach meteorologi­
cznych. Poza określeniem ilości i jakości bakterii 
notowano częstotliwość występowania, zasięg wy­
sokości, na której każde z poszczególnych bakte­
rii czy zarodniki grzybów występowały, wreszcie 
Porą roku i miesiące najwiąkszej liczebności. Na 
podstawie tych spostrzeżeń można było dokładnie 
obliczyć procentową zawartość bakterii, występu­
jących w wyższych warstwach.

Zestawienia zrobione z 37 lotów pokrywają sią 
z następującymi obliczeniami:



W yniki osiągnięte wykazują, że życie biologicz­
ne w powietrzu podlega ciągłym  zmianom. Niema 
stałych form, które by regulow ały stan w tropo- 
sferze. Istnieje duża zależność od czynników me­
teorologicznych takich, jak  temperatura, rozmaite 
postacie opadów, które w m niejszy lub większy 
sposób spłukują aeroplankton, następnie rozmaite 
prądy powietrza, jak  wstępujące, zstępujące i po­
ziome m ają dominujące znaczenie w rozprzestrze­
nianiu się m ikroflory. W ysokość nie jest czynni­
kiem decydującym  o występowaniu ilości i jakości 
m ikroflory. Często na wysokościach ponad 3000 m 
jest ich więcej niż w warstwach niższych, szcze­
gólnie występuje ten stan rzeczy po przejściu opa­
dów przez w arstw y dolne. Powietrze zanieczyszcza 
się przeważnie od warstw ziemi, ale również w ilo­
ści niewielkiej ze znacznych wysokości, _skąd mi- 
kroplankton opada z prądami zstępującymi. N igdy 
nie spotykano rzadkich okazów m ikroflory, prze­
ważnie tylko te, które występują ńa powierzchni 
ziemi, na rosnących roślinach, na rozkładających 
się szczątkach organicznych, w wodzie, w powie­
trzu względnie na żywych organizmach. N awiązu­
jąc do m ikrogeografii w zależności od sposobu 
rozprzestrzeniania się m ikroflory, nie ma w łaści­
wie, jak  do tej pory, granic, do których by ona nie 
docierała.
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Uwagi o leczeniu gruźlicy płuc w przychodniach

Rozpowszechnienie gruźlicy  płuc w Polsce i ma­
ła stosunkowo liczba zakładów dla leczenia gru źli­
cy, zmusza większość chorych na gruźlicę do lecze­
nia się am bulatoryjnego w przychodniach porad­
ni przeciwgruźliczych, ubezpieczalni społecznej 
i u lekarzy pryw atnie praktykujących.

Jeżeli tacy chorzy, po długotrwałym  leczeniu 
am bulatoryjnym , dostają się w końcu do sanato­
rium, przybyw ają tam niejednokrotnie w stanie 
zaniedbanym, spraw iającym  trudności nie do roz­
wiązania lekarzowi' zakładowemu. Zaniedbanie 
stanu chorych leczonych am bulatoryjnie jest spo­
wodowane brakiem dostatecznych środków, któ­
rym i rozporządzają lekarze, często niedostatecz­
nym wyszkoleniem, czasem niestety złą wolą, cho­
dzi tu o lekarzy pryw atnie praktykujących, którzy

nie mogąc zastosować racjonalnej metody leczni­
czej, poprzestają na wygodnym  i intratnym  
w strzykiwaniu soli wapnia i miedzi i odsyłają do 
zakładu chorych, znajdujących się już w stanie 
rozpaczliwym.

Chciałbym  w tym miejscu poruszyć najczęściej 
popełniane błędy w leczeniu am bulatoryjnym  gru ­
źlicy, zauważone przeze mnie w czasie pracy 
w przychodni a także u chorych, którzy przybyli 
po tego rodzaju leczeniu do sanatorium i możli­
wości uniknięcia tych błędów.

Lekarz przyjm ujący w przychodni rozporządza 
zwykle aparatem rentgenowskim do prześwietlali 
oraz bakterioskopowym badaniem plwociny i mu­
si przy pomocy tych środków rozpoznawczych za­
decydować, czy należy poprzestać na dalszej obser­
w acji chorego, czy też rozpocząć leczenie zabiego­
we, począwszy od próby wytworzenia odmy.

Obecnie jeszcze duża część lekarzy uważa, że 
stwierdzenie wczesnych zmian gruźliczych bez 
wyraźnego rozpadu i bez prątków gruźliczych 
w plwocinie, nie upoważnia do rozpoc?zęcia długie­
go i uciążliwego dla chorego leczenia odmą, mo­
tyw ując to tyni, że u znacznej liczby chorych 
zmiany te są odwracalne. Pogląd ten może być 
słuszny tylko co do tych chorych, którzy mogą być 
obserwowani w zakładzie, rozporządzającym po­
mocniczymi środkami rozpoznawczymi, jak  apara­
tura do zdjęć warstwowych i badaniami biologicz­
nymi na obecność prątków gruźliczych w plwoci­
nie lub w przepłuczynaeh żołądkowych u osób nie 
prątkujących. Te dwie metody pozwalają, z przy­
czyn zrozumiałych, na w ykrycie procesu rozpado­
wego znacznie wcześniej niż zdjęcie przeglądowe 
i bakterioskopia. Jeżeli dodamy, że zmianom gruź­
liczym  w miąższu płucnym tow arzyszy zwykle za­
jęcie opłucnej i tworzenie się zrostów opłucno- 
wych, w ikłających leczenie odmą i że inne powi­
kłania przyodmowe są tym rzadsze im wcześniej 
w ytw arza się odmę a nadto, że duża część chorych, 
chodzi tu szczególnie o wieśniaków, z powodu w a­
runków pracy, zgłasza się rzadko do kontroli le­
karskiej, dojdziemy do wniosku, że przezorniej po­
stępuje lekarz decydujący się wcześniej na rozpo­
częcie leczenia odmą, niż ten, który czeka na w y­
raźne stwierdzenie rozpadu dostępnymi metoda­
mi. Naturalnie należy przedtem obserwować cho­
rego przez czas w ystarczający do zorientowania się 
w dynamice procesu gruźliczego.

Sposób prowadzenia odmy w przychodniach 
jest często nieracjonalny i niebezpieczny. P rzeglą­
dając książki odmowę można zauważyć dopełnia­
nia dużymi ilościam i powietrza po długich od 
stępach czasu. N ależy raczej r o z p o c z y n a ć  odmę 
m ałym i ilościami powietrza, np. 150 ml do 200 ml 
i doprowadzić do ciśnienia optymalnego wew- 
nątrzopłucnowego, niż hołdować rzadkim, lecz du­
żym dopełnieniom.

Jeżeli stwierdza się odmę niezupełną z powodu 
zrostów opłucnowych, należy szybko zdecydować 
się na poprawienie jej, przecinając zrosty. Jako za­
sadę należy wprowadzić wziernikowanie opłucnej 
dla ustalenia wskazań do przepalenia zrostów we 
wszystkich odmach ze zrostami. W  tym celu moż­
na mieć kilka łóżek w miejscowym szpitalu dla



tych przypadków. Jeżeli przecięcie zrostów jest 
niemożliwe albo nie wskazane z powodu charak­
teru zrostów lub jam y gruźliczej (duże „ziejące“ 
jam y grożące przebiciem) należy przerwać odmę 
i zdecydować się na inny sposób leczenia zapado­
wego a nie prowadzić odmy niezupełnej lub nawet 
przeciwwybiórczej niekorzystnej i uciążliwej dla 
chorego, narażając go na przerzuty z nieleczonej 
jam y, jak  to niestety często się widzi; zaryzyko­
wałbym  twierdzenie, że liczba niezupełnych i z te­
go powodu niekorzystnych odm, prowadzonych 
w przychodniach, przekracza połowę przypadków.

Chwila zakończenia odmy skutecznej rozstrzyga 
o wyniku leczenia i jest dla chorego często w ięk­
szym przeżyciem niż wytworzenie odmy, gdyż z tą 
chwilą chory ostatecznie wraca do życia społeczne­
go jako człowiek zdrowy, czego tak pragnął lub 
w dalszym ciągu, po otworzeniu się jam y, pozosta­
je gruźlikiem . K tóż nie spotkał chorych dopełnia­
jących odmę po kilkunastu latach je j trw ania po­
mimo perswazji lekarza.

Z drugiej strony, ileż razy chory radząc się co 
do zaprzestania odmy, stwierdza, że lekarz, który 
w ytw orzył odmę, obiecał, że można ją  będzie 
przerwać po kilku m iesiącach1?

Powzięcie decyzji o przerwaniu odmy jest tru­
dniejsze dla lekarza niż o jej wytworzeniu. Za 
krótkie podtrzymywanie odmy prowadzi do po­
nownego pojawienia się jam y, za długie doprowa­
dza do sztywnej odmy, do rozległych zrostów opłu- 
cnowych z przeciągnięciem narządów śródpiersia, 
zaburzeniami w krążeniu i inwalidztwem. N ależy 
przyjąć, że po dwu do trzechletnim trw aniu odmy 
skutecznej, to znaczy takiej pod wpływem  której 
wkrótce po je j wytworzeniu i ewentualnym uzu­
pełnieniu przepaleniem zrostów lub porażeniem 
przepony zniknęła jam a w obrazie radiologicz­
nym, prątki w plwocinie i objaw y postępowania 
procesu gruźliczego, ostatecznie m iarodajnym  do 
przerwania odmy jest jedynie ujem ny w ynik ba­
dania biologicznego plwociny (przepłuczyn żo­
łądkowych) na obecność prątków gruźliczych oraz 
ujem ny w ynik badania radiologicznego warstwo­
wego płuc na obecność resztek jam y gruźliczej. 
W  tym  celu chorzy muszą być skierowani do spe­
cjalnych pracowni.

Jeżeli dokonanie tych ostatnich badań jest nie­
możliwe, a płuco zachowuje swą elastyczność, na­
leży utrzym yw ać niedużą odmę, nie pozwalając na 
sklejenie się listków opłucnej i obserwować roz­
prężone płuco.

Chciałem jeszcze zwrócić uwagę na skuteczność 
uzupełniania odmy porażeniem przepony w przy­
padkach jam  w dolnych płatach płuc i zrostów 
płaszczyznowych z przeponą. W  tych ostatnich 
przypadkach porażenie przepony ma znaczenie, 
dla poprawienia odmy, w tym samym stopniu, co 
przecinanie zrostów opłucnowych w przypadku jam  
w płatach górnych.

Natomiast jako zabieg samodzielny, porażenie 
przepony ma mniejsze znaczenie w zam ykaniu jam 
gruźliczych a raczej oddaje usługi w „odgorączko- 
waniu ‘ chorych i utrzym ujących się krwioplu-

ciach jako zabieg czasowy (zmiażdżenie n. przepo­
nowego).

Porażenie przepony jest zabiegiem, który po­
winien być wykonany w szpitalu, ale w ym aga 
krótkiego pobytu w nim i może być w trącony 
w leczenie ambulatoryjne.

Pozostają torakoplastyka i zwolnienie płuca 
pozaopłucnowe (odma pozaopłucnowa i otok olejo­
w y pózaopłucnowy) oraz trudniejsze przypadki 
przepalania zrostów opłucnowych jako zabiegi, któ­
re mogą być wykonane tylko w odpowiednio w y­
posażonych zakładach i przez specjalnie w yszko­
lony personel. Nawiasem dodam, że u nas odma 
pozaopłucnowa, w przypadkach wskazań do pier­
wotnej obustronnej odmy, z zarośnięciem opłuc­
nej po jednej stronie, jest rzadko stosowana i n a j­
częściej chorzy tacy chodzą z odmą jednostronną 
wewnątrzopłucnową łub w ogóle nie są leczeni me­
todami uciskowymi.

Należało by zatem stwarzać ośrodki chirurgi­
cznego leczenia schorzeń klatki piersiowej w oko­
licy  większych miast. P ierw szy taki ośrodek orga­
nizuje się obecnie w Zakopanem pod kierownic­
twem D ra W. Rzepeckiego.

O C E N A
Ludw ik Hirszfeld: „H istoria jednego życia". Czytel­

nik 1946, str. 369.

N iełatw e było zadanie podjąć się recenzji „H istorii 
jednego życia", którą się przeżyw ało ponow nie we w ła ­
snych niezatartych nigdy w spom nieniach przebytego k o ­
szmaru. „Historia" pisana krwią serdeczną człow ieka  
i uczonego, polskiego uczonego o św iatow ej sław ie, prof. 
Ludwika H i r s z f e l d a .  Dzieje to dziesiątków  lat ży ­
cia, w ysoce p łodnego w  odkrycia naukow e z dziedziny  
„m ikrokosm osu",* a biegnącego często na podobieństw o  
rwącego strum ienia górskiego, pełnego dlatego i przeżyć  
niezw ykłych, człow ieka wolnego, oddanego z najw yższym  
tem peram entem  natur}' sw ojej życiu ii nauce.

Przechodząc do charakterystyki autora i opisu dzie­
jów  jego życia, widzi się lata wzlotu m łodzieńczego i n a ­
stępnej za granicam i kraju 10-letniej działalności nauko­
wej człow ieka, którego głów nym  zadaniem  życia  stało  
się odkryw anie prawdy; jest on intelektualistą i takim  
go przede w szystkim  do ostatnich stronic jego w sp om ­
nień w idzim y. Ale nie wyłącznie, bo przy tym  poryw a go 
wciąż życie, ponosi stale piękno przyrody, czem u daje 
wyraz w  licznych pracach naukow ych i w sw ojej „H isto­
rii życia".

Lata studenckie spędza H i r s z f e l d '  w Heidelbergu, 
gdzie w krótce zostaje asystentem  znakom itego D u n- 
g e r n a ,  tw órcy serologii konstytucjonalnej, z którym  
w spółpracuje w  tej now ej, tw orzonej przez nich w spólnie  
dziedzinie w iedzy biologicznej. Z prawdziwym  żalem, 
z konieczności, pom ijam  opis głębokich przeżyć badacza, 
odsłaniającego rąbek prawdy (to trzeba czytać!), odno­
szącej się  do pow stającej nauki o grupach krwi. Te prace 
D u n g e m a  w esp ół z  H i r s z f e l d e m ,  a wkrótce już 
sam ego H i r s z f e l d a  sta ły  się podstaw ą dalszych n ie ­
zw ykle p łodnych badań. P óźniej w  Zurychu oboje  
H i r s z f e l d  ó  w  i e otrzym ują asystentury: on w  u n i­
w ersyteckim  Zakładzie H igieny u prof. S i 1 b e r-



S c h m i d t a ,  żona w K linice D ziecięcej prof. F e e r a .  
W  Zurychu habilituje się nasz uczony; tu realizują się 
jego pragnienia przetapiania w iedzy w  żywę słow o i opa­
now ując dusze m łodzieży staje się nie tylljo wykładow cą, 
ale i w ychow aw cą. A jakim  był m istrzem  w tej sztuce, 
dał się poznać zarówno zagranicą, jak i w kraju, w W ar­
szawie.

Następne rozdziały- w ielka wojna, Arm śe d’Orient —  
i w yjazd na Bliski W schód. M łody docent porzuca Szw aj­
carię i zarysow ującą się przed nim  karierę profesorską, 
udaje się, na front jugosłow iańsk i, gdzie szalała już nie 
epidem ia, lecz „pożoga11 duru plam istego, by walczyć  
z wrogiem , który dotknął m ilion ludzi, a na 360 lekarzy  
prawie w szystkich , z których zm arło 126. W idzim y go 
tu jako działacza i organizatora, im prow izującego w naj­
cięższych prym ityw nych warunkach w ojennych i zakła­
dającego podw aliny przyszłej Służby Zdrowia w  um iło­
wanej i serdecznie do jego osoby przyw iązanej Jugosła­
w ii. Poznajem y go tam  jako społecznika, nauce i sp o­
łeczności serbskiej n iosącego daninę z w iedzy sw ojej. 
W raz z żoną „niespokojnego ducha11, jak on, nie opuszcza  
Serbii, choć była ku tem u sposobność, w najcięższych  
chw ilach klęski, zdaw ało się, druzgocącej naród ju gosło ­
w iański, aż do chw ili jego w yzw olen ia. Drogim i bo stały  
się  im: Serbia i  jej m ężny, dzielny lud chłopski, do głębi 
przyw iązany do ziem i ojczystej, św iadom  grozy niew oli,
0 szlachetnej duszy i łagodnym  sercu, gościnny, delika­
tny, zdolny do trwałej wdzięczności. Takim i m niej w ię­
cej słow am i charakteryzuje autor chłopa serbskiego. Pod  

koniec kam panii już w Salonikach pracują oboje H i r s z ­
f e l d o w i e  w w ielk im  szpitalu Armće d ^ r ien t, gdzie 
skupiali, się  reprezentanci w szystkich narodów  świata. 
Z konieczności znów  pom ijam  w iele cennych spostrzeżeń  
Autora i w nik liw ej jego charakterystyki jednostek i na­
rodów, od białych poczynając i na czarnych kończąc, 
w tym  „kalejdoskopie ras i narodow i1. Ta okoliczność  
ułatw iła dw ojgu naszym  uczonym  dokonanie epokow ych  
odkryć dalszych nad grupam i krwi (O, A, B) przy m a­

sow ym  ich badaniu, pozw alając stw ierdzić obecność tych  
3 grup u w szystkich  badanych, ty lko  w nierów nej pro­
porcji. D ało to  m ożność odczytania jakby w księdze b io­
logicznej dziejów  w ędrów ek ludów  na kuli ziem skiej 
„z zachodu na w sch ód  i ze w schodu na zachód; krzyżu­
jących się przy tym  ze sobą, aż pow stały  zespoły rasowe, 
prze,topione w kuźni w spólnej historii w  jeden naród11.

Pom ijam  z kon ieczności w iele innych odkryć Autora 
z dziedziny bakteriologicznej, jak i klinicznej, których za 
tak krótki czas pobytu Autora na froncie w ojennym  było  
im ponująco dużo. W reszcie rok 1918. W yzw olenie P o l­
ski. Po szczęśliw ym  przebyciu kam panii serbskiej (po 
ciężkiej m alarii tropikalnej, jaką Autor przebył i innych  
chorobach zakaźnych) m ałżonkow ie H. pow racają do 
W arszawy, pełni radości i tęsknoty do ziemi, w którą 
„korzeniam i11 wrośli. P iękne są m yśli, wypow iedziane  
przez H i r s z f e l d a ,  na temat tego, czym  uczony  
jest w  sw ojej ziemi, a czym  na obczyźnie: tu  ma sw ój 
dom, przeszłość i  przyszłość, na obczyźnie tylko teraź­
niejszość.

Autor z zapałem  zaiste m łodzieńczym  podejm uje  
obok  ścisłej naukow ej pracę organizatorską w  zakłada­
nym  Instytucie H igieny, stając się  zarazem  w ykładow cą
1 w ychow aw cą studiującej tam  m łodzieży, czego tak 
zawsze pragnął. Życie w  W arszawie i praca w P aństw o­

wym  Instytucie H igieny, działalność naukowa, m iędzyna­
rodowe zjazdy naukow e przyczyniają się do naw iązania  
łączności P olski N iepodległej z uczonym i innych krajów  
i z m iędzynarodow ym i organizacjam i w  Am eryce i w E u­
ropie przy Lidze Narodów. (Komitet H igieny Ligi Naro­
dów, K om isja przeciwepidlemiczna, na której czele stanął 
dr R a j c h m a n ,  Fundacja Rockefellera, Am erykańskie  
T-wo Pom ocy Żydom (Joint) i i.), dzięki którym  pow staje  
w W arszawie Państw . Zakład H igieny i Szkoła Higieny, 
wspaniale zorganizowane placów ki naukow o-badaw cze  
i sanitarno-społeczne. N iezw ykle ożyw iony zostaje ruch  
naukow y w  dziedzinach m edycyny teoretycznej, dośw iad­
czalnej i praktycznej, sanitarnej. Duszą obok innych pol­
skich uczonych tego ruchu i wzm iankow anych placów ek  
staje się oczyw iście ich g łów ny inicjator i organizator. 
Ponosi go ta praca. Praca nad wyraz płodna: powstają  
tam naukowe podstaw y walki o zdrowie, pow stają liczne 
filie P. Z. H. z w ykw alifikow anym i kierow nikam i; w pro­
wadzone zostają szczepienia ochronne m asow e; wreszcie  
pogłębia się dzięki dalszym  badaniom  pogląd na rolę 
i znaczenie grup krwi i rodzi się now a koncepcja sero­
logii konstytucjonalnej; głębsza interpretacja zjaw isk od­
pornościow ych (p. „Prolegom ena nauki o odporności11) 
z now ym i poglądam i na zjawiska biologiczne, jak dąże­
nie do rów now agi m iędzy m ikro- i m akroorganizm em  
„z prawem najm niejszego cierpienia11, do odnalezienia  
postaci i m echanizm ów  obronnych, um ożliw iających  
sym biozę m iędzy drobnoustrojem  (pasożytem  chorobo­
twórczym ) i gospodarzem  (nosicielem ). W iele z tych  
i tym  podobnych m yśli uczonego badacza, niestety, m usi 
się pom inąć, np. o biocenozie, o celowmści walki o byt 
w  imdę dobra i harm onii, jako celu św iata itp. Na k ilk u ­
nastu zjazdach m iędzynarodow ych i w  P olsce autor jest 
głosicielem  tych teoryj, popartych dośw iadczalnym i fak  
tam i. Ale n iestety  zaabsorbow any pracą badawczą, orga­
nizacyjną i pedagogiczną, m im ochodem  tylko porusza on 
w „H istorii11 tego okresu ogólniejsze życie w spółczesnej 
Polski. Autor niektóre rzeczy doniosłe z tych czasów  
przem ilczał, niektóre m niej ważne m oże niepotrzebnie 
przytoczył, przejaskrawił, a w dalszych rem iniscencjach  
doskonale się już w yczuw a grozę nadchodzącej burzy 
dziejowej 1939 roku.

O blężenie W arszaw y. Znane sm utne dzieje nam  
w szystkim . H i r s z f e l d ó w  dotknął cios w ielu m i­
lionów  ludzi, o tyle jeszcze ponoć łaskaw szy, jeśli m ożna  
się tak wyrazić w stosunku do Autora i Jego M ałżonki, 
że uszli m ęczeńskiej śm ierci, przeszedłszy gehennę getta 
warszawskiego, dokąd w ysiedlili N iem cy Autora z ro­
dziną wraz z 400.000 obyw ateli polsk ich „niearyj- 

skiego" pochodzenia. I oto ginie radość życia, zagrożo­
nego każdej chw ili okrutną śm iercią, jakiej uniknęło za­
ledw ie kilkadziesiąt tysięcy  zam urow anych tam ludzi. 
T o w szystko jednak nie łam ie jeszcze człow ieka, lecz 
w yzw ala w nim  jakby now ą energię w obliczu śmierci. 
Profesor organizuje zespoły, urządza wykłady, im pro­
wizuje wraz z garstką innych konspiracyjne kursy lekar­
skie, w zorow o urządzoną pracownię, by  dać wiele go­
dzin zapom nienia zgrom adzonej m łodzieży. Na wezwanie 
zacnego prezesa gm iny inż. C z  e r  n i a k o w  a urzą­
dzają tam pod przewodnictwem  prof. H i r s z f e l d a  
Radę Zdrowia, by -choć w części przeciw działać „pożo­
dze" epidem ii duru plam istego i innych chorób, szerzo­
nych  św iadom ie a także i przez nieuctw o i nikczem ność



Niemców. Tego, co się tam działo, n iesposób op isyw ać, 
a na przypom inanie tortur, zadaw anych dzieciom  i ich 
matkom, starcom , czego św iadkiem  był Autor, też nas 
nie stać. D ość jest p r z e c z y t a ć ,  czy chociaż rzucić okiem  
tylko na tytu ły  rozdziałów „Historii": „W ygnany", „Mia­
sto Śmierci", „Dur plam isty w  dzielnicy", „Oboizy zagła- 
dy“, „Ostatni zryw ginącego narodu", „Gnane zwierzę" 

itp., aby p o j ą ć  ogrom  zgrozy dlo opisania trudny.
To też z jakim ś głębokim  westchnieniem  ulgi dow ia­

dujem y s*ę raz wraz o ludziach tam wielkiego ducha, 
wraiz z Autorem  chyląc ze czcią głow ę przed Nim i. Św ie­
tlana postać kapłana ks. G o d l e w s k i e g o ,  to 

znów  lekarza dra Juliusza K o r c z a k a ,  p.  W i l ­
c z y ń s k i e j  przesuwają się  przed oczam i i niektórzy  
z nich giną wraz z tym  ludem  skazanym  na zagładę. „Ten 
lekarz —  piisze Autor o K orczaku —  godizien jest, aby go 
zaliczono w  poczet m ęczenników  idei m iłości". Prezes 
gm iny inż. C z e r n i a k ó w  ginie dobrow olnie, po­
żegnaw szy żonę listow nie: „żądają ode mnie, bym  w ła­
snym i rękom a zabijał dzieci m ojego narodu. Nie p o zo ­
staje mi nic innego, jak umrzeć". W reszcie odezwa: „P o­
lacy, Obywatele, Żołnierze W olności" bojow ców  żyd ow ­
skich, ginących z bronią w  ręku w śród płom ieni ruin 
gettą za godność ludlzką i honor w dniu 23 kw ietnia 1943 
roku ery i kultury chrześcijańskiej... —  ze słow am i brat­
niego pozdrow ienia i zapewnienia, iż wiedzą, że W arsza­
wa w serdecznym  bólu i łzach w spółczucia, z  podziwem  
i trw ogą przygląda się bitwie, którą od  w ielu dni pro­
w adzą ci żydow scy  bohaterzy.

„Punkt zwrotny narodu żydow skiego" i „W ielka W i­
na" —  ostatnie rozdziały książki H i r s z f e l d a .

W  pierw szym  z nich Autor w charakterze jakby et­
nologa i socjologa po przeprowadzeniu dokładnej analizy  
zjaw isk narodow ościow ych , społeczno-politycznych i eko­
nom icznych, w  jakich od w ieków  znajdow ał się  i znaj­
duje się  dziś po tej w ojnie nieszczęsny tu łacz naród  ży ­
dow ski, staw ia przed nam i ham letow skie „być albo nie 
być", tj. zasym ilow ać się  w  ogrom nej dziś m niejszości 
lub w yem igrow ać i stw orzyć now ą ojczyznę, bo nie prę­
dko, o ile w  ogóle to m iałoby s ię  stać, nastąpić „mogą 
now e wstrząsy, now e walki i now e um iłowania, które 
stw orzą now ego człow ieka poza ramami kultur narodo­
wych".

A w  ostatnim  rozdziale H i r s z f e l d ,  uczony  
i m yśliciel, stwierdza, poucza i w oła, na czym  polega  
w ielka w ina uczonych niem ieckich, „których czeka los 
pogardy karzącej, jeśli nie przejrzą sam i i nie wyrażą  
skruchy, póki jeszcze czas". W  książce ogłoszonej po 
francusku pt. „Les groupes sanguines" pisze H i r s z ­
f e l d ,  że stw orzone przez niego „pojęcie rasy  serologi­
cznej niem a nic w spólnego z rasą antropologiczną, zaś 

naród —  to zespół ludzi, m iłujących ojczyznę, przyw ią­
zanych d o  jej tradycji i przepojonych jej kulturą", co 
zapoznali zupełnie Niem cy, kierow ani wraz z uczonym i 
sw oim i tradycyjną nienaw iścią germ ańską i w ynikają­
cym i stąd tendencjam i na czele z hasłem  „Drang nach  
Osten".

Nasz uczony odkryw a zjawiska konstytucji serolo­
gicznej i w  spraw ie n iestety  w ciąż aktualnej poucza: 
„prawa dziedziczenia charakteryzują stosunkow o niezło- 
żone cechy anatom iczne lub fizjologiczne. W iększość  
jednak cech, a tym  bardziej cechy  psychiczne zależą nie 
od jednego, lecz od zespołu genów... Zabłąkany do zaro-

dzi aryjskiej gen żydow ski nie m usi zatem  oznaczać ze­
społu charakterologicznego... antypatycznego Niem com ... 
Cechy psychiczne nie są jednostkam i dziedzicznym i. 
Dziedziczą się nie cechy, lecz pewna odczynow ość (ustro­
ju) ; jest to sprawa w ychow ania, pom yślanego jako w pływ  
w arunków  społecznych, ażeby w ydobyć i ułożyć cechy  
psychiczne uw ażane za dodatnie". O gólniejszej jeszcze n a ­
tury są m yśli Autora, jako biologa, dotyczące zagadnienia  
walki o byt i m iłości bliźniego, które nie kolidują ze 
sobą: „Rozkosz walki, w ypierająca uczucie cierpienia  
i uczucie m iłości lub życzliw ości dla bliźniego —  są to 
stany psychiczne, dostosow ane do poszczególnych okre­
sów  życia, biologicznie i społecznie jednakow o potrzebne 
i uzupełniające się wzajem nie; należy ty lko  odróżnić  
im pulsy, związane z życiem  indyw idualnym  i życiem  p o ­
tom stw a od im pulsów, związanych z  życiem  gromady"... 
„Nie w olno w ięc pod  żadnym  pozorem , jak to czynili 
Niem cy odrzucać ideę w spółczucia, życzliw ości i m iło ­
ści bliźniego, jako m otorów  życia społecznego, dlatego 
też na innej płaszczyźnie, na innym  odcinku życia ta 
idea nie m a zastosowania"...

Kończę. Książka głęboka i piękna, ty lko nad wyraz 
sm utna, jak sm utni są g łów ni bohaterzy „H istorii jedne­
go życia". Łam ią się oboje, gdy bezlitosny los nie oszczę­
dził im  losu  najokrutniejszego dla rodziców , ale prof. 
H i r s z f e l d o w i e ,  -choć sm utni, pozostali wierni 
um iłow aniu zawodu i wiedzy, której życie przeznaczyli, 
oddani m łodzieży, którą dano im  kształcić i jak „ogrodni­
kom" hodow ać latorośle m łode.

Dr Szym on Starkiewici

O C E N A

Leiitfade-n der Blut-diagnostik. -Dr G. Hem m eler, do­
cent W ydz. Lek. Uniwersytetu w  Lozannie. Z przedm ową  
prof. L. M ichaud. Nakładem  w ydaw nictw a F. Roth et Co. 
1947.

Ten rzeczowo i zw ięźle napisany podręcznik diagno­
styki chorób krwi pow inien się znaleźć w  każdym  labora­
torium  m orfologicznym . Nasam przód autor podaje w y ­
czerpująco m etodykę badań hem atologicznych. Dalej daje 
krótki opis chorób krwi i ich zasadniczych objaw ów  
wraz z bardzo istotnym i uw agam i dotyczącym i rozpo­
znania różnicow ego, wreszcie dzieli się z czytającym  sp o ­
strzeżeniam i z zakresu leczenia chorób krwi. Szczególnie 
ciekaw e są uwagi, dotyczące leczenia niedokrw istości że­
lazem.

Przepiękne barwne m ikrofotografie, będące w iernym  
odbiciem  obrazu w idzianego pod m ikroskopem , znako­
m icie ułatwiają studentowi, lekarzow i ogólnopraktykują- 
cem u wzgl. personelow i laboratoryjnem u zapoznanie się 
ze szczegółam i postaciow ym i obrazów  krwi, charakte­
rystycznym i dla danych chorób. Barwne m ikrofotografie  
są niew ątpliw ie najszczęśliw szym  rozwiązaniem  dydaktyki 
hem atologicznej.

K rótkie i trafne uwagi do składu i obrazu szpiku k o ­
stnego w  danej -chorobie uzupełniają obrazy krwi obw o­
dowej i zapoznają w sposób ogólny z patogenezą chorób  
krwi.

B. Jasiński (W interthur).
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F. R. SELBIE _ ,

Odporność na penicylinę

British M edical Bullelin  Nr 4, 1946, str. 269.
Nabyta odporność na penicylinę była po raz pierw ­

szy obserw ow ana przez grupę uczonych w  roku 1941, k tó­
rzy m etodą in vitro spow odow ali tę odporność u stafilo- 
koków , pneum okoków , streptokoków , gonokoków  i me- 
ningokoków . N asilająca się odporność na penicylinę była 
spostrzegana także podczas leczenia chorych penicyliną, 
głów nie w  zakażeniach stafilokokow ych , lecz przy odpo­
wiedniej użytej ilości penicyliny uzyskiw ano jednak sku­
tek leczenia. R ozw ój odporności w yw oływ anej m etodam i 
pracow nianym i w ykazyw ał cechy odw racalności odnośnie  
stafilokoków  i streptokoków , lecz nie odnośnie pneum o­
koków . Utrata odporności nie była znaczna w śród bakterii, 
które ją uzyskały  u ludzi lub zwierząt poddanych lecze­
niu penicyliną. Rów nolegle z rozw ojem  odporności na 
penicylinę następuje zwiększenie się rozm iarów stafilo- 
koka, czy pneum okoka, zm niejszenie się ilości i aktyw no­
ści w ytw arzanych przez nie enzym ów. Duże znaczenie p o ­
siada Spostrzeżenie, że odporności m oże odpow iadać w y ­

twarzanie się penicylinazy, enzym u niszczącego penicy­
linę, po raz pierw szy w yosobnionego z bakterii gr. — . 
Nie udało się odkryć wytw arzania penicylinazy przez 
stafilokoki, które stały się odporne na penicylinę. Jedynie 
zdołano w ykazać penicylinazę wytw arzaną przez stafilo ­
koki odporne na penicylinę, w yhodow ane od chorych k li­
nicznych. Na podstaw ie pow yższego odporność danych  
szczepów  stafilokoka należało by łączyć z wytw arzaniem  
penicylinazy. Istnieją bakterie, które są w ysoce niew ra­
żliw ym i na penicylinę, a nie w ytw arzają penicylinazy, 
wśród nich b. fyphi i z grupy Salm onella. To i inne 
spostrzeżenia wykazują, że wprawdzie produkcja peni­

cylinazy m oże być uważana Jako naturalny warunek  
odporności pew nych bakterii na penicylinę, jednak nie­
zdolność do tej produkcji nie koniecznie czyni bakterie 
wrażliwym i, względnie, rozw ój odporności uzyskiw any na 
drodze dośw iadczalnej nie m usi być uzależniony od w y ­
wiązyw ania się penicylinazy.

Działanie rozw oju odporności na penicylinę na zja- 
dliw ość bakterii w ydaje się być uzależnione w znacznym  
stopniu od sposobu uzyskiw ania tejże odporności. W y­
kazano, że streptokok i pneum okok zm niejszają sw ą zja- 
dliw ość dla m yszek, staw szy się odpornym i na penicylinę  
dzięki m etodzie pracownianej, oraz że zjadliw ość nie m oże 
być przywrócona przez pasażow anie bakterii poprzez m y­
szki. Dośw iadczenia z m eningokokiem  potw ierdziły po­
wyższe wyniki. Z drugiej strony nie zauw ażono zm niej­
szenia zjadliw ości dla m yszek u pneum okoków  i stafilo- 
kóków, które odporność sw oją na penicylinę zdobyły  
dzięki przeprowadzaniu ich przez m yszki leczone peni­
cyliną. F. Wysocka

J. H. GODDUM

Infuzje doszpikowe

Br. Med. Buli. Nr 4, 1946, str. 282.
Stosow anie płynu do szpiku kostnego było po raz 

pierwszy opisane w roku 1941. P łyny takie dostają się 
bezpośrednio do prądu krwi, naw et krew m oże być da­
wana w  ten sposób. M ożna infuzję w ykonyw ać z szyb­
kością 25 cm  na m in. Taka m etoda uw ażana jest za ła ­
twą, szybką i bezpieczną, skoro ży ły  są niew idoczne. In ­
fuzje penicyliny do szpiku kostnego w pobliżu  osteom ye- 
litis w ydają się  być szczególnie skuteczne dzięki uzysk i­
w aniu w ten sposób w ysokiej m iejscow ej koncentracji 
leku. F. Wysocka

A. H. DOUTHW AITE

Wybór leków w leczeniu wrzodu dwunastnicy
Br. M. .1. 1947, 4514, 43— 37.

W pływ  beladonny na zm niejszenie w ydzielania soku  
żołądkow ego jest nieznaczny i niestały, jak wykazali 
pierw si D avidson i N icol. Autor, badając w p ływ  1-hyos- 
cyam iny na w ydzielanie soku żołądkow ego, m ógł p o ­
tw ierdzić dlane poprzednich badaczy. Bóle pow stają w sku­
tek skurczu w łókien m ięsnych, a w łaśnie te skurcze znosi 
odpow iednia dawka atropiny i jej pochodnych. N ależy  
podaw ać takie ilości lekarstwa, które pow odują stałą su ­
chość w  ustach. Praktycznie chodzi o dawki, w ynoszące  
1,8 ml  nalewki beladonny, czy 0,00065 atropini sulfur., 
czy też 1,3 ml Extr fl. H yoscyam i co 4 godziny. Jeszcze  
lepsze skutki daje 0,0005 1-hyoscyam iny 2 razy dziennie.

Podaw anie norm alnych środków  alkalizujących (nie 
tylko sody, ale i krzem ianów m agnezu) ma tylko bardzo 
krótkotrw ały w p ływ  w obec szybkiego opróżniania się 
żołądka. Jedynie skutecznie działa podaw anie kropelkowe  
m leka przez sondę dw unastniczą, za łożoną najlepiej na 
stałe przez nos. N ależy podaw ać 5 pint (około 2,8 litra) 
m leka w ciągu 24 godzin. Sondę w yjm uje się i przeczy­
szcza 2 razy tygodniow o; leczenie trwa 3— 4 tygodni. 
Obok m leka trzy razy dziennie należy podaw ać posiłki, 
składające się z kaszy, jaj, chleba z m asłem , soków  i m ia­
zgi ow oców  i jarzyn, ryby i drobiu. W  ostateczności, za­
m iast kropelkow ego podaw ania m leka zaleca się co 2 go-



dżiny 14 ml  o liw y oraz 15,5 krzem ianu m agnezu w 1 ■ i li­
tra m leka na przem ian ze zwykłym i, w yżej w ym ieniony­
mi potrawam i. N ależy tylko uniknąć środków  drażniących, 
np. alkoholu, musztardy, octu i przypraw.

W ażną rzeczą jest spokój psych iczny i w tym  celu  
podaje się  phenobarbitone po 0,065 3 razy dziennie, 
ew entualnie prócz tego na noc środek nasenny. Jeśliby  
to zawiodło, dobre skutki w idział autor po stosow aniu  
Extr. Cannabis Indie, w dużych dawkach po 0,25 4 razy 
dziennie w kapsułkach.

Szkodliw y w pływ  na w rzody dw unastnicy wyw iera  
palenie, które należy przynajm niej ograniczyć. To sam o 
dotyczy jeszcze w  w iększym  stopniu m usztardy, octu, 
przypraw korzennych i alkoholu . W reszcie należy uni­
kać stosow ania  asp iryny u tych chorych, zastępując ją 
roztworem  calcium  aspiryny.

P o dw óch m iesiącach leczenia wrzodu dw unastnicy  
dalsze stosow anie lekarstw  jest niepotrzebne, wystarczy  
przestrzeganie czasu głów nych posiłków  (pom iędzy k tó ­
rym i należy spożyw ać lekkie pokarm y), dobrze przeżu­
wać jedzenie i unikać podrażnień chem icznych oraz prze­
ryw ania snu i posiłk ów  z pow odu np. telefonu. Spać na­
leży 9 godzin. Przy pierw szych objaw ach pogorszenia, 
którym i są uczucie „niewygody" przed jedzeniem  oraz 
budzenie się w nocy, względnie uczucie zm ęczenia i n ie­
pokoju —  należy zastosow ać pochodne beladonny, nie 
zaś alkalia, które ty lko m askują rozwój objaw ów .

J. Chlebowski.

E. DONZELOT

Zawal sierdzia a zapalenie żył kończyn dolnych

Pr. Med., 1946, 29, 333.

Zapalenie ży ł dość często w ystępuje w kilka dni czy 
tygodni po zawale sierdzia. Dla w ytłum aczenia związku  
pom iędzy tyifci zjawiskam i m ogą być przytoczone:
1) czynnik  m echaniczny: spadek ciśnien ia i w związku  

z tym  zastoina żylna, jednakże pow stanie zapalenia żył 
nie następuje w  czasie najniższego spadku ciśnienia krwi, 
czyli czynnik ten gra co najw yżej rolę drugorzędną;
2) czynnik zakaźny: jest to czynnik w yjątkow y —  g o ­
rączka zjawia się nieraz dopiero w  24—4 8  godzin po za­
wale; 3) czynnik neurohum oralny: każdy zaw ał m a za 
podstaw ę przełom  naczynioruchow y na tle neurohum o- 
ralnym , który to fenom en zazw yczaj pozostaje ograni­
czony do określonej, izolow anej okolicy. Dla w ytłum a­
czenia .dlaczego czasam i dzieje się inaczej, m ożna przy­
puścić, że chodzi o działanie produktów rozpadu, w ch ła­
niających się z m iąższu sierdzia lub też o zetknięcie się 
krwi z substancjam i koagulacyjnym i w zakrzepach, pow ­
stających w takich w ypadkach przyściennie. Pew ne jest 
jednak istnienie trwałych zaburzeń krążenia obw odow ego  
pochodzenia w spółczulnego u chorych z zawałem . Te 
w łaśnie zaburzenia odgryw ają w ażną rolę przy pow sta­
w aniu zapalenia żył, aczkolw iek odbyw ają się zasadni­
czo w  tunica externa naczyń, pow odują zakrzepy naczyń  
wtórnie czy to przez długotrw ały skurcz czy też na sku­
tek w pływ u czynników  chem icznych. I tu w łaśn ie należy  
doszukiw ać się prawdziwego m echanizm u zaburzeń żyl- 
nych, w ystępujących w  kilka tygodni po zawale sierdzia.

J. Chlebowski.

H. ROGER

Oddech Cheyne-Stokes’a 
(introspekcja w służbie kliniki)

Pr. Med. 1946, 23, 321— 322.

Są to w yniki autoobserw acji lekarza 85-letniego, 
cierpiącego na niedom ogę serca i m ocznicę, w  której to ­
ku w ystąp ił oddech C heyne-Stokes’a.

Sprawa zaczyna się od przyśpieszenia i pogłębienia 
oddechów , czem u początkow o chory m oże się przeciw ­
staw ić, albow iem  początek spraw y zapow iada uczucie 
zm ęczenia i senność. M echanizm om aw ianego typu od­
dechu (na początku) autor tłum aczy zatruciem  ośrodka 
w rdzeniu przedłużonym , czy to jadam i m oczn icy  czy 
też, ew entualnie, m orfiną, która pow oduje podobny obraz. 
Zm ęczenie pow oduje drugi okres oddechu Cheyne-Sto- 
k es’a —  stopniow e zm niejszanie się głębokości oddechu.

Autor odróżnia 5 postaci.

I postać najcięższa: w  okresie bezdechu chory od­
czuwa wielki strach, dusi się  i wreszcie w ysiłk iem  w oli 
pow oduje skurcz m ięśni klatki piersiow ej i przez to g łę­
boki oddech, dzięki którem u budzi się z bezwładu opusz­
ka, po czym  następuje szereg głębokich oddechów ; dalej 
m oże c a ły  cykl pow tórzyć się znowu.

II postać: opuszka nie jest bezw ładna całkow icie, 
znajduje się tylko w stanie om dlenia i w znow ienie od­
dechu po krótkotrw ałym  bezdechu następuje w skutek  
autom atyzm u opuszkow ego. Jak w  postaci pierw szej brak 
tu okresu wzrastania oddechów  —  odrazu następują g łę­
bokie oddechy.

III postać —  klasyczna: W  odróżnieniu jednak od 
innych autor podkreśla, że tu w łaściw ie niem a okresu  
bezdechu, tylko oddechy są tak m ałe, że niew idoczne są 
dla obserw ujących.

IV postać jest b. rzadka: w obec stopniow ego grom a­
dzenia się kw. węglow ego w skutek bardzo pow ierz­
chow nego oddechu następuje stan lekkiego zam roczenia  
z dobrym  sam opoczuciem  i naw et euforią aż do chw ili, 
kiedy opuszka odzyskuje energię i pow oduje głębsze od­
dechy, przerywające ten stan i przywracające „m arzą­
cego" chorego do sm utnej rzeczyw istości.

V postacie poronne byw ają różne: czasam i jako se ­
ria głębokich  oddechów  lub też oddechów  słabnących  
i m ałych, byw ają też postacie am bulatoryjne oddechu  
C heyne-Stokes’a, kończące się głębokim  oddechem , Jeśli 
to  się zdarza w nocy, to budzi chorego. Taka postać m oże  
o kilka lat poprzedzać ciężki stan.

J. Chlebowski,

J. A. NISSIM

Dożylne podawanie żelaza oraz „dożylne żelazo“

Lancet, 1947, 6463, 49— 51 —  art. red. Ibidiem, s. 59— 60.

Zapotrzebowanie żelaza w  norm alnym  ustroju m ęż­
czyzny w ynosi 5— 8 mg  dziennie; aż do okresu pokwita- 
nia ustrój kob iety  potrzebuje 2— 4 razy więcej żelaza, 
niż m ężczyzny; dzieci potrzebują względnie dużo żelaza, 
b o , 0,6 mg na 1 kg wagi ciała. Przy norm alnej (100°/o) 
ilości hem oglobiny ustrój zawiera w  niej 2,5 g żelaza 
czyli aby uzupełnić l°/o braku hem oglobiny, konieczny  
jest dow óz 25 mg  żelaza.



Żelazo, podawane doustnie, zostaje tylko częściow o  
w ykorzystane, najlepiej z so li —  około 15°/o —  ferr. 
sulphuric., najgorzej zaś —  organiczne związki. Prakty­
cznie jest bezcelow e podawanie w ięcej niż 2 g siarczanu  
żelaza dziennie, które pow inno dać przy m aksym alnym  
15°/o w ykorzystaniu zawartości żelaza —  wzrost hem o­
globiny o 4°/o. (Badania w ykazały, że stopień wchłaniania  
przez ustrój żelaza zależy od stopnia braku zapasów  tego  
żelaza. Dośw iadczenia z żelazem  prom ieniotw órczym  do­
w iodły, że w ciągu 4— 7 dni po zażyciu całe żelazo zo­
staje przem ienione na hem oglobinę i jedynie w choro­
bach zakaźnych jest zw iększone odkładanie Vv wątrobie  
i śledzionie. N iestety, w łaśnie w  niedokrew nościach  
w chłanianie żelaza jest upośledzone i trudno zw iększyć  
je ponad pewne optim um .

W hipple i inni a ostatnio Vannotti dowiedli, że że­
lazo, podane dożylnie królikom , po przejściu przez w ą­
trobę stanow i m ateriał do wytwarzania hem oglobiny. 
Trudność polegała na trujących skutkach takich dożyl­
nych zastrzyków . Otóż J. A. N issim  dowodzi, że m ożna  
podaw ać Ferrum  oxydat. saccharat. . (saccharated oxide  
o f iron) w  postaci 1% rozczynu dożylnie i to w ilości 
naw et 50 cm3 w  ciągu 7 min. (co daje 500 mg  że la za ); 
m ożna też podać 0,1%  rozczyn w 5% diekstrozie. Należy  
ty lko po zakończeniu w lew ania przem yć igłę 5% roz- 
czynem  dekstrozy czy bidestylow aną wodą, aby zapobiec  
pow staniu zakrzepów żylnych.

W obec łatw ości doustnego jlodaw ania żelaza, do­
żylne wlewania, oczyw iście, m uszą być zachow ane dla 
w yjątkow o opornych przypadków.

J. Chlebowski.

INDER SINGH, IN1DERJIT SINGH i DEVINDER SIŃGH 

Progesteron w leczeniu migreny

Lancet, 1947, 6457, 745— 747.

E tio logia  m igreny m oże być rozm aita i złożona. 
Obok wrodzonej, diziedzicznej w rażliw ości szereg różnych  
czynników  m oże spow odow ać napad. Do takich czynni­
ków  należą m iędzy innym i zaburzenia wewnątrzwydziel- 
nicze.

Autorzy opisują 23 przypadki, w których obok m i­
greny stw ierdzono zaburzenia m iesiączek, względnie w y ­
stępow anie napadów  m igreny po stosow aniu  preparatów  
oestrogenu. W e w szystkich  tych przypadkach progeste­
ron usuw ał napady m igreny czy też zapobiegał ich w y ­
stępow aniu.

N apady m igreny po stosow aniu oestrogenu m ogą za­
leżeć: 1) od czasow ego pow iększenia objętości przysadki,
2) od bliżej jeszcze nieokreślonego w pływ u na szerokość  
nalczyń krw ionośnych, wreszcie 3) od zatrzym ania  
w ustroju chlorków  i sodu.

Tego rodzaju m igreny zasługują na nazwę oestro- 
gennych. J. Frydman-

F. van GOIDSENHOW EN i J. VANDENBROUOK.

Uleczalne postacie nadciśnienia nerkowego, 
chirurgicznego czy urologicznego

Presse Med., 1946, 4, 52'— 53.

Przyczyną nadciśnienia m ogą być w szelkie rodzaje 
zaburzeń urologicznych, a zw łaszcza pyelonephrilis atro-

phica i duże wodonercza. M echanizm tego rodzaju nad­
ciśnienia zapewne jest hum oralny. Zabieg operacyjny  
(radykalny czy też zachow aw czy) pow oduje w dużym  od­
setku przypadków spadek ciśnienia krwi a wraz z nim  
często rów noległe cofan ie  się w tórnych uszkodzeń i za­
burzeń. Jedynym i przeciw w skazaniam i są: n iew ydolność  
czynnościow a drugiej nerki względnie pew ność, że obser­
w ow ane nadciśnienie nie jest pochodzenia urologicznego.

J. Frydman

T. GARDNER, A. STEWiART I F. O. MAC COLLUM

W yniki lecznicze sprowokowanej żółtaczki 
w gośćcu stawowym

Br. M. J., 1946, 4428, 677— 679.

Za przykładem  Mc Colluma i Bradley autorzy w 32 
przypadkach przew lekłego gośćca staw ow ego w yw ołali 
za pom ocą krwi chorych zakaźne zapalenie wątroby. 
W  25 przypadkach uzyskano czasowe polepszenie na k il­
ka tygodni, zwłaszcza u chorych, którzy chorowali mniej 
niż 5 lat. W ystępow ał też spadek oB. Zapewne takie p o ­
lepszenie gośćca zależy od zmian białka surow icy krwi. 
Ciężkość żółtaczki w pływ u na polepszenie gośćca nie 
miała.

J. Frydman

C. LIAN i J. FACQUET

Mierzenie szybkości krążenia w niewydolności 
serca

Pr .Med., 1946, 9, 129— 130.

N ajdogodniejsze m etody badania, to 1) dożylne w le ­
wanie 3 cm* 20% roztworu dehydrocholanu sodu (pow o­
dującego norm alnie po 10—17 sekundach gorzki sm ak  
w ustach) lub 3 cm3 50%  roztworu sacharyny (pow odu­
jącej słodki sm ak) lub też 2) m etoda fluorescynow a: do­
żylne w lew anie 2 cm3 5% roztworu fluoresceiny sodu.

Szybkoiść krążenia jest prawie zaws^p zm niejszona  
w niew ydolności serca, połączonej z niew ielką naw et za­
stoiną. W yjątek stanow ią tylko przypadki choroby B a­
sedow a oraz znacznej niedokrew ności, które m ogą zrów ­
now ażyć zw olnienie krążenia w spółistn iejącej n iew ydol­
ności serca.

Poza n iew ydolnością serca zw olnienie krążenia m oże  
jeszcze w ystąpić jedynie w w ypadkach a) obrzęku śluza- 
kow atego, b) w charłactw ie (również w  charłactw ie z n ie­
dożyw ienia), c) zwolnienia tętna stałego w rozkojarzeniu  
przedsionkow o-kom orow ym  i d) czerw ienicy.

Ustalenie w ięc w każdym  badanym  przypadku szyb­
kości krążenia m oże imieć znaczenie rozpoznawcze.

J. Frydman

PH. ELLMAN

W sprawie fibrositis
Proc. o f the Royal Soc. o f Med., 1947, t. XL, 6, s. 332- -343.

Dla odróżnienia fibrositis organicznego od czyn no­
ściow ego poleca następujące kryteria: 1) bóle oraz tkli­
w ość m iejscow a; 2) w yw oływ anie objaw ów  bólow ych  
przez ucisk na tkliwe punkty ogniskow e; 3) obecność  
guzków  (niezależnie oidi ich bolesności); 4) ustępow anie  
bolesności pod w pływ em  zastrzyków now okainy w  odpo­
w iednie pola.

J. Frydman



w. f r i e d l a e n d e r

Leczenie wrzodów żołądka i dwunastnicy 
h o rm o n a m i płciowymi żeńskimi

A rchivos U r u g u a y o s  de m edicina, 1946, 3, 2 3 1 -2 4 1  
ref. Pr. M ed., 1947, 31, 353.

Autor, który już poprzednio polecał ten sposób le­
czenia, przytacza 5 now ych szczegółow ych spostrzeżeń. 
S t o s u j e  zastrzyki po 2 mg d iethyl-stilboestrolu lub też po 
5 mg fo likuliny 2 razy tygodniow o w ciągu 3 tygodni. 
Zwykle po 5 lub 6 zastrzyku bóle już są w yraźnie m niej­
sze. Następnie podaje się jeden zastrzyk n a . 2 tygodnie. 
Gdyby i p0 10 zastrzykach nie nastąpiło polepszenie, 
należy przerwać leczenie. Dieta jest potrzebna tylko 
w niektórych przypadkach; w  ciężkich przypadkach  
chory pozostaje w  domu. Jednocześnie m ożna stosow ać  
beladonnę czy zasady itp. J- Frydman.

R. BARROUX i L. DOUTRE

Ostre zapalenie pęcherzyka żółciowego, spowodo­
wane przez nagłe zatkanie pęcherzyka wymaga

natychmiastowego zabiegu chirurgicznego
Pr. Módl, 1947, 30, 338— 339.

Każde ostre zapalenie pęcherzyka żółciow ego, nawet 
o średniej klinicznie ciężkości, spow odow ane, jak to bywa 

zw ykle, przez nagłe zatkanie pęcherzyka, pow inno być 
zaraz operowane zwłaszcza przy braku w w yw iadzie ch o­
rób dróg żółciow ych , a to ze względu na niebezpieczeń­
stw o zakażenia i zatrucia, które szybko następują. Jeśli 
zaś chodzi o zaostrzenie spraw y przewlekłej, zdaniem  au­
torów, w yczekiw anie w ciągu kilku tygodni, aby potem  
operow ać „na zim no“ spraw ia dla lekarza, w ykonującego  
zabieg później warunki techniczne znacznie gorsze, niż 
zabieg na św ieżo zaatakowanym , w olnym  od  zrostów, 
pęcherzyku. J. Frydman

B. C. THOMPSON

Rokowanie w pierwotnym wysiękowym  
zapaleniu opłucnej

Brit. M. J., 1947, 4501, 487— 488.

W śród 190 chorych tego rodzaju w  ciągu 5 lat u 1/i 
rozw inęła się gruźlica, z tego prawie połow a —  w ciągu  
pierw szego roku po w ysięku. P o 5 latach ani razu nie 
stw ierdzono w ystępow ania gruźlicy w ciągu następnych  
3 lat. W śród schorzeń gruźliczych, które się rozwinęły, 
15°/o było pozapłucnych. Śm iertelność w  ciągu pierwszych  
5 lat w yn iosła  3,5%. W iek chorych, zdaje się, nie w y ­
wiera w pływ u na charakter ani na w ystępow anie gruź­
licy  w  tych przypadkach. J. Frydman-

w  J- HABERB

Eozynofilia w krzemicy
Amer. Rev. Tuberc., 1945, 52, 337 —  ref. Br. J. o f Ind. 

Med., 1947, t. 4, 1, 71.

W śród górników , dotkniętych krzem icą, w 51,2%  
stw ierdzono eozynofilię. W śród nich szczególnie często  
w ystępow ała (aż w 32,4%) eozynofilia  u górników , c ier­

piących jednocześnie na gruźlicę. Liczba ciałek kw aso-

chłonnych u górników, dotkniętych krzem icą w II i 111 
okresie była znacznie zwiększona i dochodziła  do 21%. 
W  II okresie średnia ilość  ciałek kw asochłonnych  
w 1 m oi3 krwi w ynosiła  634, w III zaś —  652. F izjologia  
oddechu u chorych na krzem icę jest podobna jak u ch o­

rych na dychaw icę, zdarzają się też skurcze oskrzeli, 
rozpow szechniona jest i rozedm a płuc, która też m oże  
być przyczyną eozynofilii. J- Frydman

M. ENACHESCO, V. CONTANESCO i M. ZAMFIRESCO

Badanie wydalania bilirubiny przez nerki 
w żółtaczkach

Pr. Med., 1947, 2, s. 17— 18.

P oziom  bilirubiny we krwi m oże dojść do setek mg 
na litr zam iast norm alnych 5 mg, aczkolw iek już przy 
poziom ie, przew yższającym  20 mg  we krwi bilirubina za­
czyna przedostaw ać się do m oczu. Czemuż dochodzi do 
takich stężeń bilirubiny we krwi? Porów nując w  różnych  
przypadkach iloraz ilo ści bilirubiny w  1 litrze krwi z ilo- 
sci4 jej w 1 litrze moczu, który to iloraz nazwali w spół­
czynnikiem  w ydalania bilirubiny, autorzy doszli do w nio­
sku, że w spółczynn ik  ten jest znacznie m niejszy w przy­
padkach żółtaczki na tle przeszkody m echanicznej, niż 
wywmłanej przez m iąższow e uszkodzenie wątroby. Nieraz 
także, ale niezawsze, w przypadkach • ze zw iększonym  
w spółczynnikiem  wydalania (tj. z upośledzeniem  w ydala­
nia bilirubiny w  moczu) jednocześnie stw ierdzono zw ięk­
szenie ilości globulin w e krwi przy norm alnym  poziom ie  
proteinem ii, co  się zdarza w  niew ydolności wątroby. Te 
dwa zjawiska, zwiększenie ilości globulin wTe krw i oraz 
utrudnienie wydalania bilirubiny w moczu, są w ynikiem  
niew ydolności wątroby, ale nie warunkują jedno drugiego.

J. Frydman.

TOWARZYSTWO LEKARSKIE  
ZAGŁĘBIA DĄBROWSKIEGO

Pr o t o k ó ł
z zebrania naukow ego w dniu 30. XI. 1946 roku.

1- O dczytanie protokołu z  zebrania poprzedniego. 
Protokół przyjęto z m ałym i poprawkam i.

2. Kol. S z t a b a  pokazuje przypadek tętniaka tętnicy 
głównej z krwawieniem do opłucnej. Chory, lat 56, u k tó ­
rego stw ierdzono dużą ilość płynu w lew ej jam ie opłuc- 
nowrej, objaw y duszności i n iepokoju w yb ijały  się na 
p ie m sz y  plan. Początek choroby był nagły: zasłabnięcie 
w śród zupełnego zdrowda. N akłuciem  jam y opłucnow ej 
stw ierdzono krew. Dla zm niejszenia duszności 3-ma na­
kłuciam i seryjnym i w ypuszczono około  3 litrów  płynnej 
krwi. Pacjent czuje się dość dobrze. Badanie radiologicz­
ne w ykazało  dużego tętniaka łuku i części zstępującej tęt­
nicy głów nej. Odczyn W R ujem ny. W ystąp iło  w ięc pęknię­
cie tętniaka, krw otok do jam y opłucnow ej oraz sam oistne  
zam knięcie przedziurawienia skrzepem  przyściennym . 
Przypadek jest dem onstrow any ze względu na rzadkość, 
pow ikłania i szczęśliw e zejście.

Kol. N y k l i ń s k i ,  naw iązując ido poprzedniego przy­
padku kol. S z t a b y ,  przytacza sw ój przypadek, sk iero­
w any początkow o jako pleuritis exsudativa. D alszy prze­
bieg kliniczny oraz zdjęcia radiologiczne w ykazały  tętniaka



tętn icy głów nej. Przyczyną w tym wypadku była kiła. 
Chory dotąd żyje i pobiera leczenie sw oiste.

W  dalszych rozprawach zabierali głos kol. W  i t- 
k o w s k i i kol. T r a w i ń s k i .

3. Doc. K o  w a l c z y k ó w  a z K rakowa w ygłosiła  
odczyt pt.: Gościec a gruźlica.

Rozprawy: kol. G r u s z k i e w i c z ,  S t a r z y ń ­
s k i ,  P i e ń k o w s k i ,  N a s i ł o w s k i ,  B o ­
g a c k i ,  S o k o ł o w s k i ,  P i a s e c k i ,  K u ­
b a c k i ,  L e n a r d.

Sekretarz: Sł. Olwiński  Prezes: M. Trawiński

POSIEDZENIE NAUKOWE LEKARZY 
WOJSKOWYCH W OKRĘGOWYM 

SZPITALU W KRAKOWIE

P r o t o k ó ł  
z d n ia '7. III. 1947 r.

1. Ppłk. dr C h o d o r o w s k i  E. zapoznał obec­
nych z nowoczesnymi poglądami na zakażenie grypowe  
na podstawie odczytów  prof. P r z e s m y c k i e g o  na 
zjeździe m ikrobiologów  w ojskow ych w  W arszawie, a więc 
przytoczył dane o w irusow ym  pochodzeniu cierpienia  
oraz o  różnych typach tego wirusu, wreszcie, o szcze­
pionkach przeciwko grypie.

W  dyskusji  kol. B e 1 e c podniósł wątpliw ości, czy 
zarazek przesączalny m oże się nadaw ać do szczepionek, 
gdyż, jak przedstaw ił prof. P a r n a s ,  jest to w łaściw ie  
nie żyw a istota, ale rodzaj białka. Kol. F r y d m a n  uzu­
pełnił referat ppłk. C h o d o r o w s k i e g o  danym i z p i­
śm iennictw a anglosaskiego o okresow ości epidem ii grypy  
w zależności od jej szczepu A czy B. Jeśli chodzi o szcze­
pionki, sądzi, że istota b iałkow a zarazków przesączalnych  
nie pow inna być przeszkodą do tw orzenia takich szczepio­
nek, gdyż zarazek m ógłby tu działać, np. pow odując pow ­
staw anie odpow iednich przeciw ciał.

Kol. K r a w c z y k  w skazał na konieczność w yczeki­
w ania odnośnie szczepionek przeciw grypow ych w zwil 
zku z teorią o rozm nażaniu się w irusu w ustroju.

2. Ppłk. dr L a h e g a  A. przedstawił przypadek  
ostrego surowiczego zapalenia opon mózgowych (Lepto- 
meningitis serosa acuta) z psychozą.

Początkow e objaw y w skazyw ały na ciężkie schorze­
nie: w ysoka gorączka, sinica, zw olnienie tętna, sztyw ność  
karku, drżenie m ięśni, przeczulica, zaburzenia psychiczne, 
na dnie oczu objaw y w zm ożenia c iśn ien ia śródczaszko- 
wego. P łyn m ózgowo-rdzeniowy- w odojasny, ciśnienie  
zw iększone, pleocytoza (5.500), zw iększona ilość białka 
(0,6°/o), dodatnie odczyny globulinow e. W  płucach odo- 
skrzelow e ogniska zapalne w dolnym  płacie prawym . Po 
dw ukrotnym  nakłuciu lędźw iow ym  i leczeniu su lfam ida­
mi —  zupełne wyleczenie. Przyczyną spraw y zapalno- 
oponow ej było zakażenie, w ychodzące z płuc.

VF dyskusji  kol. F e r s t e r  w skazał na zm niejszenie 
ilości w ypadków  śm iertelnych z pow odu zapaleń opon  
m ózgow ych od czasu w prow adzenia leczenia sulfam idam i.

3. Mjr. dr F r y d m a n  J. przedstawił projekt statutu 
Kola Naukowego lekarzy wojskowych garnizonu.

W  dyskusji  wziął udział szereg kolegów.

K om endant Szpitala 
Dr Swiętnicki Witold ppłk. lek.

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE
Osobiste

D ziekanem  W ydziału Lekarskiego U. M. C. S. na 
rok 1947/48 został ponow nie w ybrany prof. dr Tadeusz 
K i e 1 a n o w  s k i.

Rektorem  Akadem ii Lekarskiej w Gdańsku na lata 
akadem ickie 1947/48 i 1948/49 wybrany został prof. 
dr M ichał R e i c h e r .  Prorektorem  na rok 1947/48 —  

prof. dr W ilhelm  C z a r n o c k i .  Dziekanem  na rok 
1947/48: na W ydziale Lekarskim  —  prof. dr Tadeusz 
P a w l a s ; ,  na W ydziale Farm aceutycznym  —  prof. 
dr Tadeusz S u l m  a.

Ruch u> towarzystwach lekarskich —  Zjazdy

Dnia 22 w rześnia b. r. o godz. 9 rano odbędzie się 
w Obornikach Śląskich (24 km  od W rocław ia) XIX Zjazd 
Zrzeszenia D yrektorów  Sanatoriów  Przeciw gruźliczych  
z następującym  porządkiem  dziennym : 1) Odczytanie pro­
tokołu z poprzedniego Zjazdu. 2) Sprawa uchw alenia sta­
tutu (regulaminu) Zrzeszenia. 3) W ybory sekretarza Za­
rządu Zrzeszenia. 4) Przedyskutow anie spraw y scalenia  
lecznictwa sanatoryjnego. 5) W olne wnioski. Zgłoszenia  
uczestnictwa należy kierow ać do Zarządu Państw ow ego  
Uzdrowiska i Sanatoriów  w  Obornikach Śląskich na ręce 
dra L esława W ę g r z y n o w s k i e g o .  Noclegi za­
pew nione. Uczestnicy Zjazdu będą m ogli dojeżdżać c o ­
dziennie pociągiem  lub autobusam i na VIII Zjazd Prze­
ciw gruźliczy do W rocław ia w dniach 23— 26. IX. b. r. 
Pociągi z W rocław ia do Obornik Śląskich odchodzą w  go ­
dzinach: , —  5,28 —  14,45 —  11,45 —  17,30.

Różne

Ukazał się pierw szy num er „Gruźlicy" po w ieloletniej 
przerwie. Na treść num eru składają się w spom nienia p o ­
śm iertne o licznych w ybitnych naszych ftizjologach oraz 
7 artykułów.

Ubój zwierząt gospodarskich pod nadzorem  w etery­
naryjnym  w yn iósł w r. 1946 w woj. warszawskim  
143.740 sztuk, w poznańskim  354.840, w krakow skim  
133.390, w śląskim  277.892 sztuk. Na terenie całego  
kraju ubito 1,764.036 sztuk zwierząt. (W. St. Z. 9, 
1947).

Przybrzeżne połow y ryb w styczniu i lutym  1947 r. 
dały w tysiącach kg ogółem  liczbę 2548.9, w tym  naj­
w ięcej wątłuszy. (W. St. Z. 9. 1947).

REDAKCJA OTRZYMAŁA:

Dr Janusz P e t e r :  Szkice z przesłości m iasta kre­
sow ego. Nakładem  własnym . Zam ość 1947.

Dr med. Jan S z u m s k i :  Problem y lecznictw a sp o ­
łecznego. Nakład „Śląskiej Gazety Lekarskiej", Cieszyn 
1947.

Z y c i e  N a u k i. Nr 17— 18. 1947.
Britain To-Day. Nr 134, 135, 136. 1947.

IZBA LEKARSKA W KRAKOWIE

przypomina swoim P. T. Członkom, że składki 
członkowskie przesyłać można czekami P. K. O. 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132. 
dla Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer kon­
ta IV. 143.

m





To znak doskonałych 
środków leczniczych

To znak doskonałych 
1 środków leczniczych

L

Ca rbon Erbe
Złożone tabletki weglowe. Zaburzenia w trawieniu żołądkowym i jelito­
wym, nieżyty i nadkwasota żoładka, wszelkie procesy fermentacyjne.

Sbabinodorma
Dobrze wchłaniaina maść p r z e c i w  ś w i e r z b o w i

Haematotgen
L e k  w z m a c n i a j ą c y .  Wpływa dodatnio na ustrój nerwowy
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