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AVIT9LD ZIEMBICK ( W roctaw

Galidus fons

W r. 1939 pisatem o naszych najstarszych zdro-
jach mineralnychl). Opartem sig wtedy gtdwnie
na klasycznym dziele Wojciecha Oczki:
Cieplicen?. Jest to wprawdzie balneologia
og6lna, traktujaca o przyrodzie i zastosowaniu
wszelakich zdrojow i objasniana przyktadami ze-
branymi z podziwu godng erudycjg z catej Europy,
przy czym najmniej miejsca poswiecono naszym
zdrojom krajowym, to jednak z rozrzuconych
i fragmentarycznych wzmianek mozna sobie zdaé
sprawg z 6wczesnego naszego skarbca zdrojowego,
Z naszego Owczesnego stanu posiadania.

Z tych to wzmianek wytowitem i ustalitem wia-
domosci o szeSciu naszych znanych juz w XVI
wieku Zrédtach mineralnych, — bo trudno to je-
szcze nazwac zdrojowiskami we wihasciwym stowa
znaczeniu. Jest wigc Druzbak, lwonicz, Konop-
kéwka, Lubien, Szkto i sg Swoszowice. Z wyjat-
kiem Swoszowic, nie wystgpujg one jednak u Ocz-
ki pod nazwg nowoczesng. | tak Konopkdéwka, na-
zwana tak dopiero w 19 stuleciu, figuruje u Oczki
jako zdrdj ,w Mikolnieach (czyt. Mikulincach)
przy Trembowli**; lwonicz zwany jest zdrojem
»,U Krosna**; Lubien zdrojem ,u Grodka**; Szkio
zdrojem ,,u Jaworowa**; Druzbak zdrojem ,na Kra-
paku w Druzbakowie**.

Na prézno szukatem wzmianki o jednym jeszcze
starym zdroju. Dzieje jego pasjonowaty mnie od
czasu, gdy sig z nim blizej zapoznatem w pracach
nad epokag Jana Ill, i poSwigcitem mu nieco miej-
sca w szkicu o krdélowej Marysierice, ktéra w r.
1687 wybrata sig tam na kuracjg3. Zdrojowisko,
silnie juz w 17 wieku odwiedzane, znano w ca-
tej Europie pod nazwg Warmbrunn.

Trudno sig dziwié, ze Oczko o nim milczy. Mo-
ze go nawet nie znat. Wszak od Polski odpadt zbyt
dawno i widocznie poszedt w niepamigé. Przyto-
czong wyzej pracg o naszych najstarszych zdro-
jach zakonczytem stowami:

Wspomnijmy o jednej jeszcze miejscowosci, kté-
rej dzieje z dziejami polskimi sie tgcza... Niedawne wy-
padki polityczne przypomniaty nam te miejscowos$é, tak
dzi$ od granic naszych odlegta. Lezy ona w powiecie
jeleniogdrskim, u stép Karkonoszy, najwyzszego pasma
Sudetéw, Et haoc meminisse juvahit...”

Kt6z z nas mogt wtedy (r. 1939) przypuszczac, ze
jesteSmy tak bliscy jej odzyskania?! Teraz wigc,
kiedy to sig stato faktem dokonanym, wracam do
tematu, zaczynajac od legendy, ktorg wtedy
w skrécie przedstawitem. Méwi ona, ze w wieku 2
(legenda wymienia nawet rok 1175), Bolestaw 1V,
polujagc w tych stronach, zeszedt dzika ptawigce-
go sig w cieptym zrodle, ktére, jak sig potem oka-
zalo, miato wihasnosci lecznicze. Tg wersjg za inny-
mi, dawniejszymi autorami niemieckimi powtarza

‘Y Zieinbicki W. Najstarsze zdroje polskie, ,Me-
dycyna i Przyroda** 1939, z. V.

2) Oczko W, Cieplice, Krakéw 1570. — Przedruk
(wraz z traktatem o Przymiocie) Warszawa 1881,

3 Zieinbicki W, Krélowa Marysienka
zdrojow leczniczych, ,,Med. i Przyr.”. 1938, z. V.

uzywa

Mosch4. Inna wersja méwi o strzelcach Bolesta-
wa V, ktorzy tu mieli spotka¢ rannego jelenia¥.
Inna wreszcie o pasterzu jako o odkrywcy ciepte-
go zdroju. Wiemy, ze podania o przypadkowych
odkryciach tego rodzaju w czasie polowania albo
wypasania owiec powtarzajg sig czasto w historii
zdrojéw. Tu chodzito by o co innego. Czy i jakie
prawdopodobienstwo pozwala tgczy¢ dzieje zdroju,
o ktorym mowa, z wymienionymi imionami piasto-
wskimi, a zatem z naszg historig krajowa.

W historii,polskiej Bolestaw 1V, to Bolestaw
Kadzierzawy. Czy podanie powotujgce sig na rok
1175 moze sig odnosi¢ do niego? Poniewaz wiemy,
ze umart on o dwa lata wczes$niej (1173), przeto mu-
sielibySmy przyjaé, ze albo data jest falszywa,
albo nie moze tu by¢ mowy o Kadzierzawym.

Co do drugiej wersji, Bolestaw V jest w historii
polskiej nieznany. A jednak ta wlasnie wersja
jest, jezeli nie prawdziwg, to logiczng, wymaga
tylko komentarza. Podam parg stéw historycznego
przypomnienia. Pierwszym ksigciem Slaskim byt
jak wiadomo, najstarszy syn Bolestawa Krzywo-
ustego, Wiadystaw Il zwany Wygnancem. Gdy
wraz z synami przebywal w Niemczech na wy-
gnaniu, rzady na Slasku sprawowat brat jego, Bo-
lestaw 1V Kadzierzawy. Gdy Wygnaniec umart,
rzady $laskie oddano jego synowi pierworodne-
mu Bolestawowi, zwanemu Wysokim. Jako Bole-
staw by}t Bolestawem 1 na Slasku, ale chronolo-
gicznie maégt by¢ nazwany takze Bolestawem V
jako w ogéle ksigza polski na Slasku, dla odréz-
nienia od Bolestawa IV Kadzierzawego. Tych
liczb kolejnych wspoétcze$ni wprawdzie nie uzy-
wali, ale potomni mogli w znaczeniu potocznym
przydac¢ rzymska pigtkg Bolestawowi Wysokiemu.
Faktem jest, ze osobisto$¢ nazwana Bolestawem V
w literaturze niemieckiej wystgpuje i ze nie moz-
na jej objasnic¢ inaczej.

Zapytajmy z kolei, czy moze by¢ o nim mowa
w epoce, 0 ktérg nam chodzi. OdpowiedZ wypada
potakujaco, bo data ta przypada na czas rzaddéw
Bolestawa Wysokiego na Slasku. Zmart on w r.
1201.9

Jakkolwiek legenda pozostanie legenda i jak-
kolwiek nie posiadamy zadnego przekazu histo-
rycznego, dotyczgcego odkrycia cieptego zdroju
pod Jelenig Gora, to jednak istnieje dokument hi-
storyczny z tegoz roku 1175, dotyczacy innego mo-
mentu, a mogacy posrednio poddawac¢ pewne su-
gestie zwigzane z legendg o odkryciu zdroju. Oto

4 Mosch K. F,, Wody mineralne $lgskie i Hrabstwa
Glackiego. Titumaczone przez Al. Kuszanskiego,
z przytaczeniem opisu Krzeszowic, Wroctaw 1821. Wspo-
minam tu o tym sympatycznym dzietku, ilustrowanym
p eknymi litografiami, jako o jedynej pracy monograficz-
nej tego rodzaju wydanej w jezyku polskim.

5 Nawe G, Bad Warmbrunn u. seine Entwic¢klung...
w Almanach fiir Bad Warmbrunn, 1927.

*) Miarodajnym zrédtem, jes$li chodzi o chronologie
Piastow Slaskich, jest Wutke K. Stamm-u. Ghersichts-
tafeln der Schlesischen Fiirstein... Breslau 1911. Przestrze-
gam przed opieraniem sie na zestawieniach dokonanych
wedtug Wutkego, ale zawierajacych liczne btedy, w zna-
nym ,Vademecum (Podrecznik dla studiéw archiwalnych,
wyd. drugie, Ksigznica-Atlas 1926).



na zamku w Grédku Swidnickim pod Swidnicg wy-
dal Bolestaw Wysoki w r. 1175 dokument funda
cy.iny dla Opactwa Cystersow w Lubigzu nad
Odrg. Bawit tedy w okolicach niedalekich Jele-
niej Gory i mogl sig w tamte, dzikie jeszcze
i lesiste strony zapuszcza¢, chocby w celach to-
wieckich, o6wczesnym zwyczajem, a ludzie jego
mogli natrafi¢ na niezwykte, bo cieple Zrodto.

taczac datg fundacji Opactwa Cystersow w Lu-
bigzu z legendg o odkryciu zdroju, autorowie nie-
mieccy uwazajg Bolestawa Wysokiego tym sa-
mym za zatozyciela miejscowej osady, p6zniejsze-
go zdrojowiska Warmbrunn.

Nie od rzeczy bedzie doda¢, ze rok 1175 stanowi
ze wzgledoéw politycznych date dla Polski ponura.
Ten bowiem stynny dokument Bolestawa Wysokie-
go otwierat zarazem wrota kolonizacji niemiec-
kiej na Slasku. Pojecie kolonizacji zostato po raz
pierwszy oficjalnie dopuszczone?).

Pierwszg datg historyczng, dotyczacg juz bez-
posrednio zdroju, jest rok 1281l. Z roku tego posia-
damy dokument, brzmigcy w przektadzie polskim
jak nastepuje:

.Lowenberg8) 18 marca 1281. Bernard,, ksigze S$lgski,
pan na Lowenbergu (dux cle Lowenberg) darowuje Joan-
nilom, za pos$rednictwem ich W. Mistrza na Niemcy i Pol-
ske, miejsce iziwane calidus fons (ciepty zdr6j) wraz z 250
wiékami pola etc.,, oraz sprzedaje im ponad to 100 wiok
za cene 100 marek i 2 beczek wina, a wreszcie udziela ko-
lonistom (tego terenu) od chwili ich osiedlenia sie zwol-
nienia od, podatkéw na przeciagg lat 20“ °).

Wymieniony w dokumencie Bernard, ks. Slaski,
byt to najmiodszy z trzech syn6w" Bolestawa Ro-
gatki ksiecia Lignickiego, wnuk Henryka Poboz-
nego. Po $mierci Rogatki (1278) najstarszy jego
syn, Henryk, pierwotnie wyposazony ksiestwem
Jaworskim, objat ksiestwo Legnickie, a Jawor od-
stapit mtodszemu bratu Bolkowil). Pod jego wita-
dze weszty tym samym tereny jeleniogdrskie. Kil-
ka lat rzadzit wspdlnie z Bolkiem brat najmitod-
szy, Bernard, tytutujacy sie od r. 1281 panem na

Y Cystersi przybyli na Slask za sprawg Bolestawa Wy-
sokiego z Pforty w Saksonii juz w r. 1163. Regufa ich
przewidywata poczatkowo tylko prace rzemie$lnicza
i uprawe roli bez uzycia ludnosci. P6zniej uzyskali swobo-
de gospodarczg, co do celow kolonizacyjnych byto po-
trzebne. — Por. Grédecki R., Dzieje polityczne Sla-
ska do r. 1290, w Hist. Slqska (PAU) 1. 1933, str 185/186;
por. tez Silnieki T. Dzieje i ustr6j Kosciota na Sla-
sku do konca w. XIV, ibid., Il, 1939, 86, 100.

8) Lowenberg = Lwoéwek, tez Lwoéw, miasto powiato-
we na pin.-zach6d od! Jeleniej Gory.

9) Tekst niemiecki: Lowenberg, 18. Ill. 1281. Bern-
hard, Herzog von Schlesien, Herr in Lowenberg, schenkt
dlen Johainnitern auf Yermittelung ihres Grosspraceptors
in Deutschland und Polem den Ort calidus fons genannt
(Warmbrunn) mit 250 Hufcn etc., und verkauft dazu noch
hundert Hufen um 100 Mark u. zwei Fasser Wein und
gewahrt mansionariiiis sen colonibus von dem Aiigenblicke

ihrer Ansiedlung an Steuerfreiheit auf 20 Jahre“. — Por.
Griinhagen C., Regeslen zur schlesischen Geschichte,
Teil 111, bis zum Jahre 1300 (Codex diplomaticus Silesiae

VI11), Breslau 1886, str. 3, poz. 1656.

10) Bolko 1, zatozyciel linii Swidnicko-jaworsko-ziem-
hickiej. — Por. tabele genealogiczng: Dagbrowski J.:
Dzieje polit. Slagska (1290— 1402), w Hilst, SI. (PAU) |,
1933, 364; tamze na str. 330 znakomita tabela geneat. po-
tomstwa Henryka Poboznego,

Lwowku (dux de Lowenberg)ll). On to dal powyz-
szy przywilej Joannitom 1.

Gdy Bernard zmart (1286), wiadza pozostata wy-
tacznie przy Bolku. Totez on figuruje na dalszych
przywilejach, ktérymi wyposaza zakonnikéw.
Przywilejem z r. 1288 zezwala komturowi ,fontis
ealidi“ zbudowa¢ na wieczny uzytek Joannitow
gospode w miejscowosci sasiedniej (Herischdorf
sc. Heroldsdorf)13. Musiato to mie¢ donioste zna-
czenie, skoro potrzeba byto az zgody mieszczan je-
leniogdrskich. Gospoda stata sie zapewne siedzibg
propagandy kolonizacyjnej, a moze goscili tam
takze wybitniejsi kuracjusze, bo zdrdj z pewnos-
cig juz byt w statym uzyciu.

O polskiej nazwie zdroju w owych czasach nie
ma zadnej wiadomosci. W dokumentach poczatko-
wo jest to stale calidus fons, potem wyste-
puje W ar mbom (Warmbrunn), takze bal-
neum natur alel4. Ostatecznie rozpowszech-
nita sie nazwa niemiecka Warmbrunn, weszta ona
do piSmiennictwa i przetrwataeaz do naszych cza-
sow. Ta, nie inna, byta tez w powszechnym uzyciu
u nas. Kiedy Maria Kazimiera wybrata sie tam
w r. 1687, kronikarz francuski Dalerac opisuje
jej pobyt w ,Warmbrunn"1. Gdy w r. 1696
Jan 11l miat sie juz bardzo zle, zamyslano szukaé
dlan ratunku w ,W armbrunn“10. Innej nazwy
nikt nie uzywat, bo jej nie byto.

Dalsze losy zdroju majg juz swag szczegbdtowg
kronike.

Ostatnim polskim suwerenem, ktéremu podle-
gaty tereny jeleniogorskie wraz ze zdrojem, byt
Bolko I1, ks. Swidnicki i Jaworski. Poniewaz byt
bezdzietny, zawart z nim Karol IV w r. 1355 ukiad
sukcesyjny, moca ktoérego oba jego ksiestwa prze-
chodzity po nim na rzecz korony czeskiej, z tym
jedynie zastrzezeniem, ze w razie jego S$mierci
miataby jeszcze zachowaé dozywotnie prawo rzadze-
nia jego zona Agnieszkal/). Podstawg takiej umo-
wy bylg ta okolicznos$¢, ze Karol 1V ozeniony byt
z bratanica Bolka Il, mianowicie z Annag Piastéw"
na, c6rka Henryka, ks. Swidnickiego18. Po $mierci
Bolka Il (1368) wdowa Agnieszka rzgdzita jednak
ksiestwami tylko pozornie. Karol IV przy pomo-

“Y Por. Grédecki R. Dzieje polityczne Slaska do

r. 1290, 1. c. 287.

12) Joannici, czyli Bracia Szpitalni $w. .Jana, byli pierw-
szym zakonem rycerskim pojawiajacym sie na Slasku
(w potowie wieku XII). Zadania ich pierwotnie wojenne
ograniczyty sie z czasem do gospodarstwa i duszpaster-
stwa. — Por. Silnicki 1 c., str. 112.

13) Tekst niemiecki. ,Hirschherg, 20 Marz 1288. Bolco,
Herzog von Schlesien, Herr in Lowenberg, gibt dem Kom-
tur Fontis callidi (sic) mit Zustimmung d. Biirger von
Hirschherg, die Erlaubnis, in lleroldisdorf (Herischdorf)
cimen Kretscham fiir ewige Zeiten zu errichten, dier immer
im Besitze d. Ordiens d. Johanniter sein solle“. — Por.
Griinhagen 1 c., sir 113, poz. 2060.

14) Dokumenty z r. 1375, 1492 i in,

15 Ziembic ki W. Krélowa Marysiefka, 1 c.

le) Ziembicki W,, Niedoszty wyjazd Jana IIl do
Cieplic Slaskich, Spraw. PAU XLVTH zesz. 3, 1947, sir. 87
(streszczenie); toz (w catosci) w Arch. Hist. i Fil. Med.
1947, XV I11I. 103.

17) Por. Gumowski M,
Slaska, PAU, I, 1936, 301, 302.

18 Por, Mikucki S., Heraldyka Piastéw S$laskich
tto schytku XIV w. w Hist. Slqska, PAU, IIl, 1936, 519.

Pieczecie $laskie, w Hist.



cy swego namiestniku wtracal! sie ustawicznie
w .jej sprawy i suwerenno$¢ jej w rzeczywistosci
zupetnie ograniczyt. Byt to juz zreszta koniec pia-
stowskiego panowania na Slasku. Data ukfadu
Karola 1V z Bolkiem Il schodzi sie z datg osta-
tecznego odpadniecia dzielnicy $lgskiej od Polski.

W r. 1377 wystepuja na widownie¢ nowi witasci-
ciele dobr otaczajacych ciepte zrédto. Potomek bo-
gatych przybyszéw =z Nadrenii, rycerz Gott-
sche Schof otrzymuje od Karola IV w nagro-
de za zastugi wojenne cze$¢ obszaré6w nalezacych
poprzednio do Bolka Il, ktérego byl podobno
miecznikiem i ulubiencem. Kezydencja tych débr
miescita sie w Chojnastach (Kynast), na zamku
potozonym na potudnie od Jeleniej Gory, a zbu-
dowanym niegdy$ przez Bolka | (1292) 19. W r. 1401
dokupit Gottsehe Schof miejscowosé Warmbrunn,
a w r. 1403 odstagpit potowe jej gruntéw wraz z je-
dnym z dwoch istniejgcych tam wtedy zrodet mi-
neralnych Cystersom z Krasoboru 2) i ufundowat
im zarazem probostwo w Warmbrunn. Uroczysty
akt odbyt sie pod starozytnag lipg w poblizu zdro-
ju2)- Odtagd Warmbrunn posiadat dwa dominia,
nie zawsze w zgodzie z sobg zyjace. Zakonnicy za-
jeli sie jednak gorliwie zrédtem i przybywajacy-
mi coraz liczniej chorymi, a gdy i druga strona
nie pozostawata w tyle, emulacja taka wyszta je-
dynie na korzys¢ zdrojowiska. Potomstwo Gottsehe
Schofa otrzymato nazwisko Schaffgotsch i z cza-
sem tytut hrabiowski. Dlatego i w praktyce i w li-
teraturze utarty sie dwie nazwy na oznaczenie 7ro-
det: jedno byto ,hrabskie“, drugie ,proboszczow-
skie" 2.

Zapasy Fryderyka 11 z Austrig o Slask skoA-
czyty sie wraz z wojng siedmioletnig, to jest w r.
1763, przytaczeniem Slaska do korony pruskiej. Ale
wiasciwie juz od r. 1742, to jest od pokoju wroctaw-
skiego po pierwszej wojnie $laskiej kraj pozosta-
wat pod rzgdami pruskimi. Zaczely sie giebokie
przemiany. W r. 1810, dla pokrycia olbrzymich
dtugéw panstwowych, zarzadzono sekularyzacje
dobr koscielnych. Nalezaca do probostwa potowa
zdrojowiska Warmbrunn wraz ze Zzrédiem prze-
szta na wiasnos$¢ rzadu. Schaffgotsche odkupili
wtedy te czes¢, taczac z powrotem catosé w swoich
rekach. | utrzymali sie na niej az do drugiej woj-
ny S$wiatowej. Jej wynik potozyl kres dawnemu
stanowi rzeczy. Przez blisko sze$¢ stuleci pozosta-

In) Zamek sptonat w r. 1675 od pioruna.

2) Nazwa polska chwiejna. W Hist. Slaska (PAU) raz
Gryséw lub Gryzéw, raz Krzeszobér. Na mapie Slaska z r.
1945 (Szaflarski i Wrziosek) Krasobor.

1087.

2) Maria Kazimiera kapata sie w jednym i drugim ba-
senie. Mieszkajagc na Zamku w gos$cinie u Schaffgotschow
nie mogta daé¢ pierwszenstwa kapieli proboszczowskiej.
A z drugiej strony nie chciata pominag¢ zakonnikéw, kt6-
rych tez na wyjezdnym sowicie obdarowata. — Nawiaso-
wo tu wspomne, ze zrédto, ktéremu po odzyskaniu Sla-
ska dano imie ,Marysienki”, nie jest zadnym z tych
obu. Natomiast jest to zZrédto odkryte dopiero w r. 1880
przez Ludwika Schaffgolsc.ha i na jego intencje nazwane
Ludwigsrpielle. Ten btad nalezatoby sprostowac.

21) Przewroécita ja burza w r.

i jacy w posiadaniu niemieckim zdr6j powrdcit do
swej prastarej macierzy. | doczekat sie wreszcie
chrztu polskiego. Zgodnie z przyrodzonymi wia-
snos$ciami dano mu na imie CIEPLICE 2.

LUDWIK HIRSZFELD i
IRENA LILLE-SZYSZKOWICZ

W roctaw

Badania nad rozprzestrzenieniem i dziedziczeniem
cechy RhA)

Z Zaktadu Mikrobiologii Lekarskiej Uniwersytetu

W roctawskiego.

Landsteiner i jego wspoipracownicy,
Wiener i Levine, odkryli nowg ceche grupo-
wa, ktdra znajduje sie rowniez u matp nizszych
Macaccus Rhesus. Do roku 1942 sgdzono, ze mamy
do czynienia z dwiema cechami, nazwanymi Rh +
i Rh—, dziedziczacymi si¢ wg prawa Mendla, przy
czym Rh+, wystepujaca n 8&°/0 osobnikéw rasy bia-
tej, miata dominowa¢ nad Rh—. Dalsze badania
wykazaty jednak, ze rozchodzi sie tutaj nie o dwie
cechy Rh, ale ze ich jest wiecej. Wiener iRace
otrzymali surowice, ktore dawaty aglutynacje nie
&°/0, jak zwykte surowice anty-Rh, ale w 70°/0. Nie
chodzito tutaj bynajmniej o wiekszg site surowicy,
poniewaz w poszczeg6lnych przypadkach surowica
70 lub /o dawata aglutynacje krwinek, ktérych
nie aglutynowaty surowice 85na Spostrzezenia ba-
daczy amerykanskich (Wiener, Levine) i an-
gielskich (Race, Mur ray, Fisher) wska-
zywaly na to, ze mamy do czynienia z réznymi
cechami. Ceche, objetg surowica 7070, nazwat Wie -
ner Rh’, ceche, objetg surowicg 3¥/o0, nazwat ten au-
tor Rh". Badacze angielscy ujmowali te cechy
inaczej, zrozumiemy jednak ich terminologie, gdy
omowimy uprzednio rézne poglady autoréw na ge-
netyke Rh. Zostaly tutaj bowiem wysuniete 2 teo-
rie, jedna przez Wiener a w Stanach Zjedno-
czonych, druga przez Fishera w Anglii i kaz-
da z tych teorii stata sie podstawg odmiennej ter-
minologii. Terminologia W ie uer a jest uzywa-
na w Ameryce, terminologia Fishera —
w Anglii. Nim oméwimy obydwie teorie, podamy
w krotkosci niektére dane z piSmiennictwa, doty-
czace rozprzestrzenienia cech Rh u réznych na-
rodéw i ras z podaniem naszych wiasnych spo-
strzezen we Wroctawiu.

KorzystaliSmy z  surowic, przywiezionych
z Ameryki i ofiarowanych nam uprzejmie przez

3)
ta, jakby na to zastugiwaty. Lwig cze$¢ stanowig oczywi-
§cie prace balneologiczne. Ze strong historyczng jest go-
rzej Wiadomosci kronikarskie, mierna nawet drobiazgowe,
znachodzimy zwlaszcza u  starszych  autoréow, jak
Schwenckfeld (1619), Bergemann (1830),
Hausleuthner (1836), wspomniany  juz wyzej
Mosch. Z nowszych na szczeg6lng uwage zastuguje
Nemtwig, wreszcie wspomniany tez juz N ave. Nie
nalezy watpi¢, ze w pozostatej po Schaffgotschach biblio-
lece kryje sie niejedna nieznana dotad wiadomo$¢, nieje-
dno Zrédto archiwalne, zbagatelizowane, a moze $wiado-
mie pominiete przez Niemcédw, a niezbedne do napisania
przysztej historycznej monografii prastarego zdroju.

*) Wedlug odczytéw wygtoszonych na Zjezdzie Mi.
krobiologéw w Warszawie 12. IV. 1947.

Bibliografia Cieplic jest bogata. Moze nie tak boga-



Wieuera Leviuea Witebsky'ego Hilla
i coce z firmy Lederle.

Metodyka badan: jedng kroplo 2%-wej zawie-
siny krwinek mieszamy z jedng kroplag odnos-
nych surowic. Mieszanino trzymamy przez go-
dzino w cieplarce, potem sprawdzamy we wkle-
stym zwierciadle mikroskopu (metoda wroctaw-
ska) i kontrolujemy w aglutynoskopie. Po wstrzg-
$niociu wstawiamy wszystkie probéwki do lodow-
ki i kontrolujemy jeszcze raz po godzinie. Wy-
padki niepewne nalezy wirowaé. Odczytanie aglu-
tynacji Rh jest trudne, stabe stopnie aglutynacji
wyrazajg sio w postaci nieréwnych krawedzi od-
wirowanych krwinek. Aglutynacja czesto wyraza
sie w postaci drobnych grudek, aglutynacja moc-
na nalezy do rzadkosci.

ner nazwal ceche, ktérg charakteryzuje surowi-
ca 85%-wa cechg Rho. Autor wychodzit widocznie
z zatozenia cechy zerowej, jako podstawy termi-
nologii grup. Ceche, objetg przez surowice 70%-wa
nazwat jednak autor w sposéb nie majgcy analo-
gii w terminologii grup gtéwnych, cechg Rh’.
Jezeli surowica jest aglutynowana réwniez
przez surowice 85%-wa, to musi ona zawieral
chwytniki Rho i Rh’. Autor doszedt do przekona-
nia, ze zwykle nie mamy do czynienia ze spotka-
niem 2 allelomorféw Rho i Rh’, ale z nowa cecha,
zalezng od jednego genu, ktéry wytwarza sub-
stancje, posiadajgca obydwa chwytniki. Taki anty-
gen, o podwojnej zawartosci chwytnikéw rhesu-
sowych, nazwat Wiener Rho’i nazwe te skro-
cit, nazywajac jg Rin. Podobnie ceche, reagujgcg

Tablica Nr 1L

Rozprzestrzenienie cech Rh w/g Wienera.

Populacja Liczba Rh— Rh, Rh2 Rh, Rh2 Rho Rh' Rh" Rh' Rh"
Biali N. Y. 1000 12.9 E41 128 16,4 26 09 03 0
Biali Australia 350 149 54,0 12,6 16,5 Ooh 09 05 0
Czarni N. Y 223 8,1 202 224 5,4 41,2 2,7 0 0
Indianie Meksyk 98 0 48,0 9.2 41,8 1,0 0 0 0
Chinczycy 132 15 606 3.0 34,0 09 o 0 0
JaponAczycy 150 1,3 37,4 133 47,3 0 0 0 0,7
Filipinczycy 100 0 87,0 20 11,0 0 0 0 0
Indonezyjczycy 100 0 750 20 22,0 0 0 0 1,0
Biali Porto Rico 179 101 39,1 196 14,0 151 1,7 05 0
Polacy (Wroctaw) 193 150 523 83 6,7 134 36 05 —

Tablica ta wykazuje ogromne réznice, dotycza-
ce liczby Rh ujemnych. U biatych te wartosci wy-
noszg 15°/q u murzynéw dwukrotnie mniej, rasy
z6tte posiadajg znikoma liczbe osobnikéw Rh
ujemnych, Indianie, Filipinczycy i Indonezyjczy-
cy nie zawierajg Rh— zupetnie. Tablica wykazuje
réwniez réznice w zawartosci Rhi i Rin. Polacy
posiadajg znacznie wiecej osobnikéw zwanych
Rho, odsetek tych osobnikéw ws$réd Polakéw znaj-
duje sie pomiedzy liczbg ras zachodnio-europej-
skich i u ras czarnych. Rozprzestrzenienie cechy
Rh u Rosjan nie jest nam znane. Ze wzgledu na sto-
sunkowo matg liczbe badanych tablica ta bedzie
musiata ulec uzupeinieniom. Dlatego nie oma-
wiamy dokiadniej rozprzestrzenienia Rh na glo-
bie ziemskim, natomiast postaramy sie oswietli¢
obydwie teorie genetyczne. Wykazemy, ze oby-
dwie teorie nieSwiadomie majg korzenie w istnie-
jacych teoriach grup krwi O, A i B i ze latwiej
zrozumiemy dyskusje miedzy Wienerem i Fi-
sherem, jesli zapoznamy sie ze wspoiczesnym
pojeciem plejad grupowych. W zwigzku z tym
wysuniemy propozycje odmiennej terminologii,
ktorej wprowadzenie musi by¢ uzaleznione od stu-
sznosci wysunietych przestanek genetycznych.

Omoéwmy z poczatku teorie Wienera: Wie-

z surowica 85%owag i 30°/0-wgq nazwat Wiener
Rho Ilub Rha Wreszcie, niektére proby krwi rea-
guja zsurowicami 70%-wymi i30%-wymi jednocze-
$nie, mowimy wowczas o cechach Rh'Rh”.
a jesli aglutynujag wszystkie 3 surowice, mozemy,
mowi¢ o strukturze RhiRin. Brak cechy Rh dzie-
dziczy sie jako cecha ustepujgca, ktdrg mozemy,
w mysl istniejacej terminologii genetycznej, naz-
wac rh.

Badajac dziedziczenie, Wiener doszedt do
przekonania, ze mamy tutaj do czynienia z szere-
giem allelomorféw wielokrotnych, dziedziczacych
sie wg prawa Mendla. Wiener odroznia zatem
nastepujgce cechy, zalezne od allelomorfnych ge-
now:

Rho, Rhi, Rin, Rh’, Rh” i rh
Genotyp poszczegdlnych cech wg Wienera ilu-
struje tablica Nr 2 Przestankg Wienera jest
nie tylko dominacja Rh’ i Rh” nad rh; Wiener
zaktada, ze Rh’ i Rho posiadajg te samg site ge-
netycznag, natomiast Rin dominuje nad Rh’ i Rin
dominuje nad Rh”.

Wzajemny stopien dominacji bytby zatem na-
stepujacy:

Rhi Rh” Rho rh i Rin Rh” Rho rh
Widzimy zatem, ze z szeregu allelomorfow RIn



i Rlu sg najmocniejsze, alleloinorfy $rodkowe po-
siadajg jednakowa sita genetyczna.

Przejdzmy obecnie do omoéwienia teorii Wie-
nera, opierajac sie w pierwszej linii na danych,
wysunietych przez naukg o grupach krwi O, A
i B.

Wiener proponuje dla cechy, objagtej suro-
wicg 85°/0-wg terminologig, zaczerpniata z klasycz-
nych grup krwi i mowi o Rho. Dla powodéw nie-
zrozumiatych uzywa on matej litery ,,0“, mimo ze
w genetyce male litery sa uzywane dla cechy uste-
pujacej; w nauce o grupach krwi uzywamy duzego
O (zera) jako wyktadnika grupowego. Dla cech, ob-
jetych surowicami 70°/0i 30% wprowadza on nato-
miast termin zupeinie nowy, mianowicie Rh’
1 Rh”. Trudno$¢ w pojmowaniu grup krwi w uja-
ciu Wie ner a polega na tym, Zze geny odmien-
ne, warunkujgce cechg o 2 chwytnikach Rho i Rh’,
Wiener nazywa Rin. Nie moéwiac juz o tym,
ze czysto wzrokowo Rh’ i Rht sg do siebie tak po-
dobne, ze czytelnik niewtajemniczony sadzi, ze
chodzi raczej o omytki drukarskie. Nie wydaje sia
wskazanym, azeby kazdy z allelomorféow byt cha-
rakteryzowany za pomocg zupeinie odmiennych
symboli. Gdyby$Smy zatem mieli wysungé nasze
propozycje w sprawie najprostszej terminologii
cecli Rh, to zastosowalibySmy terminy zaczerpnia-
te z zasadniczych grup krwi, dodajac do nich lite-
rag Rh. A zatem proponowalibySmy uzycie termi-
now:

RhO zamiast Rho

RhA zamiast Rh’ jako cechg u rasy biatej czast-
szg

RhB zamiast Rh” jako cechag u rasy biatej rzad-
Szg.

Przypadki, w ktérych wystgpuje zaréwno cecha
Rh’, jak i Rh” nazwalibySmy RhAB. Uzycie tych
terminéw nie jest dowolne, gdyz pozwala ono
na gtgbsze zrozumienie genetyki Rhi i Rin> niz to
umozliwia terminologia W ienera. Nim zatem
przejdziemy do oméwienia Rhi i R> przypomna
tzw. podgrupy, czy tez plejady Ai i A*

Dungern i Hirszfeld wprowadzili poja-
cie podgrup A mate i A duze, nazwane p6zniej przez
Landsteinera As i Au Jak widzimy zatem,
termin Ai i As nasuwa serologowi natychmiast
szereg asocjacji, o ktorych nie myslat Wiener
przy stwarzaniu pojgé Rhi i Rhu Na czym jednak
polegajg podgrupy At i As? Badania Hirszfelda
z Amzeléwng i Kostuchem dowiodly, ze mamy do
czynienia z postaciami posrednimi, ktore ujalis-
my jako plejady. Zjawisko to polega na tym, ze
krew réznych osobnikéw posiada pewne ilosci an-
tygenu A wzgl. B i antygenu O, ktérych suma za-
lezna od powierzchni krwinek jest najpewniej
wielkos$cig stalg. Tak np. As posiada mniej sub-
stancji A, a wiacej substancji O, podczas gdy Ai
posiada wigcej substancji A i mniej substancji O.
Hirszfeld wspolnie 2z wspoétpracownikami
Amzeléwnag i Kostuchem dowiedli, ze
As jest postacia posrednig pomigdzy As i O
i za pomocg odpowiednich metod mozna by-
to wykazac istnienie calego szeregu postaci po-
$rednich. Wszystkie te postacie posrednie odzna-

czajg sig roznymi ilosciami substancji A i O, przy
czym bez wyjgtku panuje prawo, ze im wigcej ja-
kas krew posiada A, tym mniej posiada O,
Te ro6zne postacie ujmujemy jako rézne stop-
nie mutacji, zalezne przypuszczalnie od réz-
nych gendéw. Resztka tej cechy O moze by¢ wyttu-
maczone jako dowdd nie peitnej mutacji. Mozemy
przypusci¢, ze istniejg rodzaje krwi, w ktérych
mutacja doszta do konca, w ktorych zatem nie
znajdziemy wiacej $ladu substancji O. Tg hipote-
tyczng jmsta¢ nazwaliSmy A kompletnym lub tez
Ac. Podobne réznice zostaly stwierdzone w obrg-
bie grupy B. Cechy A i cechy B, zawierajgce tag
samg ilo$¢ owej pozostatej substancji O zaliczamy
do jednej plejady i sadzimy, ze pojacie plejad
grupowych, jako wyraz nasilenia cech grupowych
winno zastgpi¢ pojacie podgrup.

Jezeli spojrzymy ha dane Wiener a to
stwierdzamy daleko idgcg analogia miagdzy Rh’
i Rhi i postaciami posrednimi, znajdujgcymi sig
migdzy O i Ai, czy tez migdzy O.i Bu Wiener
twierdzi, ze Rhi i Rha zawierajg chwytniki Rh’
i Rho, czy tez Rh” i Rho. Mamy w obydwéch przy-
padkach do czynienia ze zjawiskiem analogicz-
nym, mianowicie z resztkg elementu zerowego, ale
niezaleznego od odrgbnego genu O, a wbudowanego
niejako do elementu A, czy tez elementu B. | dla-
tego bytoby wskazanym, azeby terminologig usta-
long dla gtéwnych grup krwi wprowadzi¢ i do Rh
a wowczas zjawisko spostrzegane przez W ie ne-
ra bytoby jasne. Jezeli zatem teoria allelomorfii
réznych postaci Rh jest stuszna, to naszym zda-
niem, nalezatoby terminologia Wienera zastg-
pi¢ terminologig, ktérg bysmy nazwali termino-
logia plejadowg, gdyz wzorowataby sig ona na
pojaciu plejad jako postaci posrednich miagdzy
réznymi wyjsciowymi typami.

ITjgcie Wienera: Rho Rh’ Rh” Rhi Rhu

Ujgcia plejadowe: RhO RhAi RI1B1RhAa RhB->

Wiasciwie Rh’ i Rh” nie posiadajgce zupeinie
elementu Rho winny by¢ identyfikowane z poja-
ciem Ac i Bc. Poniewaz jednak ten ostatni termin,
wysuuigty dopiero w czasie wojny, nie zyskat je-
szcze prawa obywatelstwa, to "wysuwamy raczej
termin RhAi i RbBt, gdyz zawierajg one jedynie
mato elementu zerowego. Azeby podkresli¢ analo-
gia pomiadzy plejadami w obrgbie allelomorfow
O, A, B i w obrgbie Rh, podajemy nastgpujaca ry-
cing na str. 715.

W rycinie tej z lewej strony znajduje sig sche-
mat, opierajgcy sig na wyzej wymienionej prze-
stance. Linie ciggte oznaczajg, ze dane postacie
posrednie zostaty stwierdzone doswiadczalnie. Li-
nie przerywane — ze hipoteza nie zostata jeszcze
sprawdzona eksperymentalnie. Terminologia na-
sza znajduje sig wewnagtrz krzywych terminolo-
gia Wieniera —ezewnatrz. Jak widzimy, w obrgbie
O, A i B stwierdza sig szereg postaci posrednich,
w obrgbie Rh opisano dotychczas jedng, nazwang
Rhi wzgl. Rha. Ot6z per analogiam sadzimy, ze ba-
dania ilosciowe za pomocg surowicy anty-Rho
i anty-Rh’ pozwolg na stwierdzenie i tutaj dal-
szych postaci posrednich.

Przy wuzyciu naszej terminologii natychmiast



Ryc. la

Rycina 1 Ryc. Ib
Ujecie plejadowe cechy Hh

Uwaga: Zewnatrz znakowanie wg Wienera
W ewnatrz proponowane przez nas
Linie ciggte oznaczajg cechy juz stwierdzone
Linie przerywane-hipotetyczne,

narzucajg sie konsekwencje genetyczne. Na mocy
baclan plejad posta¢ wiecej zmutowana, zawiera-
jaca mniej ustepujgcej cechy O, dominuje nad po-
stacig mniej zmutowang. A zatem Ai dominuje
nad As, genotyp osobnika Ai moze byé A1A1 lub
tez AiAs lub Ai(AtO). Genotyp As moze byé nato-
miast tylko AsAs- lub AsO. Spostrzezenia te zostaty
stwierdzone dosSwiadczalnie, jest zresztg a priori

zrozumiatym, ze postacie posrednie obarczone
wieksza iloScig recesywu, posiadajg mniejszg si-
te genetyczng niz postacie wiecej zmutowane. Teze
te mozna byto sprawdzi¢ na przyktadzie wzajem-
nej dominacji A i B. Ai dominuje na og6t nad
B, B dominuje nad As. Jezeli zamiast Ai i As uzy-
jemy terminologii Scislejszej (As, Ai, As, As, Al,
znajdziemy potwierdzenie wyZej wspomnianego
prawa: plejada wiecej zmutowana dominuje nad
plejadg mniej zmutowang. Ot6z dla Rh nalezy ra-
czej przyjaé wyjsciowa Rho i rézne postacie po-
Srednie, ktére w koncu prowadzg do Rh’i Rh”, czy
tez wg proponowanej przez nas terminologii RhAI
lub RhBi. Analogie te wskazujg na prawdopodo-
bienstwo, ze tablica uwzgledniajaca genotypy roz-
nych postaci Rh winna by¢ zmieniona. Wg W ie-
nera Rtu dominuje nad Rh’, wg hipotezy tutaj wy-
sunietej nalezy oczekiwac¢ spostrzezen odwrotnych.

Ponizej podajemy materiat, na mocy ktdérego
Wiener wysungt swojg koncepcje. Cytuje on
ALl rodzin Rhi X Rhi, tylko u jednego dziecka wy-
stepuje Rh’, co bytoby poparciem tezy Wiene-
ra’ a sprzeciwem do tezy naszej. Mozna jednak
bjlo by wyttumaczy¢ tym, ze mamy tutaj do czy-
nienia nie z jednolitym genem Rhi, a z dwoma
genami przeciwstawnymi Rh’ i Rho. | podobne
wytlumaczenie mozemy stosowa¢ w nastepnej ru-
bryce, serologicznie nie jesteSmy w stanie tego
odrozni¢. Nasz material jest zbyt ubogi, azeby
moéc na nim oprzeé linie dowodowa, podajemy go
jednak, gdyz jest to pierwszy materiat polski,
dalsze badania sg w toku. PragnelibySmy zwrécié¢
uwage na jedng rodzine: rhx RhiRtu u dziecka
wystepuje Rhi RIl12 Zagadnienie to przypomina
sprawe potomstwa w rodzinach O X AB. W mysl
hipotezy allelomorféw wielokrotnych dzieci win-
ny by¢ albo A albo B, w mys$l hipotezy genow
sprzezonych potomstwo moze by¢ nie tylko A i B,
ale i O i AB. | dlatego dziecko takie przemawia-
toby raczej za koncepcjag genow sprzezonych,
0 czym bedzie mowa ponizej. Nie chcielibySmy
jednak rodziny tej uwaza¢ jako dowdd teorii ge-
néw sprzezonych, chodzi o nieznang nam blizej ro
dzine otrzymang z PURu.



Tablica Il. Dziedziczenie cech Rh wg' Wienera.
Tablica I1l1l. Dziedziczenie cech Rh, materiat
wiasny.

Tablica Il.

Badania dziedziczenia Rh w/s Wienera

Liczba Liczba d ieci

rodzin Rh— Rh, Rh2 Rh,Rh2 RhORh’ Rh” Riem

Neg. X Neg. 4 14 0 0 00 0 14
Neg. X Rhi 49 25 73 0 0 7 0 0 1C5
Neg. X Rha 6 10 0 20 0 0 0 o 30
Neg. X RhiRha 15 (@) 18 14 0 0 0 0 33
Neg. X Rho 3 3 0 o 0 3 0 0 6
Neg. X Rh’ 2 1 0 0 0 1 0 3
Neg. X Rh” 11 0 4 0 0 o0 5 6
Rhi X Rhi 26 5 62 o 0 4 1 0 712
Rhi X Rha 21 6 1 7 18 0 2 0 48
Rhi X RhiRha 27 0 46 g 25 0 0 0 79
Rhi X Rho 1 1 0 o 0 00 0 1
Rhi X Rh’ 3 0 3 .0 0 0 o o 3
Rhi X Rh” 4 1 2 9 3 00 0 6
Rha X Rha 2 1 0 14 0 0 o0 o 5
Rha X RhiRha 6 0 2 8 8 0 0 0 18
Rha X Rho 2 0 0 1 0 4 0 0 5
RhiRhaXRhiRha 10 o 3 1 17 00 0 7
RhiRha X Rho 2 0 1 1 0 0 o0 0 2
RhiRha X Rh’ 2 0 1 1 2.0 0 0 4
Rho X Rh’ 1 0 0 0 0 11 0 2

Razem 197 69 226 66 73 19 5 5 463

Bytoby zbyt trudnym omawiaé wszelkie mo-
zliwe genotypy i dlatego zadowolnimy sig podda-
niem tablicy, w ktérej po lewej stronie podajemy
terminologia Wienera, po prawej - nasze
propozycje. Kombinacje nie zgadzajace sig sg pod-
kreSlone. Znaki pytania oznaczaja, ze podobny
genotyp nie da sig ustali¢ drogg badan serologicz-
nych.

Jak widzimy, analogie miadzy plejadami grup
gtéwnych i allelomorfami Rh sg daleko idace.
Istnieje jednak rdéznica, ktéra wymaga omowie-
nia. 15°/0 osobnikéw rasy biatej nie zawiera Rh,
nie dyskutowano jednak dotychczas, czy istnieja
osobnicy, pozbawieni grupy O. Mozemy podejsé
do tego zagadnienia dwojako: grupg O-owg bada-
no na ogo6t za pomocg surowic izoaglutynacyjnych
anty-A i anty-B, ktdére nie aglutynowaty krwi-
nek O. Ot6z surowice izoaglutynacyjne, nie zawie-
rajgce anty O, nie sg w stanie odrdznia¢ osobnika
grupy O od osobnika pozbawionego elementu
O-wego. Azeby taki typ stwierdzi¢, nalezy badaé
ludzi za pomocg surowicy anty-O. Hirszfeld
i Amzel opisali przypadek, zawierajacy nie-
zmiernie mate ilosci O, surowica danego osobnika

zawierata auty-O. Mozliwym
ludzkosci za pomocg podobnej surowicy anty-0
pozwoli wykry¢ rézne nasilenia O az do jego bra-

jest, ze badanie

Tablica III.

Badania rodzin wedtus typéw cechy Rh

w Polsce.
= . o
Fodice B Liczba dzieci wedtug typow s
ﬁ Rf Rh, Rh2RhRh2 Rho Rh' Rh" M
rhXrh 2 3 — - _ . = 3
rhXRh, 3 3 _ m— B . 3
rhXRh2 1 — 1 3 _ _ 4
thXxRh,Rh2 2 — — — @O — — 1 2
rhXRhO 5 2 — - - K — — 8
rhXRh' - - - = = = = =
rhXRh”
Rh,XRh, 1 — 1 - - "1 - — 2
Rh,XRh2 1 - — — 1 — — — 1
Rb,XRh1Rh2 1 — 1 1 - - - — 2
Rb,XRhO 4 — 3 - — 3 — — &
Rh,XRh' 1 4 — - _ - - — 1
Rh,XRh" - - = - — - - =
Rh2XRh2 — -
Rh2XRh,Rh2 — _— — —m
Rh2XRhO — — — — - — — — —
RhRhXRto ! — — 1 - — — — 1
Rh,XRh’ 1 1 — - - — - — 1
RNOXKRO 2 1 - — - 1 — — 2
Razem 25 | 36

ku wiacznie. Woéwczas zniknataby réznica jakos-
ciowa pomigdzy plejadami Rh i O, A, B, w oby-
dwodch wypadkach w.ystapowatoby O- na podobien-
stwo Rh-. Z drugiej strony istniejg rasy, ktdre nie
zawierajg typu Rh- zupeinie, jak 4ip. Indianie
amerykanscy lub Filipinczycy (patrz tablica
nr 1). W zwigzku z tym nalezy postawi¢ pytanie,
jaka jest przypuszczalna filogeneza Rh. W stosun-
ku do grup O, A i B. najprostszg jest hipoteza
wyjsciowego genu O-wego, mutujgéego w kierun-
ku A na péinocy, w kierunku B na wschodzie. Ry-
cina Nr I, daje temu wyraz. W stosunku do Rh
zagadnienie to nie bylo postawione wyraznie,
z rozwazah Wienera mozna, by jednak wno-
si¢ istnienie 2 linii rozwojowych: jedna od Rh- do
Rh’ i Rh”, druga od Rho do Rhi i Rh-". Nastepu-
jagca tablica Wienera pozwalataby na wycig-
gniecie podobnych wnioskow.

Rh- Rho
Rh’ Rhi
Rh” Rh*
Rh' Rh” Rh« Rh*



Tablica IV.

Genotyp cech Rh

W/g Wienera Ujecie plejadowe
Fenotyp Genotyp Fenotyp Genotyp
Rh— rh rh R h- rh rh
Rh’Rh’ RhAi RhAI
, . RhAi RhAo
Rh RhAI J RhAi UhO
Rh’ rh RhAi rh
Rh” Rh” RhBi RhBI
. RhBi RhBo
Rh RhBi RhBi RhO
Rh” rh 1 RhBirh
Rh’Rh” Rh’Rh” RhAi RhBiI RhAi RhBi
Rho Rho RhO RhO
Rho Rho rh RhO RhO rh
RIn Rhi RhAo RhAo
Rhi Rho RhAoRhO
Rhi= Rh’o Rhi Rh’ RhAo
Rh’ Rho RhAi RhO?
Rhi rh RhAo rh
Rho Rho RhBo RhBo
Rho Rho RliBo RhO
Rho=Rho” Rho Rh” RhBo
Rh” Rho RhBi RhO?
Rho rh RhBo rh
. _ Rhi Rho RhAo RhBo
S:(;,F;hhoo,i Rhi Rh” RhAo RhBo  RhAo RhBi?
Rh’ Rho RhAi RhBo?

Podobne wnioski z tablicy Wiener a sg na-
turalnie hipotetyczne, nie wiemy, jaki byt kieru-
nek mutacji, nie mozemy wykluczy¢, ze Rh- muto-
wato w kierunku Rho, za$ Rho nastepnie w Kkie-
runku Rh’i Rh”. W naszej rycinie hipotetyczno$¢
przestanek zostaje usymbolizowaua przez linie
przerywang i wartosci naszego ttlumaczenia dopa-
trujemy sie w tym, ze zagadnienie filogenezy Rh
zostato w ogole postawione i oSwietlone dzieki da-
nym, zaczerpnietym z historii grup O, A, B.

Nie proponujemy naszej koncepcji ani naszej
terminologii, poki nie sprawdzimy, ze odpowiada
ona lepiej rzeczywisto$ci, niz formutka W ien e-
ra. Tym bardziej nalezy by¢ ostroznym w ustala-
niu termindéw, opierajacych sie na allelomorfii
wielokrotnej cech Rh, poniewaz badacze angiel-
scy z Fisherem na czele wysuneli inng hipo-
teze. Race miat w reku surowice, ktora aglu-
tynowata krwinki pozbawione cechy Rh i niektore
krwinki Rh. W tym ostatnim przypadku nalezato
przypusci¢, ze mamy do czynienia z heterozygo-
tami, przy czym cecha recesywna rh znalaztaby
sie w fenotypie. Gdy pokazano protokoty Fishe-
rowi, zwrocit on uwage, ze surowica Race’a
daje wrecz odwrotne wyniki, jak surowica auty-
Rh’. Z tego Fisher wnosit, ze surowica skiero-
wana jest przeciwko cesze, ktéra jest ustepuja-
cym altelomorfem w stosunku do Rh'. Dlatego

Fisher zalozyt istnienie 3 par allelomorféw,
ktore nazwat 0, D, E, przeciwstawiajagc im odno-
$ne recesywy c, d, e. Ceche, ktdrg charakteryzo-
wata surowica Rac e’a nazwat zatem Fisher
cecha ,c“, stawiajac swoim wspoipracownikom za-
danie znalezienia anty-d i anty-e. Wkrdtce Mur-
ray znalazt surowice, ktorg ujat jako anty-e, suro-
wica anty-d jeszcze nie zostata wykryta. Badajac
czesto$¢ wspdlnego wystepowania cech C, D, E
u potomstwa, Fisher doszedt do przekonania,
Ze geny te sg sprzezone, przy czym gen C znajduje
sie miedzy, genem D i E. Nastepujgca rycina ot
zwierciadta garnitur chromozomowy Rh wg | i-
shera i mozliwe Crossing over.

Ryc. II.

' ynik Crossing over chromosomo6w wg Rais a nieco
zmodyfikowany.

Uwaga: Znaki petne — geny dominujace.
Znaki niepetne — geny recesywne.

Badania' nad rodzinami wskazywaly na to. Z(
czasami dziedzicza sie wspolnie 3 geny, czasami i.
Sprzezenie gendw C, D, E uzaleznia Fisher od
utamkéw chromozomu, ktéry nazywa z; sprzeze-
nie cech C i E nie bylo spostrzegane, ten hipote-
tyczny utamek chromozomu nazwat Fisher .
Nie mozemy wypowiedzie¢ sie co do istoty tcorn
Fisher a, poniewaz surowica auty-c Race a
przestana nam uprzejmie przez autora ostabta.
Zdobycie wiasnych surowic jest warunkiem wzie-
cia udziatlu w tej niezmiernie ciekawej dyskusiji;
obecnie posiadamy pewng ilos¢ surowicy anty-c,
ktorg otrzymaliSmy od Hilla.

Czy mozna o$wietli¢ teorie | ish eia aua o
giami, zaczerpnietymi z historii O. A, i

Jak wiadomo, Dungern i Hirszfeld sa-
dzjli pierwotnie, ze dziedziczenie giup viwi opu
ra. sie na 2 parach allelomorfnych genéw A i a,
B i b. Autorzy uwazali, zc przypadkowe spotkanie



cech A i B doprowadza do grupy AB, cech ai b
do grupy O. W roku 1924 wystapit Bernstein
z hipotezg allelomorfii cechy O, A, B. Jego wnioski
biostatyczne zostaly powszechnie potwierdzone.
W mys$l hipotezy Bernsteina, osobnik AB nie mo-
ze mie¢ dziecka O. Poniewaz w piSmiennictwie po-
dano kilka wyjatkéw, Hirszfeld wr. 1926, nie-
co p6zniej Bauer i Malla w r. 1939 wysuneli
hipotezg, tzw. allelomorfii fatszywej, skierowanej
przeciwko genom sprzezonym. Genotyp osobnika
AB mogtby by¢ zatem:
A o
0] B

Crossing over mogiby doprowadzi¢ do dojrza-
tych komorek rozrodczych AB i 00 i wytlumaczy¢
wyjatki. Jak widzimy, hipoteza genow sprzezo-
nych byta réwniez wysuwana w stosunku do grup
O, A i B, roznica polegataby na istnieniu dwoéch
par genow sprzezonych, u Fishera dla Rh —m
3 par. Ale i tutaj pojecie plejad wymagato roz-
szerzenia liczby genow. W odczycie wygtoszonym
na Zjezdzie Patologéw w Rzymie w r. 1939 wysu-
nat Hirszfeld 2 hipotezy: w mysl pierwszej
rézne plejady zaleza od poszczegdlnych i odmien-
nych gendéw, w mysl drugiej — plejady zalezg od
tancucha genowego, ztozonego z czeSciowo sprze-
zonych genéw. Analogia pomiedzy tg ostatnig hi-
potezg i hipotezg Fishera jest oczywista, szcze-

golnie, gdy sie poréwna rycine Rh wg Race’a
i genotypu plejad wg Hirszfelda.
Fenotyp Hipoteza |

zalezg one od 3 gendéw. Tymczasem najprostszg
hipoteza jest tutaj przyjecie 2 cech B i A? za$
O jest wbhudowane niejako w strukture A i nie za-
lezy od odrebnego genu. Podobne spostrzezenia
otrzymane z Rh interpretowatby Fisker, jako
zalezne od 3 gendéw ewen. sprzezonych w postaci
genu z.

Odkrycie Rh jest najdonio$lejszym posunie-
ciem lat ostatnich, umozliwito ono gtebsze wnik-
niecie w patologie cigzy i noworodka. Wykrycie
dziedziczenia tych cech otwiera nowe horyzonty
w badaniu plazmy zarodkowej cztowieka. Nie wie-
my jednak, czy hipoteza allelomorfii wielokrotnej,
czy tez gendw sprzezonych okaze sie stuszng. Gdy-
by natomiast hipoteza allelomorfii wielokrotnej
w o$wietleniu plejadowym znalazta potwierdzenie
genetyczne, terminologia przez nas wysunieta by-
taby najprostsza.

Ministerstwo Zdrowia zarzgdzito rejestracje
wszystkich przypadkow erytroblastozy. Jednocze-
$nie przekazano Polskiemu Czerwonemu Krzyzo-
wi organizacje transfuzji krwi na terenie Kkraju.
Kierownictwo serologiczne znajduje sie w rekach
Panstwowego Zaktadu Higieny z centralng praco-
whnig we Wroctawiu. Miejmy nadzieje, ze umozliwi
to zdobycie wiekszego materiatu i oSwietlenie tych
zawitych zagadnien.
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Zmiany w uktadzie kostnym w schorzeniach
biataczkowych
Z Kliniki Radiologicznej U. Wr.
Dyrektor: Prof. dr W. Grabowski.

Na bliski zwigzek schorzen biataczkowych ze
sprawami nowotworowymi wskazywano juz da-
wno. W pismiennictwie znalez¢ mozna szereg poje-
dynczych spostrzezen przemawiajacych za nowo-
tworowym charakterem biataczek, lecz brak byto
do lat ostatnich dostatecznych argumentoéw zaré-
wno morfologicznych, jak i doswiadczalnych. Prze-
mozny wpltyw, jaki wywierata osoba Naegelego
ttumaczy do pewnego stopnia powszechne prawie
przyjecie jego ttumaczenia genezy biataczek jako
sprawy o charakterze czysto przerostowym, spowo-
dowanej zaburzeniem korelacji. W piSmiennic-
twie polskim nie brak prac doswiadczalnych zaj-
mujacych sie problemem biataczki pod katem wi-
dzenia ich nowotworowej przyrody. OszacKki
i Kurzweit stwierdzali we krwi chorych na
biataczke alkaloze, spotykang przy nowotworach.
Z. Wotkéwna poszukiwala w surowicy krwi
niwecznikéw nowotworowych. W Swietle teorii no-
wotworowej genezy biataczek zyskuje nowe oswie-
tlenie przypadek Gluzinskiego i Reich en-
steina z Iwowskiej Kkliniki lekarskiej (1906)
opisany jako przypadek szpiczaka z rozwojem je-
dnoczesnym biataczki plazmatycznej. Ostatnio A.
Biernacki poswieca zagadnieniu biataczki ja-
ko schorzeniu nowotworowemu prace zrodiowa
omawiajaca zdobycze ostatniej doby, zwilaszcza
przekonywujace dane doswiadczalne. Na podsta-
wie danych z pi$miennictwa i wtasnych spostrze-
zen klinicznych uwaza Biernacki teorie nowotwo-
rowg biataczek w obecnej chwili za najprawdopo-
dobniejszg. O ile jednak w ostrych postaciach bia-
taczki tatwe wydaje sie przyjecie tej koncepciji,
o tyle natrafia sie na trudnosci w postaciach prze-
wlektych. ,Ostrg biataczke uwazac¢ nalezatoby za
nowotwor ztosliwy, a biataczke przewlekta za no-
wotwor tagodny, ktéry jednak nieuchronnie przej-
dzie w koncowych okresach biataczki w faze zlo-
sliwg”“ (Biernacki).

W Swietle spostrzezen klinicznych istffieje nie-
watpliwie tgczno$é¢ miedzy biataczkami i sprawa-
mi nowotworowymi w ukladzie krwiotwdrczym.
millz Stornberg starat sie wyodrebni¢ pod nazwg
teukosarkomatozy tego rodzaju przypadki. Jak
wykazujg prace Apitza, uwazajgcego biataczki
za nowotwory sensu stricto, nalezy przyja¢ jako
czeste zjawisko przejscie biataczki limfatycznej
IV miesaka chionnego, biataczki szpikowej w mie-

_—

saka szpikowego (myelosarcoma) a znane sg row-
niez przypadki miesaka siateczkowego (reticulo-
sarcoma) z wspotistnieniem biataczki. Ostatnie sg
to postacie bujania komérek uktadu siateczkowo-
srodbtoukowego (retikulozy), przy ktérych zmia-
ny biataczkowe o charakterze szpikowym lub lim-
fatycznym sg wyrazem zdolnosci roéznicowania
tych ,omnipotentnych” komdérek w jednym i dru-
gim kierunku.

Istnieje szereg spostrzezen, zwilaszcza z tat osta-
tnich, wskazujgcych na wystepowanie zmian
w uktadzie kostnym w schorzeniach biataczko-
wych oraz w innych schorzeniach narzadéw krwio-
twérczych. Celowym wydawato sie zwrdocenie szcze-
go6lnej uwagi na zachowanie sie uktadu kostnego
w przypadkach biataczek ze wzgledu na Scistg t3-
czno$¢ szpiku kostnego, tej czynnej i patologicznie
zmienionej czesci ukiadu krwiotwoérczego, z ota-
czajacg koscig. Bezposrednie sagsiedztwo szpiku
oraz scisty zwigzek genetyczny komdrek szpiko-
wych i kosciotworczych musi wywieraé wptyw na
anatomiczng strukture kosci (Aleksandro-
wicz). Przykladem moze by¢ osteomalacja w cig-
zy lub zmiany rozmigekczynowe w zéttaczce hemo-
litycznej, przy ktorych wskutek nadczynnosci ukta-
dow szpikowych przychodzi do zmian w ukladzie
kostnym.

Rzadki i ciekawy z klinicznego punktu widze-
nia przypadek biataczki z bardzo rozlegtymi zmia-
nami w ukladzie kostnym, spostrzegany w Iwow-
skiej klinice choréb wewnetrznych w r. 1936 i 1937
(hist. chor. 511 i 826), sktonit mnie do systematycz-
nego badania uktadu kostnego w dalszych spostrze-
ganych przypadkach biataczek. Ze wzgledu na
rzadkg rozlegto$¢ zmian i niezwykte powiktanie
przedstawie szczegbtowo ten przypadek.

J. M., lat 59, rolnik, zgtosit sie do kliniki, zapo-
dajac, iz przed 15 miesigcami wystapity u niego
bole w okolicy ledzwiowej oraz ostabienie konczyn,
zauwazyl wystepowanie obrzek6w na nogach,
zwiaszcza na nodze lewej. Obrzeki te cofaty sie po
lezeniu. Przed 19 miesigcami chory upadt przy pra-
cy, upadek byt stosunkowo lekki, lecz ztamat noge
lewg w obrebie uda. Ztamang noge ztozyt mu zna-
chor i ustalit w szynie na okres 4 tygodni. Po mie-
sigcu lezenia chory przy probach wstawania zau-
wazyt znaczne stabienie i przy chodzeniu odczuwat
béle w udzie lewym; samoistnych bdléw nie mie-
wat. W tym czasie stracit na wadze kilka kilogra-
mow. Ostabienie postepuje w ostatnich tygodniach
i to sktonito chorego do udania sie do kliniki.

Przy badaniu uderza blado$¢ skdéry. Badanie fi-
zykalne nie wykazuje zmian w narzgdach klatki
piersiowej. Sledziona macalna pod lukiem, wypit-
kiem przekracza na dwa palce linie mostkowo-
zebrowa. Watroba powiekszona, siega palec poni-
zej tuku, o brzegu tepym, miekka. Gruczoty chton-
ne obwodowe sg powiekszone, dochodzg wielkosci
orzecha wtoskiego, sg elastyczne, ze skéra niezro-
$niete. W pachwinach pakiety gruczotdw. W miej-
scu ztamania uda lewego wyczuwa sie niebolesne
zgrubienie. Tkliwos¢ opukowa mostkowa i kosci
podudzi.

Badanie cytologiczne krwi wykazuje niedokrwi-



sto$¢ typu wtdrorzednego, c. czerwonych 3870.000,
hemoglobiny 6570 (Sahli). Cialelc biatych 9800.
W obrazie cytologicznym 72% limfocytow, przewa-
znie limfocytéw matych, obojetnocht. segment. 24%,
pateczk. 0,4%, kwasocht. 08%,,zasa<lochtomiych 0,4%,
monocytow 24. Dos¢ liczne cienie Gumprechta.
Odczyn Wa ujemny. Badanie moczu nie wykazato
sktadnikow patologicznych, w szczegdlnosci nie
wykazano biatka Bence-Jonesa. Wapnh we krwi 14,4
mg%, fosfor 037 mg%. Bilirubina w surowicy
ponizej 1:200.000. Cholesteryna 110 mg%. Odczyn
Biernackiego 7 mm/godz. RN. 434.

Na podstawie badania klinicznego rozpoznano
u chorego lymphadenoze aleukemiczng. Obraz krwi
wielokrotnie kontrolowany w czasie pierwszego po-
bytu w Kklinice nie ulegat wiekszym zmianom.

Badanie radiologiczne ztamanego uda lewego
wykazato obraz niezwykly, dowodnie przemawia-
jacy za tym, ze chédzi tu o proces patologiczny, to-
czacy sie w obrebie kosci, ktory byt przyczyng
samoistnego ztamania (Ryc. 1). W obrabie kosci

Ryc. T.

udowej, w otoczeniu najblizszym i dalszym zle zio-
zonego ztamania, widoczne sa wyrazne ubytki
w substancji kostnej, przejasnienia zajmujace isto-
ta rdzenna kosci i niszczace w formie ,lakunar-
nych” nadzaré warstwg korowg. Miejscami kos$é
robi wrazenie jakby byta wypetniona przez twory
torbielowe pooddzielane cienkimi przegrodkami.
Wapienno$¢ kosci znacznie obnizona. Znieksztatce-
nia kosci nie wykazano, w szczeg6lnosci rozdacia.
Wobec stwierdzenia powyzej opisanych zmian wy-
konano zdjgcia radiologiczne catlego ukiadu kost-
nego. Wynik badania byt niezwykly. W kosci udo-
wej prawej wykazano zmiany podobne, jak w udzie
lewym, a wigc rozrzedzenia, dotyczace zwiaszcza
substancji rdzennej i powodujace $cieficzenic
i nadzarcie substancji korowej. W obu kosciach

podudzi zmiany przedstawiajg sig podobnie (Ryc.
2), nie obejmujg nasad, powierzchnie stawowe sg

Ryc. II.

gtadkie. Kosci stepu i Srddstopia wykazujg da-
leko posuniety zanik beleczek kostnych i obecnosé
rozrzedzen réwnomiernie zajmujgcych wszystkie
kosci, a nawet paliczki. 1 w gornych konczynach
wystepuja takie same zmiany, miejscami przypo-
minajgce obrazy spotykane w zwyrodnieniu torbie-
lowym kosci. W kosciach $rodrecza i paliczkach
obraz jest bardzo wyrazny, uderza budowa siatecz-
kowa kosci o duzych nieregularnych oczkach,
o skapej ilosci beleczek (Ryc. 3). Kosci pokrywy

Ryc. Il1.

czaszki wykazujg liczne rozsiane ubytki, sg jakby
stoczone .przez robaki (Ryc. 4). Ubytki sa okragte
lub wieloksztattne, przewaznie drobne, dotyczg
gtéwnie Srdodkoscia. W zuchwie uderza obecnosé
przejasnien wiekszych. W obragbie kregéw piersio-
wych i ledzwiowych stwierdza sig osteoporozg taka,



Ryc, 1V.

jak przy osteomalacji. Miednica wykazuje zmiany
rozmiekczynowe i nieMczne tylko rozsiane ubytki.
Nalezy podkresli¢ bardzo nieznaczne zmiany w ze-
brach.

Badanie drobnowidowe wycietego gruczotu pa-
chwinowego wykazato utkanie typowe dla biatacz-
ki limfatyeznej. Zwrécono uwage na zabarwienie
gruczotu, jakkolwiek juz wiek chorego z pewnym
prawdopodobiennstwem pozwalat wykluczyé¢ ziele-
niaka.

Chorego poddano naswietlaniom promieniami
Roentgena (lokalne i ogolne), podano arsen pod-
skérnie oraz preparaty watrobowe (sykoton).
W czasie obserwacji trwajgcej w klinice 2 miesigce
stan chorego poprawit sie o tyle, ze ilo$¢ ciatek
czerwonych, ktora spadta do 2800000, wzrosta do
3.200.000, hemoglobina utrzymywata sie na tym sa-
mym poziomie, w obrazie cytologicznym przejscio-
wo uzyskano zmniejszenie limfocytéw do 36%. Gru-
czoty obwodowe zmniejszyty sie. Po 4 miesigcach
chory zgtosit sie do kontroli. Stan kliniczny nie
ulegt zmianie, ilo$¢ ciatek czerwonych wzrosta do
3.700.000, ciatka biate, jak poprzednio. Nastepna kon-
trola po 6 miesiacach wykazata znaczne pogorsze-
nie stanu ogolnego, gruczoty obwodowe powiek-
szyty sie znowu, niedokrwisto$¢ znacznie wzrosta
(2200000 e. cz.), Hb 36, ilos¢ ciatek biatych powiek-
szyta sie, dochodzac cyfry 122,000 przy ohrazie cy-
tologicznym wykazujacym 84% limfocytow prze-
waznie matych; cienie Gumprechta liczne, poikilo-
i anizocytoza wyrazna. Zmiany radiologiczne
w uktadzie kostnym nie uleglty wyrazniejszym
odchyleniom. Chory nie zgodzit sie na pozostanie
w klinice. Wedle otrzymanych informacji zmart
wsréd stale postepujgcego ostabienia w 3 miesigce
po opuszczeniu kliniki, a wiec po okresie 15-mie-
siecznej obserwacji.

Przypadek powyzszy jest szczegllnie interesu-
jacy ze wzgledu na rozlegte zmiany w ukfadzie
kostnym z samoistnym ztamaniem kosci. Badanie
i obserwacja kliniczna wykazuje niewatpliwie, iz
przedstawia on obraz lymphadenozy aleukemiez-
nej, ktéra w ciagu obserwacji przeszta w biatacz-
ke limfatyczng jawna. Agresywno$¢ zmian w sto-

sunku do kosci wyraza sie w erozjach beleczek
kostnych i niszczeniu warstwy korowej.

Na podstawie badah anatoino-patologicznych
Apitza nalezy przyja¢, iz w przypadku opisa-
nym zachodzg anatomiczne procesy prowadzace
do lakunarnej resorbcji, osteoporozy i ewent.
zmian martwicowych w szpiku biataczkowym.
Niewatpliwie w kosci udowej lewej przewaza re-
sorbcja lakuuarna, ogniskowo niszczaca morfolo-
gicznie niezmieniong ko$¢ i ona powoduje zmiany,
prowadzgce do patologicznego ztamania. Ta ogni-
skowo$¢ zmian i agresywnos$¢ Swiadczy¢ moze za
nowotworowym charakterem schorzenia biatacz-
kowego.

Ztamania samoistne na tle zmian biataczko-
wych nie sg rzeczg czestg. W piSmiennictwie znaj-
rujemy opis przypadku Fforingera lympha-
denozy z wielokrotnymi ztamaniami kosci dtu-
gich. Zlamania samoistue stwierdzali Bvans-
liecutia, Trussen i inni. Haenisch
i Querner opisali 3 przypadki biataczek ze
zmianami w uktadzie kostnym stwierdzonymi za
zycia przez badanie radiologiczne.

Przypadek opisany zastuguje réwniez na uwa-
ge z tego wzgledu, iz dotyczy on osobnika do-
rostego. CzesSciej bowiem zmiany biataczkowe
w kosciach stwierdza sie w wieku dzieciecym ani-
zeli dojrzatym. Obszerniej omawia zmiany kostne
w biataczkach u dzieci Olof Brandberg
(1942). W pismiennictwie ostatnich lat niemal
wszystkie przypadki dotyczg zmian u dzieci za
wyjatkiem jednego przypadku Mendla i Sax-
]a, dotyczacego 57-letniego mezczyzny, u ktdérego
na tle zmian destruktywnych biataczkowych
w kregu przyszto do jego ztamania (1940) oraz 2
przypadkéw anatomicznie zbadanych przez A pi-

tza (1938).
W okresie czasu od 1937 do 1946 roku miatem
sposobnos$¢ spostrzega¢ i doktadnie przebadac

rentgenologicznie uktad kostny w 34 przypadkach
biataczki. Na 7 os6b z biataczkg w wieku do lat
9-ciu wykazano w 3 przypadkach zmiany w po-
staci obszaru rozrzedzenia w czesciach
przynasadowych kosci dtugich (goleniowej i udo-
wej), w jednym przypadku wykazano nawa li-
stwienia okostnowe w kosci udowej i go-
leniowej. Przypadki te dotyczyty ostrych form
biataczki, dwukrotnie limfatyeznej, w jednym
przypadku szpikowej.

Strefy rozrzedzenia i przejasnienia spotykane
w czesciach przynasadowych przebiegajg rowno-
legle do linii nasadowej, tworzac jasne pasmo sze-
rokosci 2 do 6 mm. Opisali je Baty i Vogt
w r. 1935 i spostrzegane byty przez wielu autoréw
w przypadkach biataczki u dzieci. Nie stanowig
one jednak objawu specyficznego dla biataczki
(Gaefferth). Stwierdzatem podobne zmiany
w stanach posocznicowych u osobnikéw w okresie
wzrostu i przy zottaczce hemolitycznej.

W 27 przypadkach biataczkowych schorzen
w wieku dojrzatym (26 lat do 59) wykazano przy
badaniu rentgenologicznym zmiany w ukiladzie
kostnym w 4 przypadkach. W jednym, powyze.i
szczegbtowo opisanym, w postaci licznych ognisk



destrukcji i nadzarcia kosci oraz ogd6lnej osteopo-
rozy. W pozostatych trzech przypadkach obserwo-
wano silne nawarstwienia okostnowe. W jednym
przypadku przewlektej szpikowej biataczki zmia-
ny okostnowe tworzyly manszetowe zgrubienie
w gornej czesci trzonu kosci udowej, w dwoch dal-
szych przypadkach roéwniez biataczek przewle-
tych szpikowych wykazano nawarstwienia okost-
nowe w kosciach podudzia (goleniowej i strzatko-
wej).

Zmiany okostnowe powstajg wskutek oddzie-
lenia okostnej przez swoiste nacieki hiataczkowe
od warstwy korowej. W piSmiennictwie podkre-
$la sie czeste ich wystepowanie u dzieci w prze-
biegu biataczki, natomiast u dorostych zdarzajg
sie rzadko (Craver-Copyland, Nothu a-
gel). W niektdrych przypadkach obok nawar-
stwien okostnowych przychodzi do nadzerek w war-
stwie  korowej (zmiany cortico - periostalne-
Willi).

W materiale przeze mnie obserwowanym nie
spotkatem przypadku zmian osteosklerotycznych.
Opisywano je w biataczkach szpikowych i limfa-
tycznych, przy ktoérych jama szpikowa zostata wy-
petniona tkanka widknistg lub beleczki warstwy

gabczastej. (Heuk, Schwarz, Schmorl,
Zypkin, Apitz).
Resumujac, nalezy powiedziec¢: Zmiany

w uktadzie kostnym w schorzeniach biataczko-
wych nie sA patognomiczne i nie pozwalajg na
rozpoznanie biataczkowej przyrody. Najczesciej
stwierdzano nawarstwienia okostnowe. Na 34
przypadki biataczki wykazano je w 4 przyp.
(85°/0). W 3 przyp. wystepowaty strefy rozrzedze-
nia w czesci przynasadowej. Ich pojawianie sie
mozna byto wykazaé¢ wytgcznie ir osobnikéw mto-
dych w okresie wzrostu. Na 7 przyp. biataczki
u dzieci obserwowano je w 3 przypadkach. Do
zmian wyjatkowo spotykanych nalezy opisany
szczegbtowo przypadek zmian destrukcyjnych
w uktadzie kostnym ze ztamaniem samoistnym,
w ktorym agresywno$¢ wobec otoczenia przypo-
mina zmiany nowotworowe. Przypadek ten nale-
zy do rzadko opisywanych zmian na tle biatacz-
ki.
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EDWARD SZCZEKLIK Wroctaw  Krakow

Powtérny zawal miesnia sercowego u zakresie,
tej samej tetnicy wiencowej

Z 1 Kliniki Choréb Wewn. Uniw. Wroctawskiego i z Od-
dziatu i R. Panstwowego Szpitala $w. Lazarza w Krakowie.
Powtérny zawal miesnia sercowego moze po-
wsta¢ w zakresie tej samej tetnicy wiencowej,
a wiec moze wystgpi¢ powtdrnie w zakresie tetni-
cy wiencowej prawej lub tetnicy wienncowej le-
wej. Jest on nastepstwem zamkniecia innej ga-
tazki tej samej tetnicy wiencowej Inb tez zam-
knigcia zupeinego tej samej gatazki, ktéra przy
pierwszym zawale wykazywata tylko bardzo sil-
ne zwezenie $wiatta, a dopiero w czasie pézniej-
szym ulegta zupetlnemu zamknieciu, powodujac
wytworzenie sie¢ powtdérnego zawatu.

W razie zamkniecia innej najczesciej blisko
poprzedniego zawalu utozonej gatgzki tej samej
tetnicy wiencowej, zawat rozszerza sie przestrzen-
nie i obejmuje inne odcinki miesnia komory lub
tez miesien przegrody miedzykomorowej. W elek-
trokardiogramie spostrzegamy woOwczas odchy-
lenia, ktore nakladajg sie na zmiany zawatowe
istniejgce juz przed drugim napadem zawatu.
I tak w zwigzku z powtérnym zawatem w zakre-
sie tej samej tetnicy wiencowej moze wystapic
gtebokie Q, ktérego nie spostrzegato sie w elektro-
kardiogramie z okresu pierwszego zawatu albo
stabo-ujenmie lub mstabo-dodatnie zatamki T ule-
gajag w zwigzku ze Swiezym zawatem odwrdceniu
zupelnemu i stajg sie wiencowe. Jes$li zawat roz-
przestrzenia sie na przegrode miedzykomorowa
wystepuje blok srédkomorowy; prawidtowy do-
tychczas zesp6t QRS ulega rozszerzeniu powyzej
0,10 sek. Tego rodzaju krzywe elektryczne sg juz
dzisiaj powszechnie znane, miatem rdéwniez moz-
no$¢ na podstawie wiasnych obserwacji opisac je
w monografii o zawale migénia sercowego.

Istnieja jednak powtdérne zawaly miesnia ser-
cowego wywotane zupeluym zaniknieciem tej sa-
mej gatgzki tetnicy wiencowej, ktéra przy pierw-
szym zawale ulegta tylko czesciowemu zamknie-
ciu. W tym miejscu nalezy zwr6ci¢ uwage na zna-
ny przede wszystkim anatomom patologicznym
fakt, ze zawatl miesnia Sercowego moze wystapic
w zwigzku z duzym zwezeniem naczynia wienco-
wego i przy wywolanym przez to niestosunku
miedzy ukrwieniem a zapotrzebowaniem miesnia
w czasie pracy. Anatom patologiczny nie w kaz-
dym zawale znajduje zakrzep tkwigcy w odpowie-
dnim naczyniu wiencowym, ale niekiedy stwier-
dza tylko duzego stopnia zwezenie $wiatta naczy-
nia, ktére przy zaistnieniu oRnowiednieh warun-
kéw wywotuje zawat. Autoptycznie znajduje sie
wowczas $wieze ognisko martwicze w obrebie lub
w najblizszym sgsiedztwie blizny powstalej po
pierwszym zawale.

Ostatnio miatem mozno$¢ spostrzega¢ w Kli-
nice Choréb Wewn. | Uniw. Wroctawskiego i na
Oddziele I B Panstw. Szpitala $w. tazarza tego
rodzaju przypadki potwierdzone badaniem autop-
tycznym, ktdre zastuguja na uwage, tak ze wzgle-



<lu na atypowe krzywe elektryczne, jak réwniez
w wzgledu na przebieg zawatu.

Przypadek 1 — chory Kr. T. profesor
gimn., lat 63. Przed 13 laty pierwszy zawal mie-
$nia sercowego (napad 3-godzinnego bolu w okoli-
cy serca, potgczonego z dusznoscig, potami) od te-
go czasu miewat uciski i pobolewania w okolicy
serca zwlaszcza po wysitku, na ktére pomagata,
mu nitrogliceryna. Po uptywie 13 lat chory doznat
ponownie napadu gwattownego bolu w okolicy
serca i dusznosci; bol trwat przez catg noc. W ty-
dzien p6zniej zgtosit sie na Oddziat | B. Badanie
przedmiotowe wykazatlo nastepujace odchylenia
od normy: skora blada, siniczo zabarwiona na
konczynach. Rozedma ptuc. Rozszerzenie serca,
zwiaszcza komory lewej: lewa granica siega do
przedniej linii pachowej. Nad ujsciami dwa gtu-
che tony. Tetno 76 na minute, silnie napiete, mia-
rowe; ci$nienie krwi 200/110 mm Hg, ilo$¢ krwinek
biatych 5.300, obraz krwi prawidiowy. OB:62.
Srednia z 2 godzin. Cieptota ciata prawidiowa.
W moczu $lad hialka, przy ciezarze gat. 1.021, pod
mikroskopem: cate pola widzenia zasiane leukocy-
tami, duzo krysztaldw szczawianu wapnia. Cho-
ry zmart nagle po 4-dniowym pobycie na Oddzie-
le. Elektrokardiogram wykonany w 2 dniu pobytu
chorego wykazat: PQ. : 0,14 sek., QRS. : 0,12 sek.
do 0,13 sek., rytm zatokowy miarowy 80 minute.
Przesuniecie osi elektrycznej w lewo. W odprowa-
dzeniu 1V: gtebokie, szerokie Q, ze zgrubieniami;
dos¢ wysokie R., widoczne do$¢ giebokie S., ktore
przechodzi nastepnie powyzej linii izoelektrycz-
nej.. Od zatamka S odchodzi uniesiony ku goérze
tukowaty odcinek ST., ktéry przechodzi w kon-
czyste ujemne T.

Zatamek T. w pierwszym odprowadzeniu ujem-
ny, w drugim odprowadzeniu dwufazowy, w trze-
cim odprowadzeniu dodatni. Odcinek ST. w I i Il
odprowadzeniu nieco obnizony. Zatamek R. w Il
odprowadzeniu w ksztatcie litery M. Zatlamki P.
w | i Il odprowadzeniu dodatnie, konczyste,
w LIl i IV odprowadzeniu sptaszczone, zazebio-
ne (patrz ryc. 1).

W elektrokardiogramie tym wystepuja cechy
charakterystyczne dla zawalu $ciany przedniej
przede wszystkim w odprowadzeniu IV. Giebokie,
szerokie i zgrubiate Q. jest wyrazem dawniej prze-
bytego zawatu $ciany przedniej. Wysokie odejscie
tukowatego odcinka ST., ktory przechodzi nastep-
nie we wiencowe T. przemawia za $wiezg zmiang
zawatowa przedniej $Sciany. Nieprawidtowe w tym
przypadku jest wysokie odejScie odcinka ST. od
zatamka S., przekraczajgcego linie izoelektryczng.
Odcinek S—T nie odchodzi od zstepujacego ra-
mienia R, jak to zwykle bywa w $Swiezych zawa-
tach. Odprowadzenia konczynowe elektrokardio-
gramu wykazujg odchylenia, ktore spostrzega sie
w nadci$nieniu tetniczym.

Autoptycznie znaleziono w tym przypadku
(Doc. J. Kowalczykowa — Zakt, Anat. Patol. U.
.1.): arteriosclerosis universalis, hypertrophia et
dilatatio cordis totius, cicatrices myocardii, prae-
eipue parietis anterioris ventriculi sinistri cordis.
tnfarctus myocardii in regione apicis cordis. Mie-

sien sercowy wykazywat na przekroju w obrebie
lewej komory, na przedniej jej Scianie rozlegte
zwtoknienia biatawe, oporne, utozone w postaci
ogniska. W poblizu koniuszka serca, w obrebie
przedniej $ciany miegénia sercowego, ulozone
wsérod blizenek, Swieze ognisko barwy zoétawo-
szarawej, rozmiekajace (2:2 cm). Naczynia wien-
cowe zwlaszcza gatgzka zstepujgca tetnicy wien-
cowej lewej wykazuje S$wiatto bardzo znacznie
zwezone wskutek obecnos$ci na btonie wewnetrznej
wysepkowatej wyniostosci, zo6ttawej, miejscami
zwapniatej.

llye. |

Chory Kr. T. L, 63. Powtérny zawat Sciany przedniej.
Objasnienie w tekscie.

Przypadek 2 - chory Sa. E. adwokat,
lat 62. W styczniu 1946 r. wystgpita dusznos$¢ z ka-
szlem i odpluwaniem $luzowej ciggnacej sie plwo-
ciny. Wezwany wowczas lekarz stwierdzit zmiany
w sercu, przepisat naparstnice, po czym stan cho-
rego poprawit sie. W 4 miesigce poézniej zaczat
odczuwac¢ dusznoséci przy wchodzeniu na schody.
8. NIT. l94g r. pojawita sie duszno$¢ napadowa
w spoczynku, ktéra wystepowata gtownie w nocy.
Napady dusznosci trwaty do pdt godziny, chory
nie odczuwat ani wéwczas, ani nigdy przedtem ho-
low w okolicy serca. W kilka tygodni p6zniej po-
jawity sie obrzeki ndg. Z chordob przebytych po-
daje: w dziecinstwie ptonica i btonica, w 1923 r.
czerwonka. Palit bardzo duzo papierosow.

Badanie przedmiotowe wykazatlo nastepujgce
odchylenia od normy.: odzywienie podupadte, ské-
ra hlado-sinawa, obrzeki w okolicy krzyzowej
i konczyn dolnych. Rozedma ptuc z objawami za-
stoju. Ognisko zapalne w dolnym ptacie pinea pra-
wego. Serce w catosci powiekszone, lewa granica:
lewa linia pachowa przednia; prawa: 4 cm na pra-
wo od linii mostkowej prawej, gorna: 3 zebro.
Nad ujsciami 2 tony giuche, tetno miarowe, silnie
napiete, do 100 na minute. Cisnienie krwi 190/130
mm Hg. Watroba wyczuwalna na 4 palce ponizej
prawego luku zebrowego.



Cieptota ciata od 3(52' C. do 354" C. Mocz: o. gai.
1941 biatko 1,6 "/w, w osadzie 1—2 waleczkow ziar-
nistych, pojedyncze krwinki czerwone w polu wi-
dzenia. Leukoeytoza 13.000. OB: 135 $rednia z 2 go-
dzin. W trzecim dniu pobytu na Oddziele chory
zmart. Elektrokardiogram wykonany na 2 dni
przed $Smiercig wykazat: PQ :: 0,19 sek. — 0,20 sek.,
QRS. : 013 sek. Rytm zatokowy 80 na minutg.
Przesuniecie osi elektrycznej w lewo. W odprowa-
dzeniu Ill: gtebokie Q., niskie R., dos¢ gtebokie S.
Od przechodzacego poza linig izoelektryczng za-
tamka S. w odprowadzeniu 11l odchodzi podniesio-
ne ST., ktére nastepnie przechodzi w dwufazowe
T. Zatamek T. | dwufazowy, T. 2 ptaski. T. 4 sta-
bo — dodatni. Odcinek ST. w | i Il odprowadzeniu
obnizony, na zatamkach R. zgrubienia. Obecnos¢
gtebokiego Q. i podniesionego ST w odprowadze-
niu Il przemawia za zawatem $ciany tylnej. Aty-
powe jest odejscie podniesionego odcinka ST. nie ze
zstepujacego ramienia R., a ze zatamka S., ktory

przekracza linig izoelektryczng. (Patrz Ryc. 2).
Ryc. 2
Chory Sa. I. 62. Powtdérny zawal $ciany tylnej.

Objasnienie w tekscie.

Autopsja wykonana w Zaktadzie Anat. Patol. U. J.
(Doc. J. Kowalczykowa) wykazata: nephrocirrho-
sis secundaria. Arteriosclerosis universalis, cica-
trices myocardii et necroses myocardii in regione
septi interventriculoruni. Aneurysma apicis cor-
dis anterioris et posterioris. Oedema pulmonum,
poza tym zmiany zastoinowe zotgdka, jelit i ogni-
sko zapalne dolnego ptata ptuca prawego.

MiesieA sercowy barwy ciemno-czerwonej, na
przekrojach o potysku nieco przy¢mionym, zacho-
wanej strukturze witokienkowatej. W miesniu le-
wej komory i w dolnej czesci przegrody migdzy-
komorowej widoczne blade plamki, z otoczeniem
nieco pozacigganym i ogniska réwniez blade, roz-
miekajace, obrzezone rgbkiem  krwotocznym.
Ksztatt serca w okolicy koniuszka kulisty, $ciana
Scienczala, wtoknista w zakresie tak przedniej, jak

i tylnej czesci koniuszka. Naczynia wiefncowe wy
knzujg miejscowe zgrubienia.

Przypadek 3— chory Si. J. technik te-
legrafista, lat 60. Od 10 lat nadci$nienie, od 5 lat
zadyszka przy pracy. 16. XIl. 1946 r. nagle w cza-
sie pracy biurowej porazenie lewostronne, z r6-
wnoczesnymi bélami w okolicy serca. Choroby
przebyte: malaria, zapalenie ptuc.

Po przeniesieniu chorego na Klinikg Wewnetrz-
ng Uniw. Wroctawskiego (z Kliniki Neurologicz-
nej) stwierdzono nadal utrzymujgce sig objawy
lewostronnego porazenia potowiczego. W ukitadzie
kragzenia znaleziono nastepujgce odchylenia: roz-
szerzenie lewej komory senea (lewa granica: 2 cm
na zewnatrz od linii srodobojczykowej lewej), oraz
nieznaczne rozszerzenie prawej komory serca. Nad
koniuszkiem cichy szmer skurczowy, poza tym
nad ujSciami 2 tony. Drugi nad tetnicg gtdwng
wzmozony. Tetno 74 na minutg, silnie napiete. Ci-
$nienie krwi 180/110 mm Hg. W atroba wyczuwal-
na pod lukiem Zzebrowym.

Mocz: c. gat. 1018, $lad biatka, w osadzie poje-
dyncze krwinki czerwone. Proby czynnosSciowe ne-
rek wykazaty, ze chory zageszcza do 1023, rozcien-
cza do 1001. Badanie morfologiczne krwi bez wy-
razniejszych odchylen od normy. OB : 135 $rednia
z 2 godzin, azot pozabiatkowy 45 mg°/o.

16 stycznia 1947 r., a zatem w miesigc po wystga-
pieniu porazenia potowiczego i napadu boléw
sercowych, pojawity sig nagle objawy ciezkiego
obrzeku ptuc. Po wykonaniu upustu krwi, wstrzyk-
nieciu strofantyny, morfiny, stan chorego w ciagu
kilku godzin poprawit sig i w nastepnym dniu
objawy obrzeku ustgpity. Na drngi dzien po wy-
stapieniu obrzeku pluc cieptota ciata, ktdra do-
tychczas byta w granicach normy podniosta sig do
38,3° C, by w nastepnych dniach powrd6ci¢ znowu
do normy. Cisnienie krwi, ktére w przeddzien
obrzeku piuc wynosito 160/120 mm Hg w dniu
obrzeku ptuc wykazywato 170/130 mm Hg,
a w dniach nastepnych wahato sie od 170/130 do
180/130 mm Hg. OB podwyzszyt sie na 4 dzien po
obrzeku ptuc do 31,5 Srednia z 2 godzin. Badaniem
elektrokardiograficznym wykonanym w 2 dniu po
wystgpieniu obrzeku ptuc stwierdzono: PQ : 0,18
sek., QRS. :: 0,12 sek., rytm zatokowy 100 na minu-
te. Do$¢ duze P. w I i Il odprowadzeniu, ptaskie P.
w LIl i IV odprowadzeniu. Giebokie i szerokie,
zazebione Q. w Ill odprowadzeniu, obecne Q. w TT
odprowadzeniu. Niski zatamek R. przechodzi w 11
a takze i w ITT odprowadzeniu w krotkie S., ktore
nastepnie przekracza linie izoelektryczng i daje
poczatek odejsciu podniesionego odcinka ST. Za-
tamek T. w IIl i Il a takze i w | odprowadzeniu
ptaski, w IV odprowadzeniu bardzo wysoki kon-
czysty. (Patrz Ryc. 3).

W powyzszym elektrokardiogramie gtebokie,
szerokie i zazebione Q. w Il i widoczne Q. w Il od-
prowadzeniu wskazuje na dawniej przebyty za-
wat $ciany tylnej. Podniesione ST. w IIl i Il od-
prowadzeniu przechodzace w ptaskie T. moze
wskazywa¢ na Swiezg zmiane zawatowg. Plaskie
T. w I i wysokie T. w IV odprowadzeniu przema-
wia za réwnocze$nie wystepujagca niewydolnos$cia



lewowieAcowa. Atypowos$¢ tej krzywej elektrycz-
nej polega na wysokim odejsciu odcinka S—T od
zatamka S. przekraczajgcego linie izoelektryezng,
a nie ze zstepujgcego ramienia zatamka R., jakby
sie nalezato spodziewa¢ we wczesnym okresie za-
watu.

Ryc. 3

Chory Si. 1 60. Powtérny zawat $ciany tylnej.
Objasnienie w tekscie.

W dniu 29. |. 1947 r., a zatem w 13 dni po wy-
stapieniu obrzeku pinc, chory zmart wséréd obja-
wow ponownego obrzeku pinc.

Badaniem autoptycznym (Zakiad Anat. Patol.
Uniwersytetu Wroctawskiego — Prof. Albert)
stwierdzono: arteriosclerosis universalis praec.
aa. coronar. cordis et baseos cerebri. Cicatrix dif-
fusa et infarctns recens parietis posterioris vent.
sin. cordis, hypertrophia et dilatatio cordis praec.
sin. Cystes post encephalomalaciam nucleorum
baseos cerebri.

Miesien sercowy na przekroju w obrebie tylnej
S§ciany komory lewej wykazuje starsza blizne
wielkosci dioni, w posrodku ktorej znajduje sie
duze ognisko Swiezej martwicy (3:6 cm), zotte, roz-
miekajgce. Tetnice wieficowe o przebiegu wezy-
kowatym, twarde; $ciany zgrubiate, Swiatlo zwe-
zone. ,

Przypadek 4—chory Ba, lat 38. Pierw-
szy zawal Sciany przedniej w dniu 12. X11. 1941 r.
Po 6-tygodniowym leczeniu, chory opuscit Od-
dziat w stanie dobrym. 11. VII. 1942 r., a zatem
w po6t roku po przebyciu pierwszego zawatu, po-
wtérny napad bardzo silnych bdlow w okolicy
serca trwajacy okoto 48 godzin, potgczony z du-
szno$cig i odpluwaniem krwawo podbarwionej
plwociny.

Badaniem przedmiotowym stwierdzono naste-
pujgce odchylenia od normy: szaro-popielata si-
nica. Nad dolnymi czesciami ptuc z tytu trzeszcze-
nia. Rozszerzenie granic serca na lewo (5 cm na
zewnatrz od linii $r6dobojczykowej) i nieznaczne
rozszerzenie granicy na prawo (3 ¢cm na zewnatrz
od mostkowej prawej). Szmer skurczowy nad ko-

niuszkiem serca. Drugi ton nad ptucng wzmozony.
Tetno 94 na minute, stabo napiete. CiSnienie krwi:
115/90 mm Hg. (po pierwszym zawale wynosito
120/80). W gtroba wyczuwalna na dwa palce po-
nizej Juku zebrowego, $ledziona macalna. Mocz
bez zmian, leukocytoza: 10.900. OB:33, S$rednia
z 2 godzin. Cieptota ciata w 3 dniu po wystgpieniu
zawatu 388° C, obnizata sie w dniach nastepnych
i w ciggu tygodnia zeszta do normy. Azot poza-
biatkowy we krwi 36 mg %. Cukier we Kkrwi
103 mg%.

W elektrokardiogramie wykonanym na 3 dzieh
po wystapieniu boéléw zawatowych znaleziono:
PQ : 014 sek., QRS. :: 0,10 sek., rytm zatokowy,
120 uderzen na minute, przesuniecie osi elektrycz-
nej w lewo. Gtebokie Q. w Il i Il odprowadzeniu.
Niskie R. w [1Il i Il odprowadzeniu przechodzi
w gtebokie S., z ktérego wysoko ponad linig izo-
elektryczng, odchodzi podniesiony odcinek S—T,
tworzgc kopute z zatamkiem T. W odprowadzeniu
I i 1V dos¢ gtebokie, szerokie Q., niski zatamek R.,
ptaskie T. ($lady po przebytym dawniej zawale
$ciany przedniej). Elektrokardiogram wykonany
u tego chorego przed pét rokiem, a w 3 tygodnie
po pierwszym zawale mieénia sercowego, wykazy-
wat typowe cechy zawatu $Sciany przedniej. (Patrz
Ryc. 4a i 4b).

%c. 4 a Ryc. 4 h.
) Chory Ba. 1 38. — Drugi
Chory Ba. 1 3&?. - Pierw- zawat w $cianie tylnej
szy zawat w Scianie przed- w obszarze z,bliznowacenia
niej. miesnia sercowego (w ta

roku po przebyciu pierw-
szego aawatu).
Objasnienie w tekscie.

Chory przebywat na Oddziale I. B. przez prze-
szto 3 miesigce i zmart 22. X. 1942 r. wérdéd obja-
woéw postepujgcej niewydolnosci krazenia. Autop-
tycznie stwierdzono (Zakt. Anat. Patol. U. J. Doc.
J. Kowalczykowa): Arteriosclerosis univ. praec.
art. coronar. cordis cum calcificatione art. coro-



nar. Thrombosis vetus partis peripherieae a. eo-
ronar, cordis. sin., rami descendentis. Cicatrices
permagnae musculi cordis. Cicatrices apicis cor-
dis cum dilatationae aneurismatiformi apicis cor-
dis. Cicatrices parietis anterioris et posterioris,
parietis inferioris septi interventr. et musc. papi-
larium ventr. sin. cordis. Synechiae sacci pericar-
dialis in regione apicis cordis ot parietis posterio-
ris. Insufficientia valv. mitralis post endocardi-
tidem peractam. Dilatatio et hypertrophia cordis
insignis. Infarctus baemorrhagici multiplices pul-
monis utr. Induratio cyanotica pulm. Hepar mos-
chatum. Induratio cyanotica lienis.

Sciana komory lewej na przekrojach w okolicy
koniuszka serca twarda, chrzesci przy przecina-
niu, biatawa, widknista, blyszczaca. Podobne
zmiany stwierdza sie w zakresie beleczek mies-
nych, przykoniuszkowych czesSci komory lewej,
w szczycie miesni brodawkowych, w dolnych czes-
ciach przegrody komorowej, oraz tylnej S$cianie
komory prawej. W szczycie miesnia brodawkowe-
go komory lewej znajduje sie nadto ognisko su-
chawe, barwy z6ttawej, matowe.

Naraynia wieficowe o $cianach znacznie zgru-
biatych, stwardnialtych w postaci jakby zwapnia-
tych sznuréw, wypuklajg sie nieco nad powierz-
chnie nasierdzia. W gatgzce zstepujgcej lewej tet-
nicy wiencowej znajduje sie w Swietle obwodowej
Y> czeSci zakrzep w zupeilnosci zamykajacy Swia-
tto tetniczki, biatawy, z rdzawymi ogniskami, sto-
sunkowo twardy.

Omoéwienie przypadkédw. W przedsta-
wionych pierwszych 3 przypadkach powtérny
zawatl miesnia sercowego umiejscowit sie w zakre-
sie tej samej tetnicy wiencowej, co zawal pierw-
szy. Wskazywata na to analiza elektrokardiogra-
mow, potwierdzenie za$ znaleziono w badaniu au-
toptycznym, ktére wykazato powtdrny zawat mie-
$nia sercowego, albo w obszarze miesnia blizno-
wato zmienionego, albo tez w mies$niu przylega-
jacym do poprzednio (po pierwszym zawale) wy-
tworzonej blizny. W przypadku 4, w ktérym we-
dtug badania klinicznego i elektrokardiograficz-
nego pierwszy zawal umiejscowit sie na S$cianie
przedniej, a powtérny zawat na Scianie tylnej, na-
lezato przyjaé na podstawie badania autoptyczne-
go, ze zawal powtdérny wytworzyt sie w bliznowa-
to zmienionym mies$niu S$ciany tylnej. Zbliznowa-
cenie $ciany tylnej powstalo w nastepstwie bar-
dzo duzego stwardnienia tetnic wienicowych, je-
szcze przed wystgpieniem zawatu na tejze Scianie.
Trudno bowiem przypusci¢, by tak rozlegte zmia-
ny bliznowate obejmujgce miesien prawie calej
Sciany tylnej, miatjt by¢ tylko zejSciem przebyte-
go przed 3 mies. zawatu Sciany tylnej.

Obraz kliniczny powtdérnego zawalu migénia
sercowego w zakresie tej samej tetnicy wiencowej
lub méwigc inaczej w obszarze mies$nia bliznowa-
to zmienionego, niewiele odbiega od powszechnie
znanej symptomatologii zawatu miesnia sercowe-
go. Spostrzega sie jednak pewne réznice odno$nie
do zachowania sie ci$nienia tetniczego. 1 tak
w przypadku 3-cim chorego Si., ktory znajdowat
sie w obserwacji klinicznej przed i po powtérnym

zawale nie stwierdzono znizki cisnienia krwi po
wystgpieniu drugiego zawalu, a raczej spostrze-
gano nieznaczng zwyzkg. Cisnienie krwi, Kktdre
przed zawatem wynosito 160/120 mm Hg, w dniu
zawalu wykazywato 170/130, a w dniach nastep-
nych wahato sie od 170/130 do 180/130 mm Hg. Inne
objawy, jak gorgczka, wzmozone opadanie kKrwi-
nek czerwonych itd. przedstawiaty sie, jak w typo-
wym obrazie klinicznym zawalu mies$nia serco-
wego. Uderzajgcym byto, ze w przypadku tym
powtdorny zawal miesnia sercowego wyrazit sie
klinicznie bardzo ciezkim obrzekiem ptuc, bez ja-
kichkolwiek objawow boélowych.

W przypadkach 1 i 2 (chorego Kr. i Sa.) spo-
strzegano do$¢ wysokie wartosci cisnienia po za-
wale migs$nia sercowego, brak jednakowoz badan
przed wystgpieniem zawatu nie upowaznia do wy-
ciggania wnioskéw, czy i w jakim stopniu poja-
wita sie znizka cis$nienia po zawale. W jednym
z tych przypadkow (chor. Sa.) zawal przebiegat
rowniez bezbélowo, a pod postacig obrzeku ptuc.
W przypadku 4 (chor. Ba.) cisSnienie krwi w czasie
pierwszej obserwacji klinicznej w kilka tygodni
po przebyciu pierwszego zawatu wynosito 120/80
mm Hg, a w 3 dniu po wystgpieniu drugiego za-
watu 115/80, w tydzien za$ po6zniej 130/70 mm Hg.

Na mozliwo$¢ istnienia zwyzki cisnienia te-
tniczego, po zamknieciu tetnicy wiencowej,
zwraca ostatnio uwage W. Filinski, przemawia-
ja za tym rowniez moje spostrzezenia zebrane
w ,Zawale mies$nia sercowego". Przypadek 3 (cho-
ry Si), w ktéorym powtdérny zawat powstat
w obszarze rozlegtej zmiany bliznowatej miesnia
sercowego, mogitby stanowi¢ potwierdzenie dla
zapatrywan Filinskiego, ze w zawale mieénia ser-
cowego chodzi o uszkodzenie nerwéw parcia (nn.
pressores), ktére biorg udzial w regulacji cisnie-
nia. Wedtug tego autora ,nerwy parcia, a wtas-
ciwie ich zakonczenia w sercu, oddzialywujg na
jakie$ bodzce fizykochemiczne, powstajgce w mie-
$niu sercowym, w razie jego niedokrwienia". Brak
spadku ci$nienia krwi a nawet pewna jego zwyz-
ka mogtaby sie ttumaczy¢ w przypadku 3 (chory
Si.) umiejscowieniem powtdrnego zawatlu w obsza-
rze mie$nia bliznowato zmienionego, w ktérym
zapewne nie tylko duza cze$¢ widkien miesnych
zbliznowaciata, ale réwniez i zakoniczenia nerwoéw
parcia ulegty uszkodzeniu. Przy tej sposobnosci
chciatbym nadmienié, ze przypadek opisany prze-
ze mnie w ,Zawale mie$nia sercowego”, w ktorym
ciSnienie krwi skurczowe tuz po wystgpieniu za-
watu podniosto sie ze 130 na 170 dotyczyt réwniez
powtérnego zawatu sercowego.

Niezwykty obraz przedstawiajg elektrokardio-
gramy w omoéwionych powyzej przypadkach.
Zmiany elektrokardiograficzne powstate w na-
stepstwie drugiego zawatlu migsnia sercowego
w zakresie tej samej tetnicy wienicowej nie posia-
dajg charakteru typowej krzywej jednofazowej,
jaka spostrzega sig we wczesnych okresach zawa-
tu. Podniesiony odcinek S—T nie odchodzi wyso-
ko z ramienia zstepujgcego zatamka R., lecz zata-
mek R. przechodzi w gtebokie S., ktére podzniej
podnosi sie ponad linie izoelektryczng i przecho-



dzi w uniesiony odcinek S—T, tgczac sic nastep-
nie z zatamkiem T. Dla wytlumaczenia tego zjawi-
ska nalezy rozwazy¢ obecnie przyjete poglady,
ktore tlumacza powstawanie pradéw elektrycz-
nych serca.

W sercu uszkodzonym znajdujemy dwa zréodia
pradéw elektrycznych: 1. migsien sercowy nieu-
szkodzony, ktéry jest zrodiem pradow czynnos-
ciowych i 2 ognisko uszkodzenia, w ktdrym pow-
staje prad uszkodzenia.

A d 1. Miesien sercowy zdrowy w czasie swej
pracy staje sie zrodiem pradu elektrycznego, kto-
rego wyrazem jest krzywa elektrokardiograficz-
na. Teoria sumacyjna pradéw czynnosciowych
serca rozpowszechniana do ostatnich prawie cza-
sow w podrecznikach, nie odpowiada dzisiejszym
pojeciom elektrofizjologii. N. Cybulski juz w r.
1910 wystepowat przeciw ocenie zatamkéw dodat-
nich i ujemnych elektrokardiogramu wedtug ich
pochodzenia prawo czy lewokomorowego. Uwa-
zat on, ze: ,zrédtem pradéw czynnosciowych sg
ogniwa dyfuzyjne wzglednie btonowe, powstajgce
w miesniu pobudzonym wskutek anizotropii budo-
wy mie$nia i réznic szybkosci dyfuzji jonow"
(cyt. wg podrecznika H. i Z. Kowarzykéw). H. i Z.
Kowarzykowie poddajg krytyce teorie sumacyjna
pradéw czynnosciowych.

Louis Katz przyjmuje, ze zrédtem pradow czyn-
nosciowych w mies$niu sercowym jest stan jego
polaryzacji i proces depolaryzacji. Miesien ser-
cowy w spoczynku znajduje sie w stanie elektry-
cznej polaryzacji. W okresie tym nie przeptywa
prad elektryczny, gdyz niema réznicy w poten-
cjatach miedzy powierzchniami roéznych czesci
spoczywajacego miesnia sercowego. Przy pobu-
dzeniu miesnia, czes¢ komorek, w ktorych odbywa
sie pobudzenie, ulega depolaryzacji. Potencjat
czesci miesnia czynnego staje sie ujemnym w sto-
sunku do czesci miesnia znajdujacego sie jeszcze
w stanie spoczynku. W nastepstwie tego przycho-
dzi do przeptywu elektronéw tak, ze rdznica pra-
déw wyréwnuje sie; powstaje pole elektryczne
(w okresie pobudzenia).

Po ukoniczeniu okresu pobudzenia nastepuje

wyréwnanie potencjatéw miedzy czesciami, w ktd-.

rych stan polaryzacji juz sie ustalit i ktore sa
elektro-dodatnie, a czesciami znajdujgcymi sie je-
szcze w stanie depolaryzacji. W ten sposoéb pow-
staje prad elektryczny i wytwarza sie pole elek-
tryczne (w okresie powrotu do stanu spoczynko-
wego). Gdy catosé doszta do stanu spoczynkowego,
wszystkie czesci miesnia majg rowny potencjal,
prad elektryczny nie przeptywa, pole elektryczne
znika.

A d 2 Ognisko uszkodzenia w mieg$niu serco-
wym jest drugim zrédiem pradow elektrycznych
w miesniu sercowym. Zachowuje sie ono, jak ogni-
wo skierowane biegunem ujemnym, w Kierunku
obszaru uszkodzenia, za$ biegunem dodatnim
w kierunku mie$nia otaczajacego. Jesli miegsien
otaczajacy ognisko uszkodzenia zostaje pobudzo-
ny, to wytwarza on prad czynnos$ciowy nie jak
w warunkach nonnalnych dwufazowy, lecz jedno-
fazowy. Polega to na tym, ze prad uszkodzenia,

wygasza jedng z faz pradu czynnosciowego dwu-
fazowego. Na wykresie elektrokardiograficznym
pojawia sie w nastepstwie tego krzywa jednofa-
zowa.

W zawale mies$nia sercowego zmiany elektro-
kardiograficzne odnoszag sie zarowno do zespoiu
QRS, jak i do odcinka S—T i zalamka T. L. Katz
i wspolipr. znajduja na podstawie eksperymentu
na zwierzeciu inne wytlumaczenie dla sposobu
powstania zmian w grupie QRS, niz w odcinku
S—T i zatamka T.

Zmiany w zespole QR8> powstajg w nastep-
stwie odchylen w torze, po ktérym przebywa pod-
nieta w czasie pobudzenia komoér. Tkanka ische-
miczna, martwicza lub bliznowata, ktéra wytwa-
rza sie w nastepstwie zamkniecia Swiatta naczy-
nia wiencowego, traci zdolno$¢ przewodzenia pod-
niety. Odcinek ten nie ulega pobudzeniu, a pod-
nieta przechodzi obok tkanki ischemicznej, mar-
twiczej, czy bliznowatej. Je$li w elektrokardio-
gramie zesp6t QRS ulegnie zmianie, ktérag wywo-
tat zawat miesnia sercowego, a uszkodzenie mie-
$nia sercowego przejdzie w tkanke bliznowata,
wowczas odchylenia zespotu QRS pozostajg na
statle w elektrokardiogramie. Obserwuje sie to
odnosnie do zalamka Q, ktéry skoro raz stal sie
gteboki w nastepstwie .zawalu, pozostaje takim
nieraz przez cate lata. To samo dotyczy giebokie-
go zatamka S« i Sj i QS w niektérych odprowa-
dzeniach przedsercowych (CFa i CFd, ktére to za-
tamki stajg sie gtebokie i takimi pozostaja w na-
stepstwie zawalow S$ciany przedniej.

Odchylenia w odcinku S—T uwaza sie za na-
stepstwo uszkodzenia migsnia sercowego przez
zawat i powstania pragdu uszkodzenia, wywotane-
go przez uszkodzony miesien. Nalezy przy tym
zaznaczy¢, ze prad uszkodzenia wywotuje tylko
zyjgca jeszcze tkanka uszkodzona. Tkanka mar-
twa lub blizna nie wywotuje pradu uszkodzenia.
Prad uszkodzenia sprowadza powstanie wiasnego
pola elektrycznego, niezaleznie od pola elektrycz-
nego wywotanego pobudzeniem nieuszkodzonego
miesnia sercowego.

Doswiadczenia Katza i wspoipr. wykazaty, ze
odchylenia w odcinku S—T, ktore zalezne sg od
pradu uszkodzenia, pojawiaja sie tylko woéweczas,
gdy miejsce uszkodzone dotyka wsierdzia lub na-
sierdzia. Jes$li ognisko uszkodzenia otoczone jest
przez miesien nieuszkodzony, pole elektryczne nie
powstaje, gdyz réznice potencjaldow neutralizujg
sie wzajemnie. Moze sie wiec zdarzy¢, ze powsta-
nie nawet duze ognisko uszkodzenia- ktére wywo-
ta bél, wplynie ujemnie na czynno$¢ serca, ale
poniewaz otoczone jest mieSniem zdrowym,
w elektrokardiogramie nie wystapi odchylenie
odcinka S—T. Odchylenia odcinka S—T nie pow-
staig w nastepstwie wytworzenia sie tkanki mar-
twej lub blizny, a jesli poiaw’g sie w tveh razach,
to sa wyrazem zmian w mie$niu uszkodzonym,
utozonych w ich sgsiedztwie.

Wytlumaczenie zatamka T. wieficowego jest
nieco trudniejsze i w eksnerymentaeh Katza
i wspotpr. nie zostato tak dokiadnie wyjasnione.
Katz przyjmuje, ze proces repolaryzacji, na kto-



ry wskazuje zatamek T. opOznia sig przez pewien
czas w okolicy uszkodzonej i pozostaje w tyle poza
okresem repolaryzacji reszty serca. W ten sposéb
pole elektryczne, ktére powstaje w okresie repo-
laryzacji jest inne, niz w ustroju prawidtowym.
Wiencowe T. byloby wigc zwigzane z uszkodze-
niem migénia sercowego i przemawiatoby za po-
Zniejszym okresem restytucji mias$nia.

Na podstawie powyzszych pogladéw nalezy
przyja¢, ze w naszych przypadkach gtgbokie Q-
w Il i Ill odprowadzeniu, a takze w 1 przypadku
w odprowadzeniu IV jest wyrazem zmian blizno-
watych powstalych w nastgpstwie pierwszego za-
watu migsnia sercowego. Mozna temu tlumacze-
niu zarzucié¢, ze gtgbokie Q. mogtoby by¢ réwniez
objawem elektrokardiograficznym wczesnej zmia-
ny zawatowej, a niekoniecznie blizny. Wyglad za-
tamka Q. przemawia jednak przeciwko temu; za-
tamek Q. w naszych przypadkach jest szeroki, za-
zgbiony lub zgrubiatly tak, jak to bywa w sta-
rych zmianach pozawatowych. Poza tym obecnos$é
we wszystkich przypadkach dos¢ gitagbokiego za-
tamka S. w Il i Ill lub w IV odprowadzeniu prze-
mawia rowniez za istnieniem starej blizny po-
wstatej po pierwszym zawale.

Inne jest wytlumaczenie dla uniesionego od-
cinka S—T, ktory odchodzi wysoko z przekracza-
jacego linia izoelektryczng zatamka S. JeSliby
powtdrny zawat dotkngt mias$nia sercowego, nie-
zmienionego bliznowato, to powinna byta pow-
sta¢ krzywa jdnofazowa tak, jak sig ja spostrze-
ga w elektrokardiogramach wczesnego okresu za-
watu mig$nia sercowego, w ktorych uniesiony od-
cinek S—T odchodzi ze zstgpujacego ramienia R.
Typowe bowiem elektrokardiogramy wczesnego
okresu zawatu sercowego wykazujg podniesienie
odcinka S—T w odprowadzeniach zawatowych
w kierunku najwiekszego zatamka zespotu QRS,
co oznacza, ze o$ sily elektrycznej deniwelujacej
pokrywa sig z gtéwng osig elektryczng. W opisa-
nych za$ przypadkach uderza rozbieznos¢ kierun-
ku osi elektrycznej serca z osig, jakg moznaby wy-
kresli¢ dla sity deniwelujgcej odcinek S—T. I tak
np. w przypadku'drugim (chory Sa.) o$ elektrycz-
na serca jest lewogramowa, natomiast podniesie-
nie odcinka S—T w Ill odprowadzeniu wskazuje
na kierunek dextrogramowy osi sity deniwelu-
jacej odcinek S—T. Na znaczenie kliniczne zgod-
nosci wzgladnie rozbieznos$ci osi elektrycznej ser-
ca wykresSlonej w elektrokardiogramie z analo-
gicznymi osiami, wykre$lonymi dla poszczegol-
nych zatamkoéw, np. T. lub odcinka S—T., zwra-
cajg uwagg H. i Z. Kowarzykowie.

Poniewaz powtérny zawal w naszych przypad-
kach, ktéry usadowit sig w migsniu zmienionym
bliznowato, wzglgdnie w najblizszym sasiedztwie
mias$nia zbliznowaciatego, spowodowat w elektro-
kardiogramie odchylenia zatamkoéw Q. i S., to
zmiany w elektrokardiogramie powstate w na-
stapstwie powtdrnego zawatu mogty sig tylko na-
tozy¢ na odchylenia pozostate po pierwszym za-
wale. Stad podniesiony odcinek S—T wywotany
przez powtdrny zawat odchodzi nie ze zstgpujace-
go ramienia R., a naktada sig na odchylenia, ktore

pozostaty w elektrokardiogramie po pierwszym
zawale, tj. na wybitnie wyksztatcony zatamek S.
w Il i Il wzgladnie IV odprowadzeniu. Badania
autoptyczne naszych przypadkéw dostarczyty na
to dowodoéw, wykazujgc juz to usadowienie Swie-
zego ogniska martwiczego w obszarze bliznowa-
to zmienionego migs$nia po pierwszym zawale, juz
tez zmiany martwicze przylegajgce do starych
blizn mias$nia sercowego.

Przedstawione przeze mnie elektrokardiogra-
my stanowig nowy przyczynek do rozpoznania
powtdérnego zawatu mias$nia sercowego w zakresie
tej samej tatnicy wiehcowej. Ten typ elektrokar-
diogramo6w wskazuje na umiejscowienie powtor-
nego ogniska martwiczego, albo w obszarze zbli-
znowacenia .mig$nia sercowego, albo w najbliz-
szym jego sasiedztwie.

Streszczenie:

Opisano 3 przypadki powtdrnego zawalu mig-
$nia sercowego w zakresie tej samej tatnicy wien-
cowej oraz 1 przypadek zawalu w bliznowato
zmienionym mig$niu sercowym (przypadki autop-
tyczne). W przypadkach tych stwierdzono nowy
typ elektrokardiogramu, ktory wytlumaczono
umiejscowieniem ogniska martwiczego w obsza-
rze lub w najblizszym sasiedztwie blizny miasnia
sercowego. Elektrokardiogram znaleziony w tych
przypadkach charakteryzuje sig przewaga elemen-
tow ujemnych zespotu QRS., to jest glgbokiego Q
i Swlllilllub IV odprowadzeniu, ktére wska-
zujg na dawno przebyty zawat Sciany tylnej lub
przedniej, oraz brakiem typowej krzywej jednofa-
zowej (brak wysokiego odejscia odcinka S—T ze
zstgpujacego ramienia R.). Miejsce typowej Kkrzy-
wej jednofazowej zajmuje podniesiony odcinek
S—T, ktory odchodzi od przekraczajgcego linig
izoelektryczng zatamka S. i przechodzi w odwr6-
cony (wiencowy) zatamek T. W krzywej tej ude-
rza rozbiezno$¢ osi elektrycznej serca z osig sity
elektrycznej deniwelujgcej odcinek S—T.
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Przyczynek do sprawy skurczéw dodatkowych
z przegrody miadzykomorowej

Z 11 Kliniki Chor6b Wewn. U. Wroctawskiego.

Kierownik: Prof. dr A. Falkiewicz.
l.

Wprowadzenie elektrokardiografii do pra-
cowni doswiadczalnych i kliniki umozliwito ozna-
czanie punktu wyjscia skurczéw dodatkowych.
Z ksztattu elektrokardiogramu skurczu dodatko-
wego tnozna — jak wiadomo — wnioskowa¢ o po-
tozeniu osrodka wytwarzajgcego bodzce do skur-
cz6w dodatkowych. Pierwsze doswiadczenia Krau-



sa i Nicolai'a oraz Rehfiseha nad wywotywa-
niem skurczéw dodatkowych przez draznienie
pradem elektrycznym rozmaitych miejsc powierz-
chni komér wykazaty ogélnie, iz extrasystole po-
siadaja ksztatt albo sinistro, albo dextrogramu.
W tych granicach elektrokardiogram wykazuje
pewne swoiste odchylenia zaleznie od potozenia
miejsca draznionego. Wymienieni badacze zapo-
czatkowali w ten sposob kwestia wnioskowania
z ksztatltu kardiogramu o miejscu wyjscia skur-
cz6w dodatkowych. Poczatkowo uwazano, iz sini-
strogram, wystepujacy w doswiadczeniu na zwie-
rzeciu w najczystszej formie przy draznieniu ko-
niuszka serca jak najbardziej na lewo, za$ dextro-
gram przy draznieniu podstawy jak najbardziej
na prawo, stanowi, tzw. hemisystole, tzn. skurcz
jedynie lewej lub prawej komory. Zapatrywanie
owo wkrétce ulegto zmianie w tym znaczeniu, ze
obie zasadnicze postacie kardiogramu skurczow
dodatkowych komorowych okreslano jako koniu-
szkowg i podstawowg, przy czym podstawowa ce-
chowata sie wychyleniem zwréconym poczatkowo
ku goérze, pézniej ku dotowi, zas koniuszkowa od-
wrotnie. Na tej podstawie podzielono skurcze do-
datkowe pochodzenia komorowego na trzy zasad-
nicze typ5: koniuszkowy, podstawowy i posredni,
do ktérego zaliczono extrasystole, wychodzace
z miejsca, lezagcego mniej wiecej posrodku odle-
gtosci miedzy koniuszkiem a podstawg, a wiec
z okolicy granicy miedzykomorowej; stwierdzono
rownoczesnie, ze typ koniuszkowy mozna nazwac
lewokomorowym, za$ podstawowy prawokomoro-
wym, ale tylko o tyle, o ile okolica podstawy lezy
w obrebie prawej, zas okolica koniuszka w obrebie
lewej komory. Zdaniem Kahna, ktéry wykonywat
doswiadczenia nie tylko na tatwo dostepnej przed-
niej, ale takze i na grzbietowej powierzchni serca,
komory przy draznieniu dajg elektrokard;ogramy
charakterystyczne takie same, niezaleznie od tego,
czy zadrazniono okolice podstawy czy koniuszka,
innymi stowy, przeciwienstwo kardiogramow
extrasystol komorowych zalezne jest od tego, czy
drazniono prawa lub lewg strone, a nie czy pod-
stawe lub koniuszek. Do tych samych wnioskow
doszedt na podstawie swoich badan Lewus. We-
dtug tych regut nie mozna jednak lokalizowac
osrodka tych extrasystol komorowych, ktére w od-
prowadzeniu | przedstawialy typ podstawowy,
a wiec prawostronny, za§ w odprowadzeniu Il
i 11l koniuszkowy czyli lewostronny. Ostateczne
rozstrzygniecie tego zagadnienia zawdzieczamy
Einthovenowi, wedtug ktérego ksztatt kardiogra-
mu skurczu dodatkowego, komorowego w odpro-
wadzeniu | rozstrzyga o pochodzeniu z prawej czy
lewej komory; gdy cze$¢ poczatkowa zwrdcona
jest w odpr. | ku gorze, wtedy mamy do czynienia
z extrasystolg z prawej komory, gdy za$ ku doto-
wi, wtedy skurcz dodatkowy pochodzi z lewej ko-
mory. Kierunek wychylenia w odpr. Ill, ewen-
tualnie takze i w Il, umozliwia rozstrzygniecie
pochodzenia z podstawy czy koniuszka serca; o ile
osrodek lezy w poblizu koniuszka, wtedy w opr.
111 cze$¢ poczatkowa zwroécona jest ku dotowi, na-
tomiast o pochodzeniu z okolicy podstawy Swiad-

czy zwrécona ku gorze czes¢ poczatkowa extra-
systoli w odpr. Ill. Tiumaczenie to znajduje
W znacznej mierze potwierdzenie w wynikach
waznych dla tej sprawy doswiadczen Rothber-
gera i Winterberga, ktérzy draznili u psa naj-
rozmaitsze miejsca obu komér oraz porownywali
uzyskiwane kardiogramy, uwzgledniajac nie tylko
miejsce draznienia, lecz takze sposéb odprowadza-
nia pradow czynnosciowych — (elektrokardiogram
kazdego draznionego miejsca wykonywali w dwu
prostopadle do siebie przebiegajgcych odprowa-
dzeniach, a mianowicie w odprowadzeniu 1 i w od-
prowadzeniu przetyk-odbytnica). Doswiadczenia
powyzsze wykazaty niezbicie, ze na ksztatt krzy-
wej pradu czynno$ciowego skurczu dodatkowego,
komorowego nie ma wptywu ani stosunek poto-
zenia draznionego miejsca komor do miejsca od-
prowadzenia pradu, ani tez przynalezno$¢ draz-
nionego punktu do prawej czy lewej komory, gdyz
np. z przedniej czesci prawej komory, lezacej bli-
sko koniuszka, otrzymywali elektrokardiogram
typu podstawowego i przeciwnie. Dalej okazato
sie, iz niektore okolice serca, daleko od siebie po-
tozone, dajg niekiedy prawie identyczne kardio-
gramy. Przyczyng tego zjawiska jest niewatpli-
wie to, iz na ksztalt elektrokardiogramu skurczu
dodatkowego wptywa nie tylko potozenie osrod-
ka, z ktérego extrasystole wychodza, ale takze
w znacznym stopniu kierunek rozchodzenia sie
bodzca z miejsca zadraznionego. Lewis wykazat
mianowicie — co przypuszczali takze Rothber-
ger i Winterberg, ze po zadraznieniu pradem
elektrycznym dowolnego miejsca komér, bodziec
z miejsca zadraznionego rozchodzi sie poczgtkowo
z jednakowg szybkos$ciag we wszystkich Kkierun-
kach, co trwa jednak tylko tak dtugo, dopdki nie
natrafi na swej drodze z zewnatrz ku wewnatrz
widékien systemu przewodzacego. Po nich bardzo
szybko komory ulegaja aktywizacji na drodze juz
normalnej, tj. takiej, jaka przechodzi podnieta,
zmierzajaca normalnie z przedsionkéw na komo-
ry. Poniewaz bodziec, biegnagc w danym wypadku
poczatkowo anormalnie od miejsca zadraznionego,
lezgcego na powierzchni komor ku wewnatrz, obej-
muje tylko niewielka cze$¢ migsnia, nie daje prze-
to w elektrokardiogramie Zzadnego wychylenia,
albo tylko bardzo nieznaczne. Dopiero aktywiza-
cja wiekszej partii miesnia w drugiej czesSci roz-
chodzenia sie bodzca, juz na drodze fizjologicznej,
wyciska zasadnicze pietno elektrokardiogramu.
Tym tlumaczy Lewis identycznos¢ elektrokardio-
gramoéw, przy draznieniu prawej komory badz to
w okolicy podstawy badz koniuszka.

W ten sam spos6b — zgodnie zupetnie z ttuma-
czeniem Rothbergera i Winterberga — wyjasnia
Lewis ich spostrzezenie, dotyczace prawie zupet-
nie normalnego ksztaltu kardiogramu skurczow
dodatkowych, wywotywanych z przegrody mie-
dzykomorowej. gdy bodziec od miejsca zadraznio-
nego w jednakowym czasie osigga wiokna Pur-
kinjego obu komor. Jak wiadomo jednak skur-
cze dodatkowe u cztowieka réznig sie od wywota-
nych doswiadczalnie u zwierzecia tym, iz wycho-
dzg nie z muskulatury roboczej, lecz z niskich



czesci uktadu autonomicznego. Doswiadczenie Kkli-
niczne wykazuje, ze osrodki wyzsze, posiadajace
stosunkowo wielki automatyzm, bardzo rzadko
wytwarzajg extrasystole, natomiast giebiej lezg-
ce czesci uktadu swoistego, a wiec wypustki we-
zta przedsionkowo-komorowego w obrebie przed-
sionkow, oraz drobne i najdrobniejsze odgalezie-
nia tegoz uktadu w obrebie komor, sg najczestszy-
mi os$rodkami bodzcow dla skurczéw dodatko-
wych. Dlatego extrasystole u cztowieka réznig sie
od doswiadczalnych na zwierzeciu brakiem tzw.
wstepnych wychylen. Poniewaz wedtug tego oba
gtéwne odgalezienia wigzki przedsionkowo-komo-
rowej oraz ich drobniejsze gatgzki odgrywaja nie-
watpliwie duzg role w powstawaniu skurczéw do-
datkowych, przeto oceng miejsca potozenia os$rod-
ka, wytwarzajgcego bodzce dla extrasystol, kie-
rujg te same reguty, jakie stosujemy dla okresle-
nia zaburzenia przewodnictwa w odnogach wiagzki
Hissa bez wzgledu na to, czy mamy do czynienia
z rzadko spotykanymi u cztowieka krzywymi zgo-
dnymi, tj. takimi, w ktérych czes¢ poczatkowa zwré-
cona jest we wszystkich odprowadzeniach w tym sa-
mym kierunku, czy tez z czesciej spotykanymi
krzywymi niezgodnymi, to jest takimi, w ktorych
czes¢ poczatkowa w odpr. 1. i Ill. jest kierunko-
WO przeciwng.

Niekiedy zdarzajg sie wielkie trudnosci w ana-
lizie krzywych — i w rozstrzygnieciu, czy spotyka-
ne, zwtaszcza pojedvncze, zespolty komorowe, aty-
powe uwaza¢ nalezy za nastepstwo anormalnego
punktu wyjscia bodzca, a wiec za skurcze dodat-
kowe lub uderzenia zastepcze, czy tez za nastep-
stwo nieprawidtowosci w rozchodzeniu sie bodzca,
a wiec za zaburzenia przewodnictwa. Kwestie owa
ilustruje dobrze przytoczony ponizej przypadek.
Jak wynika z powyzszego, zupetnie pewne okre-
$lanie punktu wyjscia skurczow dodatkowych na-
potyka na znaczne trudnosci i nie jest mozliwe.
Nie posiada tez ono wiekszego praktycznego zna-
czenia dlatego, bo z okreslenia punktu wyjscia
skurczow dodatkowych nie mamy danych do wy-
ciggania zadnych wnioskow praktycznych o sta-
nie schorzenia danego odcinka migsnia. Pod
wzgledem teoretycznym kwestia ta posiada duze
znaczenie zwlaszcza, gdv wezZmiemy pod uwage
doswiadczenia na ludziach, u ktorych z przyczyn
przvpadkowvch doszto do odstoniecia serca na
drodze operacyjnej i zaistniala mozliwos¢ do-
Swiadczalnego wywotywania skurczéw dodatko-
wych. Byty one podstawg dla badan lokalizacyj-
nych w bloku odgatezienia.

W publikacji niniejszej przedstawiam i podaje
analize krzvwych, ktore, poza swojg niezwyktos-
cig, stanowig dosadng ilustracje powyzszego za-
gadnienia. Dysponuje niestety tylko jednorazo-
wym wystapieniem tego interesujgcego zaburze-
nia rytmu, w odpr. I, gdvz inne krzywe, obrazu-
jace dobitniej i we wszystkich odprowadzeniach,
m-zygotowane do druku wraz z odbitkg rekopisu,
zaginety na skutek dziatan wojennych. Uwazam,
zc nodany odcinek krzywej ilustruje jednak do-
statecznie poruszony temat zwiaszcza, ze posia-
dam doktadne obliczenia zaginionych krzywych.

Pochodzg one od 49 lat
znacznego stopnia zmianami kitlowymi tetnicy
gtdwnej i w zakresie migsnia sercowego, ktory
przyjety w stanie daleko posunietej niewydolno-
$ci krazenia, zmart wséréd objawow szybkiego po-
stepowania tejze po 17-dniowym pobycie w klini-
ce. Krotki wycigg z historii choroby przedstawia
sie nastepujaco: chory bez obcigzenia rodzinnego
przebyt zakazenie kitowe w 19 r. zycia, po czym
odbyt szereg leczeni; wyrazne naduzywanie alko-
holu; dolegliwos$ci ze strony narzadu krazenia po-
jawity sie przed trzema laty, poczatkowo pod po-
stacig nagtego, silnego ostabienia, potgczonego
z biciem serca, co wystepowato rzadko, a trwato
do kilku dni. Cztery miesigce przed zgtoszeniem
sie pojawita sie stata dusznos$¢ i bicie serca wy-
sitkowe, nasilajgce sie czesto w nocy, a miesigc
przed przyjeciem niemozno$¢ opuszczenia tozka
z powodu dusznosci i bicia serca, rozpierajgcego
bélu w podzebrzu prawym, kaszlu — nadto utrata
sit, chudniecie i bezsenno$¢. W ostatnich tygo-
dniach rozwinety sie powoli objawy psychiczne
pod postacig lekéw, podniecenia, urojen, ktore
przy pewnych klinicznych objawach wigdu rdze-
nia, rozpoznane byty przez specjaliste jako para-
liz postepowy. Przedmiotowo stwierdzono: wyraz-
ne objawy znacznego rozszerzenia tetnicy gtéwnej,
sttumienie serca znacznie powiekszone we wszyst-
kich kierunkach: od géry 11l zebro, na prawo 2
palce na zewnatrz prawego brzegu mostka, na le-
wo palec na zewnatrz linii sutkowej. Przystucho-
wo nad catym sercem dwa szmery: skurczowy
i rozkurczowy z punctum maximum nad $rodkowg
i gérng czesScig mostka. Tetno w pierwszych
dniach mialo czesto$¢ przewaznie okoto 100, pé-
zniej stale sie przyspieszato, wykazywato w czasie
6 pierwszych dni pobytu rzadko, pojedyncze,
przedwczesne uderzenia o typie skurczéw dodat-
kowych. Tetnienie tetnic dogtowowych byto wy-
razniejsze, jednakowe obustronnie. Cisnienie krwi
na obu ramionach wynosito 105/80 mm Hg; wyraz-
ne objawy zastoju w piucach, stata dusznos$¢, na-
silajgca sie noca, watroba zastoinowa prawie do
poziomu pepka oraz obrzek w okolicy kostek i po-
dudzi, brak odruchéw kolanowych i sztywnos¢,
nierownych i nieokragtych ZzZrenic, dodatni odczyn
Wassermanna i Sachs-Georgi'ego w surowicy
krwi, uzupeinialy obraz kliniczny. Cieptota ciata
w ciggu ostatnich 4 dni przed $miercig -wykazy-
wata podwyzki do 386 przy rownoczesnym zwiek-
szeniu sie ilosci rzezen obustronnie w dole i zmia-
nie ich charakteru na dzwieczny, oraz skréceniu
wypuku w dole ptuca prawego. Ortodiagram
w drugim dniu pobytu chorego w klinice przedsta-
wiat: serce w catosci wieksze, zwtaszcza na lewo,
komora lewa o wyraznej rozstrzeni i naogot sta-
bym tetnieniu. Aorta w czeSci wstepujacej bardzo
wyraznie, aneuryzmatycznie rozszerzona, tworzy
worczaste wypuklenie ku stronie prawej, ktére nie
dochodzi do bocznej $ciany klatki piersiowej na
IV2 palca; cze$¢ zstepujaca rowniez rozszerzona.
W przesSwietleniu sko$nym widoczne owe aneu-
ryzmatyczne rozszerzenie, ktére wypukta sie sil-
nie w przestrzen pozasercowg. Rysunek pol ptuc-

liczagcego chorego ze



nyeh zageszczony. Zrost w $rodkowej ezeSei pola
ptucnego prawego; przepona stabo ruchoma.
W moczu o c. g. 1024 byty typowe skiadniki dla
zastoju; 05 promille biatka, w osadzie liczne wa-
teczki ziarniste i pojedyncze ciatka czerwone.
Podczas catego pobytu chorego w klinice, kto-
ry trwat 19 dni, czesto$¢ akcji serca wynosita
w pierwszych dniach okoto 100, p6zniej przez Kil-
ka dni miedzy 80—90 uderzen na min., a w ciggu
ostatnich 11 dni stale powyzej 120. Elektrokardio-
gram, wykonywany czesto, przedstawiat stale je-
dnakowy obraz ciezkiego zaburzenia przewodni-
ctwa S$rédkomorowego pod postacig charaktery-
styczng dla tzw. bloku prawego odgatezienia wiagz-
ki Hissa. (Ryc. 1). Cze$¢ poczatkowa zespotow ko-
morowych znacznie rozszerzona, zwrocona w odpr.

faza zwrocong ku gorze. Czas przewodnictwa
przedsionkowo-koinorowego wynosi w tym odpr.
nieco powyzej 02 W odpr. Il i Ill zatamka przed-
sionkowego nie widaé, zlewa on sie niewatpliwie
z czes$cig nastepowaq i tworzy w odpr. | tagodny
luk zwrécony ku gorze. Stad wymierzenie doktadne
czasu przewodnictwa przedsionkowo-komorowego
w odpr. | jest niemozliwe. Ten ksztatt elektrokar-
diogramu w ciggu calej obserwacji utrzymywat
sie niezmiennie. Rzadko stwierdzano w tetnie po-
jedyncze uderzenia przedwczesne z dtuzszg po nich
przerwa, odpowiadajgce pojedynczym skurczom
dodatkowym. Na ryc. 2. ksztatt zespotéw komoro-
wych jest identyczny z ryc. 1, czesto$¢ znacznie
wyzsza. Dtugo$é poszczeg6lnych okres6w komoro-
wych w odpr. I. wynosi okoto 7 i % 25/sek. W éréd

Ryc. I.

I. ku gorze, w odpr. Il illl. ku dotowi, R rozstrze-
pane i ze zgrubieniami, T zwrdécone w kierunku
przeciwnym niz R. Szeroko$¢ czesci poczatkowej
nieco ponad 0,2. Zatamek przedsionkowy widoczny
jest wyraznie tylko w odpr. Ill., gdzie przedsta-
wia sie jako szeroki, do$¢ plaski zgbek z gtowna

tancucha rytmicznie powtarzajagcych sie atypo-
wych zespotow komorowych widzimy jeden
w czasie nieco krétszym niz normalny okres R-R,
bo w 7 25/sek. po poprzednim, zupetnie normalny,
ponadkomorowy zesp6t, z nieco gtebszym wychy-
leniem S i normalnym, ku go6rze zwréconym za-



Ryc. II.

tamkiem T. Po nim nastepuje zesp6t komorowy juz
o typie komorowym (jak inne) w czasie diuzszym,
bo wynoszacym 8 i 25 sek. Po krotkiej czesci
nastepowej przedwczesnego ponadkomorowego ze-
spotu widzimy zatamek przedsionkowy, odpowia-
dajacy ksztattem swoim  zupelnie widocznym
przed wszystkimi uderzeniami komorowymi ma-
tym, tepym zgbkom. Obraz na tej krzywej uderza
niezwyktoscig w tym znaczeniu, iz jest on kranco-
wo przeciwny temu, co normalnie w przypadkach
pojedynczych skurczéw dodatkowych komoro-
wych przyzwyczajeni jesteSmy widzie¢. Wérod re-
gularnego szeregu atypowych zespotéw komoro-
wych widzimy nieco wcze$niej wystepujacy, zu-
petnie normalny zesp6t ponadkomorowy, a po nim
pauze o tyle dtuzsza, o ile za wcze$nie on sie po-

jawia. Gdy sie doktadnie przyjrzymy Kkrzywej
w odpr. Il i Ill, to nie trudno nam spostrzec wy-
chylenie przedsionkowe w odpr. 111, ktére ma ten

sam ksztatt, co na krzywej z Ryc. 1, a w odpr. 11
widzimy na ramieniu zstepujacym T mate za-
zebienie, ktore rowniez uwaza¢ musimy za nasa-
dzone na cze$¢ nastepowa wychylenie przedsion-
kowe. W tym stwierdzeniu wychylenia przedsion-
kowego, zwitaszcza niedwuznacznie widocznego
w odpr. I. po przedwczesnym zespole ponadkomo-
rowym, mamy dowdd, iz na krzywej tej, jak i na
innych, ktdére zaginety, na ktérych zjawisko to
przv wolnym rytmie zatokowym byto znacznie wy-
razniejsze, mamy do czynienia z (szybkim bardzo)
rytmem zatokowym i zblokowaniem prawego od-

gatezienia wigzki Hissa, a wiec z obrazem, ktory
przez caty czas u naszego chorego niezmiennie sie
utrzymywat. Zachodzi przeto pytanie, jak wyttu-
maczy¢ przedwczesny, normalny zespét ponadko-
morowy z nastepowg pauzg kompenzacyjng. Przed
nim, jak przed wszystkimi zespotami komorowy-
mi, widzimy tepy zabek zwrécony ku gorze, ktory
mamy podstawe uwaza¢ za zalamek przedsionko-
wy. Dodam tutaj na podstawie dokitadnych obli-
czen krzywych, ktore ulegty zaginieciu, ze w odpr.
I1illl owe przedwczesne zespoty wykazywaty row-
niez normalng szerokos$é, czes$¢ poczatkowa zwro-
cona byta tak w I, jak w Il odpr. ku gorze, naj-
wyzsza w odpr. Ill., najnizsza w |. Zatamek S
w odpr. Il byl mniej wyrazny niz w 1., normalny
z silniej (ale w granicach norm) zaznaczonym za-
tamkiem Q w odpr. Ill. Odcinek S—T w odpr. I.
w poziomie izoelektrycznym, w odpr. Il i 11l dosé
wyraznie ponizej. Cze$¢ nastepowa tej samej sze-
rokosci, co w I., w odprow. Il i Ill. byta do$¢ gtebo-
ko ujemna, gtebsza w Ill. Zespotly te, jak widzi-
my z Ryc. 2 odpr. I., cechuje w poréwnaniu z po-
zostatymi zespotami komorowymi bardzo zblizony
do normalnego, ponadkomorowego ksztatt, a prze-
de wszystkim normalna szeroko$¢. Krzywa nasza
przedstawia wiec obraz przeciwny do tego, jaki
zwyklismy spotyka¢ w przypadkach skurczéw do-
datkowych pochodzenia komorowego, gdzie wsrod
szeregu zespotow ponadkomorowych mniej Ilub
wiecej normalnego ksztattu, spotykamy pojedyn-
cze przedwczesne, atypowe, rozszerzone, komoro-



We. Jezeli chodzi o czas wystepowania tych nie-
zwyktych zespotdbw komorowych, to jak wynika
z przedstawionej krzywej i z przytoczonego poni-
zej zestawienia*) diugosci okresow niektorych
krzywych zaginionych, wystepowaty one nieco
wczesniej anizeli wypadatoby to na normalne ude-
rzenie; owo skrocenie okresu komorowego jest na
naszej krzywej niewielkie, wynosi Zioo sek. O tyle
przediuzony jest nastepny okres komorowy, przy
czym na kazdej z krzywych obserwowanych pewne,
nieznaczne niescistosci uzaleznione sg od wahania
dtugosci poszczegolnych okreséw zwyczajnych,
dochodzacego niejednokrotnie stopniowo do 2
a nawet 3/100 sek. Na przedstawionej krzywej wa-
hanie to wynosi najwyzej 'Aco sek. Przed tym po-
nadkomorowym zespotem widaé normalnie ufor-
mowane wychylenie przedsionkowe, a jego odstep
P—R jest o v* 25/sek. krétszy anizeli odstep P—R
innych wychylen. Innymi stowy jest on o tyle
krotszy, o ile wcze$niej uderzenie to wystepuje.
Z podanych obliczen odlegtosci innych krzywych
wynika ten fakt jeszcze dobitniej wobec znacznie
wolniejszego rytmu zatokowego i skutkiem tego
wyrazniej wystepujgcych roznic.

W rozwazaniach na temat przyczyny tego nie-
zwyktego zjawiska, musimy wzig¢ pod uwage dwie
mozliwosci. Albo mamy tu do czynienia z wyste-
pujagcym od czasu do czasu zaburzeniem przewod-
nictwa $rédkomorowego w tym sensie, iz normal-
nie bardzo znacznie uposledzone, wskutek zmian
chorobowych, rozchodzenie sie bodzca (zblokowa-
nie prawej odnogi), ulega od czasu do czasu, na
przeciag jednego uderzenia, znacznej poprawie
tak, iz bodziec, ktéry zwykle osigga prawg komo-
re pozniej anizeli lewg na drodze okreznej przez
lewg, w czasie opisanych, niezwyktych zespotéw

*) Diugosci okreséwkomorowych (R-R) na zaginio-
nych krzywych przedstawiaty sie nastepujaco: krzywa
Xr 1. odipr 1. 18‘/s, 18‘/s, 18Vs, 18 i %. 18V*. 18V2, 18‘A,
18'/2, 18)4, 19!/a, 19, 18 i %,19°A 19 ii >/i; 19V2.

Krzywa Nr 2. odprll. 16 i Vi, 16, 16, 161* 16V2,
17, 17, 17 i 3A,17 i V4,17, 18, 18 ii Vi

Krzywa Nr 3. odpr.lll. 17 i 3r, 1P/2211h, 18‘/2,
19, 18 i 3A, 18.

Krzywa Nr 4. odpr. I. KRA, 1L 10, 10, W/s, 10, W/s,
10 i 1y, 10, 9s, 10 i SA, 10°/2, w/s, 10 i 34, 11, 11.

Krzywa Nr 5. odpr. 1. 11. 11¥* 11y* 11, 11, 11,
ID/2, 11, Il1y* 111/2, 12.

Krzywa Nr 6. odpr. IlII. 11, 10, 12, 11, 11, ID/2
ID/2, 11y* 12, 12, 12.

Krzywa Nr 7. odpr.l. 7 ; 3A, 7 i 3i, 7¥* 7i 3A
7 i34, 5/2, 10 i Vt, 9V* 9¥* 9 i 3A, 9 3A 10,
9i 3y, 10.

Diugosci podane sg w 25/sek. Réznica czestosSci jak
widzimy, wahata do$¢ znacznie,, Czas przewodnictwa
przedsionkowokomorowego wynosit do 0,24 sek. przy
wolniejszej akcji serca. Ksztatt elektrokardiogramoéw ko-
morowych byt zawsze identyczny z przedstawionym na
ryc. 1

Liczby kursywg oznaczajg diugo$¢ okresu R-R po-
miedzy wczedniej wystepujacymi zespotami ponadkomo-
rowego ksztattu a poprzedzajacym je ,normalnym" ude-
rzeniem komorowym.

Jak widzimy w zakresie wszystkich krzywych okresy
te sg krotsze 2—5 setnych sek. Jeszcze krdtsze okresy
R-R na krzywej Nr 3 i 7, drugi na krzywej Nr 3 i szosty
na krzywej Nr 7 odpowiadaty typowym skurczom do-
datkowym przedsionkowym z nasadzonym na poprze-
dzajace wychylenie nastgpowe zatamkiem P i zupetnie
nie réznigcym sie od innych zespotem komorowym.

1

dochodzi do obu komér réwnoczes$nie i normalnie
je aktywizuje; albo tez mamy tu do czynienia
z wystepujacymi od czasu do czasu skurczami do-
datkowymi, komorowymi, bardzo pézno po po-
przedzajacych uderzeniach normalnych, pochodzg-
cymi z osrodka potozonego w takim miejscu, z kto6-
rego wychodzacy bodziec osigga réwnoczes$nie
drobniejsze odgatezienia obu odnég wigzki Hissa,
(siatke Purkinjego), ponizej przeszkody w obrebie
prawego odgatezienia i dzieki temu powoduje
normalng aktywizacje obu komor.

Odnosnie pierwszej mozliwosci, o ile przewod-
nictwo poprawia sie w obrebie uszkodzonego ra-
mienia i jego gatezi na przecigg jednego uderze-
nia tak dalece, ze bodziec aktywizuje prawie nor-
malnie obie komory, w takim razie nie ma powo-
du, aby czas przewodnictwa przedsionkowego tych
uderzen ulegat skréceniu. Albowiem bodziec, tak
w wypadku istniejacego zaburzenia przewodnic-
twa, jakotez w czasie jego chwilowego polepszenia
w .jednym odgalezieniu, osigga komory w jednako-
wym czasie na lepszej zawsze drodze. Mozliwos$é
skrocenia okresu P—R podczas poprawy przewo-
dnictwa w obrebie jednego odgalezienia istnieé
moze tylko wtedy, kiedy stopien poprawy prze-
wodnictwa w odnodze chorej jest tak znaczny, (zu-
petny powro6t do normy), iz bodziec mogtby odbyé
swojg droge przez te odnoge w czasie krotszym
anizeli przez odnoge druga, ,zdrowg". W takim
wypadku jednak odnos$ny zespét komorowy mu-
siatby wykazywaé ksztatt w wiekszym lub mniej-
szym stopniu przeciwny niz wszystkie inne. Obraz
taki maégtby rowniez powsta¢é w przypadkach za-
burzen przewodnictwa $rodkomorowego, w razie
chwilowego,polepszenia przewodnictwa w ramie-
niu chorym i réwnocze$nie w obrebie drugiego ra-
mienia, ,lepszego”, albo w obrebie wspdlnego pnia
wigzki przedsionkowo-komorowej. W zadnej z wy-
mienionych mozliwosci nie bytoby powodu do tego,
azeby czas trwania nastepnego okresu komorowe-
go miat by¢ witasnie o tyle diuzszy, o ile poprze-
dzajacy okres niezwykiego zespotu jest skrécony.
Ten fakt jest charakterystyczny dla skurczéw do-
datkowych. Takze obraz kliniczny przemawia
przeciw mozliwosci chwilowej poprawy przewod-
nictwa, gdyz jakkolwiek badania sekcyjnego z po-
wodoéw rodzinnych nie mozna byto wykonag, to je-
dnak caty obraz kliniczny oraz przebieg choroby
w naszym przypadku wskazuje na ciezkie, daleko
posuniete, organiczne zmiany tak, iz mozliwos¢
bardzo krotkotrwatych, a daleko idacych zmian
przewodnictwa o charakterze przejsciowym, czyn-
nosciowym, zwtaszcza mozliwo$é chwilowej popra-
wy ciezko zaburzonego przewodnictwa w obrebie
jednego odgatezienia wigzki Hissa wydaje sie ma-
to prawdopodobng, takze gdy uwzglednimy dane
z piSmiennictwa, dotyczace tego dzialu z przypac-
kiern Grassbergera i Winterberga na czele. _We
wszystkich tego rodzaju przypadkach zmiana
przewodnictwa nie dotyczyta tylko jednego ude-
rzenia i nie wystepowata tak okresowo, jak skur-
cze dodatkowe.

Na podstawie tych danych przyjmuje rozpozna-
nie skurczéw dodatkowych za uzasadnione. Jezeli



chodzi o lokalizacje o$rodka, z ktérego one wy-
chodza, przyja¢ musimy, iz lezy on w takim miej-
scu, z ktorego bodziec doj$¢ moze do obu komér
prawie rownocze$nie, omijajac przeszkody w obra-
bie prawego odgatezienia. Osrodek ten lezy przeto
najprawdopodobniej w obrgbie przegrody miedzy-
komorowej. Skurcze dodatkowe wystepuja pdzno,
osiggaja komory o kilka setnych sek. wczes$niej
anizeli bodziec z przedsionkéw (na przedstawionej
krzywej dwie setne sek.).

Z drugiej strony opisane skurcze dodatkowe
majg znaczenie dla umiejscowienia zmian, powo-
dujacych zaburzenia przewodnictwa $rédkomoro-
wego. Wskazujg one bowiem niezbicie, iz przeszko-
da w przewodnictwie, powodujgca charaktery-
styczng dla wszystkich ponadkomorowych ude-
rzen deformacje zespotu komorowego, lezy w obrg-
bie gtownej odnogi prawego odgatezienia wigzki
Hissa, podczas kiedy duza cze$¢ drobniutkich ga-
tazek juz w obrabie muskulatury roboczej jest nie-
uszkodzona, skoro bodziec skurczu dodatkowego
z przegrody migdzykomorowej odbywa swojg dro-
ga mniej wiagcej normalnie. Na tym polega poru-
szone na wstgpie znaczenie tych skurczéw dodat-
kowych dla lokalizacji zmian przewodnictwa. Gdy-
by bowiem deformacja zespotéw komorowych po-
legata na mnogich ogniskach wsréd drobnvch ga-
tazek prawego odgatagzienia, wtedy takze i skurcze
dodatkowe z przegrody musialyby cho¢ w mniej-
szym stopniu posiada¢ te same cechy, co zespoly
ponadkomorowe.

Znaczenia skurczéw dodatkowych z przegrody
0 zespotach komorowych zblizonych bardzo do
normalnych poruszyli pierwsi Wilson i Hermann
w dyskusji nad blokiem odgatgzienia i arboryza-
cji. Przypadek opisany przez Hewletta w 1921 r.
przedstawia krzywe zupeinie analogiczne do na-
szych, roznica za$ polega na tym, ze zespoly po-
nadkomorowe posiadajg znacznie mniej wybitne
cechy bloku odgatazienia, natomiast kompleksy
skurczow dodatkowych przegrodowych sg identy-
czne z naszymi; wystgpuja one wczesniej w okre-
sie rozkurczu anizeli na naszych krzywych. Dlate-
go tez tlumaczenie opisanych zjawisk w moim
przypadku pokrywa sig w zupeinosci z ttumacze-
niem Hewletta. Waznym jest to, iz skurcze dodat-
kowe. przegrodowe w obu przypadkach posiada-
ja identyczny wprost ksztait. Moznaby ten ich
ksztalt uwazaé¢ za podstawg do rozpoznawania te-
go rodzaju skurczéw dodatkowych nie tylko
w przypadkach takich krzywych, jak nasze, gdzie
dzigki wspotistnieniu cigzkiego zaburzenia prze-
wodnictwa $rodkomorowego istniejg szczegdlne
warunki, zwracajgce na nie uwaga, lecz takze
1 w przypadkach, gdzie ksztatt zespotdw ponadko-
morowych (uderzen normalnych) jest mniej lub
wigcej prawidtowy. Sadzi¢ bowiem nalezy, iz zda-
rzajg sig one czasciej, lecz, gdy wystgpuja wsrod
normalnych zespotéw ponadkomorowych, rozpo-
znane moga by¢ jako skurcze dodatkowe z wazta
przedsionkowego. Jako cechy charakterystyczne
extrasystol z przegrody migdzykomorowej uwa-
zatby nalezato: cza$¢ poczatkowg normalnie sze-
roka, zwrocong we wszystkich odprowadzeniach

ku gorze, najwiaksza w odpr. IIl., najnizsza
w odpr. I. Odcinek S—T w odpr. I w poziomie
izoelektrycznym i normalnie wielki, dodatni zata-
mek T, w odpr. Il i Ill S—T nieco ponizej pozio-
mu, z ujemnym, w ksztatcie ostrego luku, zatam-
kiem T, te cechy sg silniej zaznaczone w odpr. I11.
Przy okres$laniu tych znamion kardiogramu extra-
systol z przegrody migdzykomorowej uwzglgdnic
nalezy zalezno$¢ ksztattu ich od sposobu rozcho-
dzenia sig bodzca w zwigzku z istnieniem wiekszej
lub mniejszej ilosci zmian w drobniutkich odgate-
zieniach systemu przewodzacego (a wigc ogoélnie
w migs$niu sercowym). Jednak fakt, ze w obu przy-
padkach ksztatt kardiogramu skurczéw dodatko-
wych jest identyczny mimo, iz zespoly ponadko-
morowe, poza zasadniczymi cechami bloku prawe-
go odgatgzienia, wykazujg wiele réznic ksztattu,
zdaje sig przemawia¢ za tym, iz nawet rozlegte
ogniska chorobowe w muskulaturze roboczej nie
majg wptywu na ksztatt kardiogramu tego rodza-
ju skurczéw dodatkowych, albowiem bodziec
w krotkim czasie po wyjsciu z oSrodka w przegro-
dzie, napotyka na swej krotkiej drodze gasta bar-
dzo siatkg widkien Purkinjego. Wyjasnienia wy-
maga w naszych krzywych jeszcze bardzo pézne
wystgpowanie skurczéw dodatkowych, pojawiajg-
cych sig zaledwie o 2—i setnych sek. wczes$niej od
uderzenia prawidilowego, a w jednym wypadku
w czasie normalnego skurczu komorowego. Zacho-
dzi pytanie, dlaczego w tym wypadku doszedt do
glosu bodziec extrasystoli, a nie normalny, zmie-
rzajagcy z przedsionka. Wyttlumaczenie tego widza
w matych, lecz wyraznych wahaniach czestosci ryt-
mu zatokowego. Gdy uwzglednimy, ze juz na-
stepny okres po skurczu dodatkowym na danym
odcinku jest dtuzszy o 3 setne sek., to mamy prawo
przyjac, iz poprzednie normalne uderzenie, w miej-
scu ktérego mamy skurcz dodatkowy, wypas¢ mia-
to nie w tym czasie, co extrasystola, lecz nieco dtuz-
szym i dlatego mogt skurcz dodatkowy, ktérego
bodziec wczes$niej osiggnat komory, doj$¢ do skut-

ke,

Streszczenie:

Podano analizg elektrokardiogramu skurczéw
dodatkowych z przegrody migdzykomorowej
w przypadku typowego bloku prawego odgatazie-
nia wigzki Hissa na tle kity aorty z daleko posu-
nietymi zmianami w mias$niu sercowvm. Omadwio-
no dotychczasowe dane kliniczne, dotyczgce extra-
systol z przegrody migdzykomorowej oraz podano
ich elektrokardiograficzne znamiona.
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Odczyn narzadu krwiotwOrczego w przebiegu
zakazen leczonych penicyling

Z | Kliniki Choréb Wewnetrznych Uniw. Wroctawskiego.
Dyrektor: prof. dr Edward Szczeklik.

Z 11 Kliniki Chor6b Wewnetrznych Uniw. Wroctawskiego.
Dyrektor: prof. dr Antoni Falkiewicz.

Z og6lnej liczby okoto 60 przypadkow leczonych
penicyling na Klinikach Wewnetrznych Uniwer-
sytetu Wroctawskiego w pierwszych dziesieciu
miesigcach 1946 roku opracowano doktadnie 30
przypadkéw, ktére sg podstawag niniejszej pracy.
W liczbie tej miesci sie jedenascie przypadkow
schorzen narzadu oddechowego, 6 narzadu kraze-
nia i 13 innych, jak np. zakazenia ogd6lne, choroby
stawow, drog oddechowych, drog zdtciowych itd.

Penicylina uzywana na Kklinice byta pochodzenia
amerykanskiego z fabryk: Ben Value, Heyden, Merck,
Shenley, Squibb d Bristol. Kazdy nowo otrzymany trans-
port badiany byt laboratoryjnie ,in vitro“. Badanie prze-
prowadzano metodg kulkolvo-okragzkowa na ptytach aga-
rowych wobec szczepu gronkowca ztocistego sprowadzo-
nego z Krakowa, a na tamtejszej stacji penicylinowej
uzywanego jako standard. Otrzymane wyniki wahaty sie
miedzy 80°/0 (Slienley) a 120°/0 (Bristol) aktywnosci, co
wobec do$¢ duzego $redniego btedu tej metody pozwala
przyja¢ peina skuteczno$¢ uzywanych przez nas prepa-
ratobw penicyliny.

Badania laboratoryjne robiono réwniez w czasie le-
czenia: o ile udato sie wyhodowa¢ drobnoustroje choro-
botwoércze dla danego przypadku oznaczano ich wrazli-
wos$¢ na penicyline ,,in vitro“. Zaznaczy¢ musze, ze w za-
dnym przypadku powolnego zapalenia wsierdzia, w przeci-
wienstwie do piSmiennictwa anglo-amerykanskiego, gdzie
wyniki sg prawie zawsize pozytywne, nie udato sie nam mi-
mo powtarzania badan uzyska¢ dodatniej hodowli z krwi
obwodowej lub z punktatu mostka. W ciggu podawania
penicyliny kontrolowano jej poziom we Kkrwi. Poziom
osiggat warto$ci zadawalajgce i zgodne z wynikami pi-
$miennictwa anglo-amerykanskiego. Wynosit od 0,1 do
0,25 j. o. w ml surowicy zaleznie od dawki penicyliny
w jedng goidizing po wstrzyknieciu i utrzymywat sie sto-
pniowo, opadajac przez 3 godziny. Przy oznaczeniach
poziomu penicyliny we krwi postugiwano sie metoda
oksfordzkg. *)

ProbowaliSmy poczatkowo przy zapaleniach wsier-
dzia podawac penicyline w formie wlewéw kropelkowych
do zyty z dodatkiem duzych dawek heparyny, co jednlak
nie chronito od zakrzepéw w miejscu wklucia, ani nie
przynosito wyraznych korzysci leczniczych. Z uwagi na
to zaprzestatem poézZniej w zupeitnosci podawania penicy-
liny tym sposobem, stosujac tyliko wstrzykiwania domie-
$niowe co 3 godziny. Dawka jednorazowa byta zatem 1/8
dawki dobowej, ta za$ wahata si¢ od 100 do 400 tysie-
cy j. o. Duze dawki (300 do 400 tysiecy) stosowano
przy przewlektych zapaleniach wsierdzia. Takze i w rop-
niach ptuc niekiedy dopiero duze dawki okazywaty sie
skuteczne. W razie potrzeby podawano tez penicyline
miejscowo, np. do jamy ropniiaka optucnowego (3 przyp.)

Czasu stosowania penicyliny nigdy nie przesadzano
schematycznie, lecz decydowano o odstawieniu leku zaw-
sze indywidualnie wedtug stanu chorego. Mogtoby sie
zdawaé, ze stosujac takie same dawki petnowarto$ciowej
penicyliny przez réwnie dtugi przecigg czasu i osiagajac
te same jej stezenia we krwi, powinno sie otrzymac¢ iden-
tyczne wyniki lecznicze na obu pétkulach. Tymczasem
w przypadkach powolnego zapalenia wsierdzia nie mo-
gliSmy osiagna¢ wyleczenia stosujac dtaze dawki nawet
przez przecigg miesigca i znacznie diuzej. Autorzy ame-
rykanscy podaja bardzo duzy procent wyleczen przy sto-
sowaniu nie tylko duzych, ale i $rednich dlawek, Obser-

*) Badania laboratoryjne, ktére stanowia wazne uzu-
petnienie pracy wykonywatl kol. A. Pacynski, za co skita-
dam mu gorgce podziekowanie.

wowatem przypadki powolnego zapalenia wsierdzia, jak
np. chory 26. S. E. (patrz tabela), ktéry w ogéle nie
zareagowat lub chory 25. B, S., ktéry w czasie otrzymy-
wania penicyliny odczuwat poprawe, kazdorazowo jed-
nak i prawie natychmiast, bo juz po jednym lub dwu
dniach od odstawienia leku wpadat w tragiczne pogor-
szenie. Zaledwie jeden przypadek (z czterech) i to nie
przedstawiajacy typowego obrazu endocarditis lenta ulegt
wyleczeniu po zastosowaniu ponad 11 milionéw j. o. pe-
nicyliny przy réwnoczesnym usunieciu ognisk zakaznych
i nastepowym przetoczeniu krwi (chory 23. K. G.).

Z dwoch przypadkéw ropniakéw optucnej jeden za-
konczyt siie pomys$inie po samych wstrzykiwamiaich peni-
cyliny, drugi po dopetniajacym zabiegu chirurgicznym
polegajacym na wypuszczeniu ropy wyjatowionej w cig-
gu leczenia penicyling. Wszystkie (cztery) przypadki ro-
pnia plu¢ zasadniczo ulegty wyleczeniu, w dwéch przy-
padkach jednak nastapit nawr6t w tym samym miejscu.
Jeden nawrdt (chory 15. G. A) wystapit w trzy miesiagce
po ukonczeniu leczenia, przy czym pacjent whrew ostrze-
zeniom na wtasne zagdanie opuscit klinike przedwczes$nie
i zaraz podjat swa prace. Drugi nawrdt dotyczyt cho-
rego 27. S, J. i wystapit w tydzien po odstawieniu pe-
nicyliny, jeszcze w czasie pobytu chorego ma klinice.
Odstawienie penicyliny nastagpito po zupeinym ustgpie-
niu objawéw klinicznych i radiologicznych ropnia.

Dwa przypadki ropowicy (chory 8 S. S. i 30. S. 1)
zakonczyty sie pomyélnie. W dwu przypadkach zakazen
drég zotciowych penicylina wywierata hairdzo wyrazny
wpltyw, w jednym (chora 24. P, H.) stanowigc punkt
zwrotny do pé6zniejszego powolnego wyleczenia po usta-
pieniu gorgczki, w drugim (chory 11. S. M.), powikta-
nym przebiciem woreczka do jamy otrzewnowej i zapa-
leniem otrzewnej, przez usuniecie odczynu gorgczkowe-
go i ograniczenie ropienia w jamie otrzewnowej grubym
watem nacieku, przedtuzyta choremu wyraznie zycie”

Z dwéch przypadkoéw cierpien stawowych podejrza-
nych o etiologie rzezaczkpwa z powodu przebycia try-
pra, przy ujemnych odczynach serologicznych (Cohn),
jeden zareagowal korzystnie.

W ogo6lnosci z trzydziestu przypadkéw leczonych pe-
nicylng, 23 ulegty wyleczeniu, z tego 2 niezupeinie. Je-
den wynik leczniczy jest watpliwy, bowiem bez penicy-
liny mogtoby nastgpi¢ samowyleczenie o podobnym prze-
biegu choroby (chory 4. W. E.). W dwu przypadkach,
jak wyzej wspomniatem, konieczny byt dodatkcTwy uzu-
petniajacy zabieg chirurgiczny,

Wreszcie dwa wyzej wspomniane przypadki ropni
ptuc po prawie catkowitym wyleczeniu daty nawroty,
z ktorych jeden, mimo stosowania bardzo wysokich da-
wek penicyliny i to przeiz dtugilokres czasu, nie diat sie
doprowadzi¢ do stanu takiego, jak po pierwszym wyle-
czeniu 3 zostat przeznaczony do zabiegu operacyjnego,
drugi za$ powtoérnie zareagowat dobrze na penicyline,
cho¢ dopiero po zastosowaniu wiekszej dawki.

W czasie obserwacji opisywanych przypadkow
zajmowano sig szczeg6lnie zmianami zachodzacy-
mi we krwi. Uczestniczytem w obserwacji pierw-
szych przypadkow leczonych penicyling na. oddzie-
le I. B. Panstwowego Szpitala $w. tazarza w Kra
kowie. Z poczynionymi tamze spostrzezeniami nat
zachowaniem sig krwi w przypadkach leczonych
penicyling (Oszacki, Szczeklik, Kadra, Miklaszew-
ski) oraz z pracg Szczeklika i M. Kadry ,,O zmia-
nach w obrazie krwi obwodowej pod wptywem pe-
nicyliny" zaznajomitem sig po zebraniu wiasnego
materiatu obserwacyjnego. A

U chorych badano ilos¢ hemoglobiny, krwinek
czerwonych, kilkakrotnie kontrolowano ilo$¢ re-
tikulocytow, badano stale O. B., przede wszystkim
jednak ilos¢ i obraz krwinek bialych, w nie o-
rych przypadkach codziennie, w innych co i a
dni. ,

W zadnym z przeprowadzonych badan nie
stwierdzono wyraznego wptywu leczenia pemcy i-



na jua ilos¢ barwika krwi, krwinek czerwonych
i retikulocytow.

W 12 przypadkach, z ktérych 4 (chorzy: M. J,,
18. S. D, 26. S. E., 28. L. K. — patrz tabela) okazaty
sie oporne, a osiem (w zestawieniu Nr. 3, 9, 15, 16,
19, 22, 23, 27) poddato sie z dobrym wynikiem le-
czeniu penicyling, przeprowadzono badanie szpiku
kostnego otrzymanego przez naktucie mostka.
Pierwsze nakiucie wykonano przed rozpoczeciem
leczenia, drugie w czasie lub najczesciej po ukon-
czeniu. W jednym przypadku wykonano punkcje
po raz trzeci przy drugiej serii leczenia z powodu
nawrotu. W uzyskanej krwi szpikowej nie liczono
ogolnej ilosci ciatek jadrzastych, oznaczano jedy-
nie myelogramy z rozmaz6éw na szkietkach podsta-
wowych. Znaleziono nieduze réznice w zachowaniu
sie szpiku kostnego przed i po stosowaniu penicy-
liny. W potowie przypadkéw, niezaleznie od wyni-
kow leczenia, obserwowano pewne zwiekszenie od-
setka myelocytdw, metamyelocytow i pateczkowa-
tych kosztem wielojgdrzastych po zastosowaniu
penicyliny. W trzech przypadkach znajdowano
przed leczeniem penicyling w mtodych ciatkach jg-
drzastych pochodzenia szpikowego objawy zwyro-
dnieniowe w postaci ziarnistosci toksycznych,
a w jednym z nich w postaci obficie wystepujacej
wakuolizacji plazmy. Zmiany powyzsze ustgpity
po leczeniu penicylina.

Obraz krwinek biatych obliczano w odstepach
jedno- dwu lub kilkodniowych z uwzglednieniem
ilosci, odsetka poszczegélnych rodzajow ciatek
oraz stosunku ilosci granulocytéw do limfocvtow
i monocytéw wigcznie. Sposréd réznych wskazni-
kow (Skibinski) ten stosunek granulocytéw do su-
my limfo- i monocytow uznaliSmy, idac za Szczekli-
kiem i Kedrg, za wskaznik nadajacy sie do badan
wplywu penicyliny na obraz krwi. Otrzymane wy-
niki zestawiano w kazdym przypadku graficznie,
jak na zalaczonych dla przyktadu tablicach. Stup-
ki biate ponad linig zerowg odpowiadajg bezwzgle-
dnej ilosci granulocytow w 1 mma3 krwi, stupki
czarne pod linig zerowag odpowiadajg sumie bez-
wzglednych ilosci limfocytow i monocytéw w 1
min3 Razem oba stupki oddajg bezwzgledna ilos$¢
wszystkich krwinek biatych w 1 mm3krwi. Kazda
linia pozioma podziatki odpowiada jednemu tysia-
cowi ciatek. Zarazem kazda linia podziatki odpo-
wiada jednemu stopniowi dla krzywej gorgczko-
wej znaczonej linig ciagta i jednostce wartosci
wskaznika przedstawionego linig przerywana.
Strzatki u dotu oznaczajg poczatek i koniec stoso-
wania penicyliny. Tego rodzaju graficzne zesta-
wienie wskaznika z wartosciami bezwzglednymi
réznych rodzajéow krwinek uwidacznia jasno sto-
sunki, ktére decydujg o wysokosci wskaznika i je-
go przebiegu. Sama za$ warto$¢ wskaznika nie od-
zwierciedla wszystkich zmian, jakie w rzeczywi-
stosci zachodza. Za Szczeklikiem i Kedrg wpro-
wadziliSmy do wskaznika poprawke zalezng od
ogo6lnej ilosci krwinek biatych w jednym mm3
krwi. Wedtug nowszych, masowych badan musi-
my przyjaé nieco wyzszg norme ilosci leukocytow
w 1 mm3 niz dotychczas i w pracy niniejszej za
normalne uwazamy wai*tosci pomiedzy 5500— 10000

krwinek biatych w 1 mm3 Poprawki dla wskazni-
kéw obliczaliSmy wedtug wzoréw podanych w pra-
cy Szczeklika i Kedry. Dla leukopenii pomiedzy
4000 a 5500:

5500 — L If

y il ] .
X = -|qaqaqq e 4, gdzie ,,L oznacza zna'eziona

iloé§¢ krwinek biatych. Dla leukopenii mniejszej
od 4000:
55 0 — L
X~ ,0000
Dla leukocytozy pomiedzy 10.000 a 13.000:

L — 10000 n
X~h0O0O

dla leukocytozy wiekszej od 13.000:

L— 10 000
lu 000 :3—03
Poprawka obrachowana wedtug odnosnego

wzoru byta dodawana do wskaznika w wypadkach
leukopenii lub leukocytozy.

Z siedmiu przypadkéw, w ktorych leczenie peni-
cyling zawiodto, w trzech wskaznik- ten wzrést,
w czterech za$ utrzymywat sie wséréd wahan na
tym samym poziomie.

Jako przyktad utrzymywania sie wskaznika
na tym samym poziomie podam przypadek chore-
go 25. D. S. (tablica I) z rozpoznaniem klinicznym
Endocarditis lenta. Jak widzimy z tablicy, waha-
nia catkowitej ilosci ciatek biatych sa do$¢ wy-
datne, prawie wszystkie jednak mieszczg sie
w granicach normy. Wskaznik krwinek biatych
réwniez ulega wahaniom z tendencjg zwyzkowg
wobec wartosci wyjsciowej, ale wkrotce do niej
powraca. Mozna na ogot powiedzieé, ze utrzymuje
sie na jednym poziomie. Jako przyktad, w ktérym
leczenie penicyling pozostato bez korzystnego wy-
niku, ale wskaznik wznosi sie ku gorze, podaje
przypadek chorego 11. S. K. z otorbionym zapale-
niem otrzewnej w nastepstwie przebicia $ciany
przewodu zOlciowego przez uwiezgniety kamien,
(tablica Il). Przy stale utrzymujacej sie wysokiej
leukocytozie, spowodowanej wytgcznie duzym
wzrostem granulocytéw, obserwujemy zmniejsza-
nie sie ilosci limfo- i monocytéw, a w nastepstwie
tego zwyzke wskaznika z 6 do 96 wsrod wahanh
siegajacych do 17.

Sposréd 23 przypadkéw, ktére na leczenie peni-
cyling odpowiedziaty korzystnie, w czterech wska-
znik utrzymywat sie mniej wiecej na poziomie
wyjsciowym, w zadnym nie podnosit sie ku gorze,
w dziewietnastu za$ pozostatych zdecydowanie
opadat na dét.

Podam tutaj dwa przypadki, z ktérych jeden
przebiegatl z leukocytozg, drugi bez niej. Tablica
111 (chora 3. N. E.) z przypadku zapalenia ptuc
i optucnej wykazuje na pierwszy rzut oka, ze gto-
wne zmiany zachodza w zakresie granulocytdw,
ktorych liczba zmniejsza sie. Jakkolwiek wahania
zwyzkowe w ilosci limfo- i monocytow maja nie-
watpliwie takze pewien wptyw na przebieg wskaz-



Ryc. 2.

nika, to jednak, gtéwne znaczenie ma zmniejszanie
sig liczby granuloeytéw. Wtasnie ta duza ilosé
granuloeytow byta przyczyna podwyzszenia wska-
znika w pierwszych badaniach.

Poréwnajmy ten wykres z innym przypadkiem
o takim samym rozpoznaniu, jednak przebiegaja-

Ryc. 3.

cy bez leukocytozy (tablica 1V, chory 14. B. W.).
Takze w tym przypadku rdéwnolegle z poprawg
stanu ogdlnego i miejscowego nastepuje spadek
wskaznika. Nie tylko, ze nie ma tutaj spadku gra-
nuloeytéw, ale jest nawet pewien przyrost; mimo
to wskaznik spada dzieki znacznie wydajniejsze-



Ryc. 4.

mu zwiekszeniu sie ilosci limfocytéw. Te dwa za-
sadnicze mechanizmy ksztattujgce spadkowy prze-
bieg wskaznika, spadek granulocytéw lub przyrost
limfocytow powtarzajg sie we wszystkich innych
przypadkach leczonych penicyling z korzystnym
wynikiem. Oczywiscie rzadko wystepujg tak czy-
sto, jak na tych dwéch wybranych przykiadach,
zwykle kombinujg sie ze sobg, jak np. na tabli-
cy V (chory 16. H. M. zapalenie ptuc), gdzie w pierw-

Ryc. 5.

szych trzech dniach obok wzrostu bezwzgled-
nej ilosci limfocytéw i monocytéw na ostry
spadek wskaznika wplywa spadek leukocytozy.

W nastepnych dniach linia spadku wskaznika ma
charakter tagodniejszy i warunkowana jest juz
prawie wytacznie wzrostem ilosci limfo- i monocy-
tow.

Sposrod 23 przypadkéw, w ktéorych w wyniku
leczenia penicyling przyszto do wyleczenia wzgled-
nie poprawy spotykamy, jak zaznaczytem, cztery,
w ktérych nie udato sie wykaza¢ spadku wskazni-
ka. Byty to: 1) przewleklty mnogi Topien ptuc (19.
P. F.), 2) zapalenie ptuc w zejsciu (13. K. L.), 3)
ropne zapalenie okostnej (2. Z. L.), 4 posocznico-
ropowica (8. S. S.). Wszystkie one opuscity klinike
jako wyleczone, wszystkie przebiegaty bez wiegk-
szej leukocytozy (5100 do 11000). We wszystkich
tych przypadkach ilo$¢ limfo- i monocytéw znaj-
dowata sie przez caty czas w granicach normy. Zja-
wisko to staram sie wyjasni¢ ponizej.

Przypadki, ktore odpowiadaty korzystnie na pe-
nicyline i wykazywaty obnizke wskaznika przed-
stawiaty pod wzgledem rozpoznawczym duzg roz-
maitos¢. Jakkolwiek przewazaty schorzenia na-
rzgdu oddechowego (12 przyp.), to jednak spoty-
kamy tu i ropnie okotomigdatkowe (2), zapalenie
wrzodziejgce jamy ustnej (1), roponercze (1), za-
kazenie drog zéiciowych (1), ropowice (2), goraczke
gruczotowa (1). Wydaje sie, ze opadanie wskazni-
ka leukocytowego w przypadkach wrazliwych na
leczenie penicyling nie jest sprawg zalezng od je-
dnostki chorobowej, lecz od wiasciwosci samego
ustroju.

Jakie jest mozliwe dziatanie penicyliny na
ustréj w walce z zakazeniem? Nalezy przyjac, ze
penicylina moze dziataé hamujagco na zarazki, ale
tez moze ponadto dziata¢ na ustréj, pobudzajac
i wzmagajac jego sity obronne. Penicylina ma dzia-
tanie bakteriostatyczne ,in vitro“, ktdre zachodzi
bez watpienia takze w ustroju leczonym penicyli-
ng. Szczeklik i Kedra przypuszczaja, ze przy lecze-
niu penicyling zachodzi réwniez pobudzenie sit
obronnych ustroju. Zahamowane w rozmnazaniu
i wswych funkcjach metabolicznych, drobnoustro-
je przestajg zatruwaé masowo ustroj. Odpowied-
nik tej fazy odtruwania znamy z obserwacji kli-
nicznych. Zanim jeszcze nastapi poprawa przed-
miotowa, chory podaje, ze sie lepiej czuje. Czesto
nie umie okresli¢, na czym polega lepsze samopo-
czucie. Jest to uczucie ulgi, uczucie ustepujacej
depresji, nawet lekkie podniecenie, wigksze zain-
teresowanie otoczeniem. By¢ moze, tego rodzaju
stany euforii nie sa swoiscie zwigzane z dziataniem
penicyliny, nie mozna wytgczy¢ wpiywu sugestii,
ale niezmienna stato$¢, zjaka ten objaw wystepuje,
nieraz juz po,pierwszych wstrzyknieciach penicyli-
ny, nasuwajg raczej przypuszczenie, ze chodzi tu
0 pierwszy objaw odtrucia ustroju. Ze zmniejsza-
niem sie oddziatywania ogniska zakazenia na
ustréj, zmniejsza sie odczyn ustroju na zakazenie.
Jezeli byta podwyzszona cieptota, to zaczyna ona
opada¢, jesli byta leukocytoza, to z czasem wraca



do normy. Te przedmiotowe objawy poprawy na- limfocytbw nasuwa pewne trudnosci. Gdyby

stepuja wkrotce po poprawie podmiotowe;j. wzrost iloéci bezwzglednej limfo- i monocytéw za-
U_step_owanle granulocy_tozy powoduje zmniej-  ¢zynat sie od wartosci lezacych ponizej dolnej_gra-
szanie sie naszego wskaZnika leukocytowego. Zau- nicy normy, moglibySmy ten przyrost tez nazwaé

wazylismy, analizujac krzywe, ze na wysoko$¢  powrotem do normy. Tak jednak nie jest. Zaledwie
wskaznikow wplywa z jednej strony obnizanie dwa razy zdarzyto sie, ze wzrost ilosci limfo- i mo-
pierwotnie zwigkszonej ilo$ci granulocytow, z dru- nocytéw pod wptywem leczenia penicyling zaczy-
giej strony wzrost bezwzglednej ilosci limfo- i mo-  nat sie od warto$ci lezacych ponizej granicy nor-
nocytéw. O ile spadek granulocytozy, a zatem my (w przyp. 16. H. M. od 900 i w przyp. 24. P. H.
i leukocytozy ogdlnej mozna tatwo interpretowaé  od 700 w 1 mm3krwi). Rowniez tylko dwa razy bez-
jako powrét do normalnej réownowagi panujacej wzgledna ilo$¢ limfo- i monocytéow w 1 mm3prze-
we krwi pomiedzy ilosciami bezwzglednymi réz- rosta w nastepstwie leczenia gérng granice normy,
nych rodzajéow krwinek biatych, a wiec jako po- osiggajac raz 5300 (w przyp. 12. L. D.) i drugim
wrot do normy, o tyle wzrost bezwzglednej ilosci razem 6100 (w przyp. 30. S. T.). Poza tym wszystkie



wykresy wzrostu ilosci limfo- i monocytéw mie-
szczg sig w granicach normy. Poniewaz jednak gra-
nice te sg dosy¢ szerokie (wediug Heilmeyera 1300
do 5000 dla limfocytéw i 100 do 800 dla monocytow)
zdarzato sie nierzadko, ze warto$¢ wyjsciowa by-
wata podwojona lub zwielokrotniona. Takie przy-
padki nasuwajg pytanie, czy mozna wzrost ilosci
bezwzglednych limfo- i monocytéw podciagna¢ pod
pojecie powrotu do normalnych stosunkéw we
krwi, skoro juz w okresie rozpoczecia leczenia ich
ilo§¢ znajduje sie na ogét w granicach normy, czy
tez raczej nalezy tutaj dopatrywac sie jakiego$
czynnika, ktéry swoiscie powoduje wzrost ilosci
tych cialek. Musiatby to byé czynnik inny niz ten,
ktéry uprzednio powodowat gorgczke i granulocy-
toze, bo w czasie przyrostu limfocytow te objawy
cofaja sie.

Szybkos$¢, z jakg pojawiajg sie opisywane zmia-
ny we krwi obwodowej po zastosowaniu leczenia
penicyling nakazuje przypuszcza¢, ze nie chodzi tu
0 znany okres reparacyjny, wystepujacy w zaka-
zeniach po okresie walki.

Szczeklik i Kedra wykazali w doswiadczeniach
na osobnikach zdrowych, Ze sama penicylina nie
ma witasciwoséci wywotywania wzrostu ilosci limfo-
1 monocytéw. Dochodzg oni do wniosku, ze ,peni-
cylina, uszkadzajac biologiczne witasciwosci zara-
zkoéw chorobotwérczych, wywotuje powstanie pew-
nych ciat chemicznych w zarazkach, ktore dziatajg
na limfocyty hemotaktycznie dodatnioll By¢é mo-
ze, ze zmienione przez penicyling bakterie, lub
produkty ich zmienionego przez penicyline meta-
bolizmu, lub wreszcie niebakteryjnego pochodze-
nia ciata z zatrzymanego procesu zapalnego sg
tym czynnikiem, ktéry powoduje narastanie we
krwi obwodowej bezwzglednej ilosci limfo- i mo-
nocytow.

W Swietle tych tlumaczen wyjasnia sie zacho-
wanie naszego wskaznika ogoélnego krwinek bia-
tych. Jest rzeczg zrozumialg, ze jezeli ustréj chory
zareaguje korzystnie na leczenie penicyling, to
wskaznik jego badzie sie obnizat. Obnizka ta, jesli
byta leukocytoza, spowodowana badzie jej ustgpie-
niem oraz zwiekszeniem mianownika w utamku:

granulocyty

limfo + monocyty.

Jesli leukocytozy nie byto, wskaznik opadaé
badzie tylko wskutek wzrostu mianownika.

Mozna by tez zrozumieé te cztery nasze przy-
padki, ktére mimo efektownego wyleczenia pod
wptywem penicyliny nie daty obnizenia wskazni-
ka. Teoretycznie mozna by przewidywaé takie za-
chowanie sie wskaznika w przypadkach, ktére nie
wykazuja leukocytozy, a ilo$¢ wyjsciowg limfo-
i monocytéw majag duza. Rzeczywiscie wszystkie
cztery przypadki, ktére nie daty obnizenia wskaz-
nika w przebiegu korzystnego leczenia przebiegaty
bez leukocytozy z do$¢ duzg wyjsciowgq iloscig lim-
fo- i monocytow. | tak chory 2. Z. L. przy ilosci
krwinek biatych 7800 miat limfo- i monocytow 2700,
chory 8 S. S. krwinek biatych 10300, limfo- i mono-
cytow 2800, chora 13. K. L. ciatek biatych 8200 limfo-

i monocytow 3000, i wreszcie chory 19. P. P. krwi-
nek biatych 8200 limfo- i monocytow 3600.

Streszczenie:

1) Sposréd 60 chorych leczonych penicyling, 30 zo-
stato doktadnie opracowanych pod wzgladem he-
matologicznym. Aktywnos$¢ penicyliny i jej steze-
nie we krwi oznaczano ,in vitro“. Najlepsze wy-
niki osiggnieto w leczeniu zakazen narzadu odde-
chowego, cho¢ przy ropniach ptuc zdarzaly sig
czasem nawroty, a przy ropniakach optucnej trzeba
byto niekiedy uciec sig do uzupetniajgcego zabiegu
chirurgicznego. W przewleklych zapaleniach
wsierdzia mimo diugotrwatego stosowania duzych
dawek osiggnieto na ogét wyniki ujemne. W zaka-
zeniach innych narzadéw wewnetrznych lub w za-
kazeniach og6lnych osiggano dobre wyniki, o ile
zmiany nie byty zbyt daleko posuniete.

2) Nie zauwazono w ,przebiegu ani w nastep-
stwie leczenia penicyling wyrazniejszych zmian
w czerwonym obrazie Krwi.

3) W szpiku kostnym pod wptywem leczenia pe-
nicyling zaobserwowano ustepowanie objawoéw tok-
sycznych w elementach szpikowych, a mianowicie
nieprawidtowych ziarnistosci i wakuoli w proto-
plazmie.

4) W przypadkach, ktére korzystnie zareago-
waty na podanie penicyliny, stwierdzano szybkie
zwiagkszanie sig ilosci limfo- i monocytéw, a uste-
powanie z krwi obwodowej granulocytozy i wywo-
tanej przez nig ogo6lnej leukocytozy. W zwiazku
z tym stwierdza sig w tych przypadkach w nastep-
stwie leczenia obnizanie sig wskaznika og6lnego
krwinek biatych, bedgcego wyrazem stosunku ilo-
éci granulocytéw do sumy limfo- i monocytow.
Jedynie w czterech przypadkach z dobrym wyni-
kiem leczonych penicyling, a przebiegajacych bez
leukocytozy i z duzgiloScig poczatkowa limfocytéw
nie stwierdzono obnizenia sig wskaznika, a jego
utrzymywanie sig mniejwigcej na jednym pozio-
mie.

5) Z siedmiu przypadkéw, ktére zachowywaly
sig opornie wobec leczenia penicyling, w czterech
stwierdzono utrzymywanie sig wskaznika na pra-
wie rownym poziomie, w trzech wyrazny wzrost.
W zadnym z tych negatywnych przypadkéw nie
stwierdzono obnizania sig wskaznika, ktére jest
cechg znamienng dla przypadkéw wrazliwych na
leczenie penicylina.

6) Poddano analizie czynniki wptywajace na za-
chowanie sig wskaZznika i wyciggnieto wniosek,
ze w przypadkach wrazliwych na leczenie, w na-
stepstwie bakteriostatycznego dziatania penicyli-
ny, pod wptywem zmienionych drobnoustrojéw lub
niebakteryjnego pochodzenia ciat z zahamowane-
go ogniska zapalnego, przychodzi do zwiekszenia
sig bezwzgladnej ilosci limfo- i monocytow w krwi
obwodowej, a w nastepstwie odtrucia ustroju
i uwolnienia go spod wptywu zakazenia, do zmniej-
szania sig granulocytozy i ogolnej leukocytozy. Od-
biciem tych wszystkich witasnie zmian jest cha-
rakterystyczny spadek wskaznika ogo6lnego krwi-



nek biatych w przypadkach zakazen wrazliwych
na leczenie penicyling.
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O rbznicy poziomu reszty azotowej w 0soczu
i surowicy krwi

Z Zaktadu Patologii Ogdlnej i Doswiadczalnej
Uniwersytetu i Politechniki we W roctawiu.
Dyrektor: Profesor Dr Hugon Kowarzyk

F. Petitjean (1922) nie dostrzegat roznicy
zawartosci aminokwaséw miedzy osoczem Kkrwi
a surowicg. B. Stu ber i K. Lang (1926), bada-
jac zawarto$¢ reszty azotowej w 0soczu i surowicy
krwi, tez nie znalezli réznic.

Natomiast H. J. Fuchs i Z Zakrzewski
(1934) ogtosili spostrzezenie réznicy poziomu resz-
ty azotowej, przy pordwnaniu 0socza z surowicg
otrzymana po bezkomoérkowym skrzepie osocza.

Praca ich jednak nie zawiera zadnych danych
ilosSciowych précz wzmianki, ze odbiatczali zapo-
mocg2,5%, lub 5/ kwasu tréjchlorooctowego w ilo-
$ci jedenastokrotnie wiekszej od osocza oraz ze do-
ktadnos¢ ich metody wynosita 00004mg azotu, co by
odpowiadato zuzyciu w metodzie Kjeldahla ‘/sso
cm3 N/100 lub Vi's cm3 N/200 kwasu siarkowego.
Gdyby wyniki tej pracy, jesli chodzi o ilo$¢ azotu
resztowego, dziesieciokrotnie przewyzszaly biad
metody, spodziewana rdznica reszty azotowej mie-
dzy osoczem, a surowicg wynositaby w 1 cml ma-
teriatu 0004 mg N, czyli 04 mg°/o N. Bytaby to roz-
nica wynoszaca okoto 1—2% zawartosci reszty azo-
towej, a zatem znikoma.

A. K. Presnell (1938) obserwujac zmiany
chemiczne w czasie krzepniecia ukiadu zlozonego
z fibrynogenu i trombiny, stwierdzit ubytek za-
wartosci azotu w fibrynie w poréwnaniu z fibry-
nogenem (wynoszacy okoto 96°/0) oraz przyrost
wolnych grup aminowych w roztworze fibrynoge-
nu, skrzeptym pod wpiywem trombiny. Brak je-
dnak blizszych ilosciowych danych uniemozliwia,
Podobnie jak w pracy Fuchsa i Zakrzewskiego,
obliczenie przyblizonych wartosci réznic reszty
azotowej, jakich nalezato sie spodziewa¢ miedzy
osoczem a surowicg krwi, przyjmujac, ze przyrost
wolnych grup aminowych odpowiada powstawaniu
substancyj resztowo azotowycti. Ponadto Press-
nell stwierdzit, ze surowica powstajgca po skrze-
pie solnego roztworu fibrynogenu zadanego trom-
bing otrzymanag sposobem Mellanby’ego (1909) za-
wiera materialy denaturujgce w temperaturze 62

66—67, 72, 75 i 8 G. Z fibrynogenu zatem, ktéry
denaturuje catkowicie w 56° C powstaje pod wpty-
wem trombiny kilka substancyj o wyzszych tem-
peraturach denaturacji. Diugotrwata autoliza fi-
brynogenu wzgladnie fibryny (7—205 dni w roz-
nych temperaturach) prowadzi do peptyzacji wio-
knika i do powstania z witéknika wzgladnie z fi-
brynogenu aminokwaséw i cial peptonowych.
Pressnelt wyraza przypuszczenie, ze S$lady
trombiny lub protrombiny sg przyczyng zjawisk
proteolitycznych w czasie autolizy witdéknika.
Trombing uwazali za enzym proteolityczny liczni
badacze, jak Hammarsten (18%5), Mills (1928),
Waldschmidt — Leitz (1929, Mellanby
(1933, Haugardy (1933) oraz Hsii i W u (1933).

P. Nolf (1908) wyrazit przypuszczenie, ze krew
juz w naczyniach krwionos$nych stanowi chwiej-
ny uktad krzepnigcia, a mianowicie wytwarza mi-
kroskopowe skrzepy na $cianach $rodblonkow,
ktére z kolei ulegajg rozpuszczeniu i wigczeniu
do ogdlnego strumienia przemiany materii. Krzep-
niecie krwi wynaczynionej bytoby sztucznym wy-
olbrzymieniem fizjologicznego procesu odzywcze-
go, przystosowanym do obrony ustroju przed
skrwawieniem.

W ostatnich czasach pojawity sig doniesienia
badaczy amerykanskich o skiadniku surowicy
krwi plazminie (czyli fibrynolizynie N olf a
(1908) i Rosenmanna (1920—1922), ktéra w cig-
gu bardzo krétkiego czasu skrzep fibryny prze-
prowadza w stan ciekly. (O. W. Smith i G wv.
Smith, 1945 W. H. Seegers i E. C.Loomis,
1946).

Chodzi tu o efekt makroskopowy, ktéry wedle
badan J. R. Wilsona i E.R. Munnella (1946)
moze mie¢ kliniczne znaczenie diagnostyczne
0 ograniczonym zasiggu swoistosci. Zjawisko fi-
brynolizy w surowicy normalnej nie jest widoczne,
pojawia sig natomiast z duzym nasileniem w su-
rowicy krwi przypadkow rzucawki porodowej,
w pierwszym dniu miesigczki, w cigzy powikianej
zapaleniem nerek i w przypadkach pooperacyj-
nych.

Nie wiadomo, czy zjawisko fibrynolizy posiada
jakikolwiek zwigzek z wynikami niniejszej pracy.
Rézna tez jest makroskopowa technika oznacza-
nia fibrynolizy od chemicznego pomiaru uzytego
przeze mnie.

Zadaniem mej pracy byto znalezienie réznic za-
wartosci reszty azotowej migdzy osoczem, a suro-
wicg Krwi.

W tym kierunku przebadatem roéznice poziomu
reszty azotowej migdzy osoczem cytrynianowym
1 szczawianowym krwi ludzkiej (ptodu ludzkiego)
oraz krwi konskiej, krowiej i kréliczej, a odpowia-
dajgcymi im surowicami. Dalej — miadzy surowi-
cg otrzymana z ludzkiej krwi szczawianowej wtor-
Ire skrzeptej po rekalcyfikacji, a osoczem szczawia-
nowym nieskrzeptym. Wykonatem tez orientacyj-
ne badan:e nad przyrostem reszty azotowej za-
chodzacym przy przechowywaniu petnej Kkrwi
w réznych temperaturach oraz 52 badania roéznic
poziomu reszty azotowej migdzy osoczem, a suro-



wicg krwi u ludzi zdrowych i chorych, dla usta-
lenia przecietnych wartosci prawidtowych i ewen-
tualnych odchylen w przypadkach klinicznych.

techniki pomiarow

Zasada wuzytej

Przystepujac do pracy nie mogtem sie spodzie-
wacé réznic reszty azotowej miedzy osoczem, a su-
rowicg krwi tak duzych, aby miareczkowag metoda
byty tatwo uchwytne, gdyz w tym wypadku rézni-
ce te bylyby spostrzezone niewatpliwie juz da-
whniej przez chemikéw klinicznych.

Wobec tego oznaczenia wykonatem nowg me-
todg, opartg na zasadzie, podanej przez Kowa-
rzyka i w toku niniejszej pracy sprawdzanej
pod jego kierunkiem. Metoda daje w wyniku po-
ziom pozostatej reszty azotowej surowi-
cy lub osocza po podbrominowaniu odbiatczonego
przesaczu (p. RN) *).

Zasada pomiaru bezmocznikowej reszty azoto-
wej jest nastepujaca:

1. Odbiatczenie i saczenie,

2. Traktowanie badanego materiatu za pomocg
NaOBr,

3. Spalenie
Kjeldahla,

4. Destylacja amoniaku ze spalonego materiatu
do rozciehczonego roztworu kwasu siarkowego,

5. Fotometryczne oznaczenie poziomu pozosta-
tej reszty azotowej przy uzyciu odczynu Nesslera.

Przy pomocy tej metody porownywatem zawar-
to$¢ pozostalej reszty azotowej w osoczu i Ssu-
rowicach i stwierdzalem roéznice jej poziomu
miedzy osoczem a surowica, ktora nazwaliSmy
w pracowni przyrostem koagulacyjnym RN, dla-
tego, ze przyrost ten zachodzi w zwigzku z krzep-
nieciem Kkrwi.

Krew pobieratem bez strzykawki krétka, gruba
igla wprost do probéwek wirowkowych, zamrozo-
nych w zakrytym naczyniu, wypetnionym miesza-
ning soli i topniejgcego lodu. Oprécz pustych pro-
béwek, przeznaczonych na pobranie 10 cm3 krwi
na surowice, przygotowywatem proboéwki, zawie-
rajgce na dnie 20 mg szczawianu potasu dobrze
utartego lub innych $rodkéw, przeciwdziatajg-
cych krzepnieciu, do ktérych wynaczyniatem 10
cm3 krwi przeznaczonej do otrzymania osocza.
Oziebianie pobranej krwi w mieszance oziebia-
jacej o temperaturze okoto —2° C trwato p6t go-
dziny.

Nastepnie przenositem probéwki z krwig do
tazni wodnej o temperaturze 20° C, gdzie pozosta-
waty godzine. W tym czasie krew przeznaczona
na otrzymanie surowicy Kkrzepta. Czas krzepnie-
cia notowatem w chwili powstania pierwszej nitki
witdknika na zanurzonej pateczce szklanej.

Potem wirowatem rownoczes$nie wszystkie proé-
oO6wki przez 10' przy 4000 obrotéw wirdwki.

Blizsze szczego6ty techniki mogag by¢é dostarezo-

pewnej ilosci materialu metoda

*) Prof. Dr Szczeklik zwréc i naszg uwage na niewtas-
ciwo$¢ termliinu ,hezmocznikawa reszta azotowa", ktérego
dla skrotu uzywaliSmy w Zaktadzie (por. E, Szczeklik Pol.
Arch. M. W, 1932, 10. z. 3.), Najwtasciwszym bytby skrot
»,pozostatby azot niebiatkowy" p. Az. uh.).

ne przez Zaktad Patologii Ogdéinej i Doswiadczal-
nej Uniwersytetu we Wroctawiu.

Dla uzyskania staltych wynikow,
z nich okazaty sie bardzo istotne.

Pobieranie krwi do naczyn dobrze chtodzonych
jest warunkiem koniecznym dla uzyskania statego
i wysokiego przyrostu koagulacyjnego.

Usuniecie mocznika z substancji reszty azoto-
wej za pomocg podbrominu jest drugim waznym
szczegbtem. Usuwajac z pomiaru mocznik zwiek-
szamy czuto$¢ metody z nastepujacych przyczyn:

Przy fotometrii poréwnawczej odczytuje sie
stosunek przejrzystosci ptynu kontrolnego do pty-
nu badanego. Czuto$¢ odczytu jest proporcjonal-
na do stosunku przejrzystosci obu ptynow. Bedzie
ona tym wieksza, im procentowo biorac, przejrzy-
sto$¢ ptynu badanego bedzie wieksza od kontrol-
nego, choéby bezwzgledne wartosci przyrostu by-
ty te same.

Usuniecie mocznika obniza poziom reszty azo-
towej do wartosci #/a—% poziomu pierwotnego.

Dlatego ten sam przyrost koagulacyjny sub-
stancyj resztowo azotowych po usunieciu moczni-
ka bedzie procentowo 2—3 razy wyzszy od przy-
rostu reszty azotowej catkowitej.

NaOBr nie jest swoistym odczynnikiem dla roz-
ktadu mocznika, lecz rozktada takze inne substan-
cje RN.

Jak wykazato okoto 100 badan kontrolnych, po-
rownawczych, jest mozliwe wyposrodkowanie cza-
su i stezenia podbrominu, ktoére prowadzi do zde-
finiowanych i jednoznacznie si¢ powtarzajgcych
wynikow.

Dalszg istotng cechg zastosowanej techniki jest
wigczenie miedzy spalenie a nessleryzacje destyla-
cji amoniaku ze spalonego ptynu pomiarowego do
roztworu kwasu siarkowego.

niektore

Pomiary wtasne

Ze wzgledu na proteolityczne witasnosci ciatek
krwi (piSmiennictwo por. Grassman) technika
pobierania krwi musiata by¢ tak ustalona, by pro-
cesy proteolityczne niezalezne od krzepniecia by-
ty jak najbardziej ograniczone, a réwnoczesnie,
by krzepniecie przebiegato w sposob zupeiny.
W kilkunastu dos$wiadczeniach krew szczawiano-
wg, wynaczyniong do naczyn zamrozonych w lo-
doéwce trzymatem nastepnie przez 1 godzing w tem-
peraturach 0, 15, 20, 30, 38° C. Przyrost pozostatej
reszty azotowej w tych warunkach, ktéry na-
zwaliSmy ,przyrostem inkubacyjnym" jest wi-
doczny na wykresie 1.

Jak wskazujg krzywe z wykresu 1, przyrost
pozostatej reszty azotowej we krwi szczawia-
nowej wynosi w temperaturze 15—20° C w ciagu
iednej godziny inkubacji 0,19—020 mg%.

Musze jednak podkresli¢, ze w doswiadczeniach
tych nie obserwowatem warto$ci poziomu reszty
azotowej w warunkach, ktére by dawaty pewnosé,
ze badane osocze jest materiatem fizjologicznym,
niezmienionym po wynaczynieniu.

Nie miatem bowiem jeszcze wirdwki o mrozo-
nych S$cianach, temperatura w czasie 5-minutowe-
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go wirowania nie byta stata i krew badana po-
dlegata krétkiemu wplywowi temperatury poko-
jowej. Ta, nie ominieta narazie, trudno$¢ technicz-
na nie wptywa prawdopodobnie zbyt wiele na
warto$¢ reszty azotowej mierzonej przeze mnie ja-
ko warto$¢ rodzimego osocza.

W tych samych doswiadczeniach obserwowa-
tem przyrost pozostalej reszty azotowej w su-
rowicy krwi skrzeptej samoistnie, w stosunku
do osocza szczawianowego. (Przyrost koagulacyj-
ny). 1 1

Wykres 11

Wykres 2 uwidacznia w postaci kolumn przy-
rost pozostatej reszty azotowej, wyrazony w mg'/’,
w czasie inkubacji krwi szczawianowej w roz-

nych temperaturach i przyrost koagulacyjny.
zachodzacy w tych samych warunkach.

Jak wynika z wykresow 1 i 2, pozostatla reszta
azotowa we krwi szczawianowej wzrasta z tempe-
raturg inkubacji.

Natomiast przyrost koagulacyjny pozostatej
reszty azotowej jest najwiekszy przy inkubacji
krwi w temperaturze 20° C.

W warunkach mych doswiadczen optymalna
réznica reszty azotowej miedzy osoczem a surowi-
cg wystepowata przy inkubacji krwi w 15°—20° C
ze wzgledu na to, ze krzepniecie krwi w 15° C
odbywa sie leniwie dogodniejsza dla oznaczen
wartoéci przyrostu koagulacyjnego w przypad-
kach Kklinicznych okazata sie temperatura 20° C.
Wydaje sie, ze w czasie inkubacji powyzej 20°
przyrost koagulacyjny ulega zahamowaniu albo
wskutek denaturaeji substancyj biorgcych udziat
w przyro$cie koagulacyjnym, albo wskutek na-
gromadzenia produktow rozpadu biatek.

W Kkilku pomiarach oznaczatem wptyw bezpo-
Sredniego zamrazania pobieranej krwi na wyso-
ko$¢ przyrostu koagulacyjnego. Poréwnatem po-
brania niemrozone bezpo$rednio z pobraniami,
w ktérych krew natychmiast po wynaczynieniu by-
ta przenoszona do lodowni o temperaturze powie-
trza 0°i tam pozostawiona przez 10 min. i wreszcie
pobrania, w ktérych krew wynaczyniano bezposre-
dnio do naczyn, umieszczanych w mieszance ozie-
biajacej lodu i soli na cZas 10 minut.

Krew bez dodatku $rodkéw przeciwkoagula-
cyjnych i krew szczawianowg inkubowatem-
w temperaturze 20° C przez 1 godzine, nastepnie
wirowatem i oznaczalem pozostalg reszte azotowga
W 0soczu szczawianowym i surowicy Krwi.

Otrzymane wyniki daty $rednig przyrostu koa-
gulacyjnego dla pobrafn krwi bez mrozenia 0,62
mg°/o N, z oziebieniem w temperaturze powietrza
lodowni 0,84 mg% N, z mrozeniem w mieszance
oziebiajgcej 1,55 mg°/o.

2 porownania wynika, ze we krwi szczawiano-
wej nastepuje po pobraniu przyrost reszty azoto-
wej, ktory przez oziebienie mozna powstrzymad.
Przyrost ten czeSciowo wyrownuje réznice pozio-
mu reszty azotowej miedzy osoczem a surowica.

Rdznice poziomu pozostatej reszty azotowej
miedzy surowicg, a osoczem stwierdza sie za-
rowno przy powstrzymaniu Kkrzepniecia dodat-
kiem szczawianu potasu, jak i cytrynianu sodu.

Poniewaz przyrost ten nie zalezy od sposobu
usuniecia jonow wapnia, pracowatem w dalszych
doswiadczeniach wytgcznie na krwi szczawiano-
wej. O wyborze zdecydowata okolicznos¢, ze o0so-
cza cytrynianowe czesciej wykazywaty $lad he-
molizy.

Obok pomiarow
reszty azotowej osocza i surowicy wykonatem
kilka pomiardw przyrostu koagulacyjnego po
skrzepie krwi szczawianowej za dodaniem chlorku
wapnia.

Takze i w tym doswiadczeniu stwierdzitem nie-
watpliwy przyrost koagulacyjny (tablica 1).

porownawczych pozostatej



Tablica 1

Krew . s6l  Czas  oziom rzyrost
szczawian CNIOT-k wa >nia fizjo- krzep p.RN + p. KN.

0,<% 1% 3% logiczna mecia

w lcm3mater alu™"+

5 cm3 0, cm3 1i,75m,%

5 cm3 0,1cm3 213 n,70mg% 1,95mi°/o

5 cm3 0,5cm3 9,45ms>°/0

5 cm3 0,5 <m3 18" 10,17m.°/0 O.mgOl/o
+ = pozost ta reszta azotowa.
++ = w 1 cm8 osocza lub surowicy.

Krew ptodowg pobrang z dotozyskowego kiku-
ta pepowiny badatem dwukrotnie, uzyskujac przy-
rosty pozostalej reszty azotowej, wynoszace
07 i 04 mg°/o N. Réznica przecietnych dla krwi
dorostych i dla krwi ptodowej jest nizsza od dwu-
krotnego rozrzutu doswiadczalnego przyrostu
koagulacyjnego krwi dorostych, a zatem prawdo-
podobienistwo, ze znaleziona rdéznica jest istotna
nie jest wedtug kryteriow statystycznych wysokie.

Watpliwoséci nasuwajg sie rowniez i z tego po-
wodu, ze wskutek mozliwosci zanieczyszczenia
krwi, ptynacej z pepowiny przez substancje o dzia-
taniu trombokinetycznym Kkrzepnienie nastepowa-
to bardzo szybko, w obu wypadkach juz po 3—4 mi-
nutach, mozna sie zatem obawia¢, ze przyrost koa-
gulacyjny mogt nastgpi¢ bezposrednio po wyna-
czynieniu krwi, zanim mrozenie pobranego ma-
teriatu zapobiegato mu.

W pieciu przypadkach oznaczytem przyrost
pozostatej reszty azotowej w czasie Kkrzepniecia
krwi konskiej. Przecietna wyniosta 1,18 mg°/o N.
(Czas pojawiania sie skrzepu — okoto 15 minut).

We krwi krowiej (1 przypadek) przyrost koa-
gulacyjny wynosit 1,4 mg% N. (Czas powstania
skrzepu 13 minut).

Wykonatem réwniez kilka pomiaréw przyrostu
koagulacyjnego na krwi kréliczej, otrzymujac
wartosci od 20 do 29 mgl/' N. Ocene jednak przy-
rostu pozostatej reszty azotowej u krélika utrud-
nia to, ze w czasie pobierania krwi wystepuje wy-
razny przyrost reszty azotowej, jako reakcja na
skrwawienie.

Ponizej podaje zestawienie wynikéw badan
przeprowadzonych przeze mnie dla okres$lenia
przyrostu pozostatej reszty azotowej w czasie
krzepniecia krwi w 52 przypadkach krwi ludzkiej.

Sg to ludzie ré6znej pici i wieku, chorzy na rézne
jednostki chorobowe, a takze kilka przypadkow
ludzi klinicznie zdrowych.

Przecietna przyrostu
wszystkich pomiaréw wynosi 1,40 mg°/» N.
chylenie standartowe + 051 mg% N.).

Przecietne z przypadkéw w zaleznosci od wie-
ku wynosity: do lat 20 — 1,52 mg% N, (8 przypad-
kéw, odchylenie standartowe + 068 mg°/o0 N), od
lat 20 do 50 — 1,46 mg°/o N, (34 przypadki, odchyle-
nie standartowe += 046 mg% N), a u pacjentow

koagulacyjnego ze
(Od-

w wieku ponad 50 lat — 1,10 mg% N (10 przypad-
kéw, odchylenie standartowe + 045 mg°/o N).
Rozpatrujgc materiat kliniczny wedtug rozpo-
znan stwierdza sie dla przypadkéw nowotworéw
zto$liwych przecietny przyrost koagulacyjny wy-
noszacy 1,30 mg%> N, (10 przypadkow, odchylenie
standartowe + 0,83 mg"/» N), dla przypadkéw cig-
zy — 1,71 mg°/o N, (3 przypadki, odchylenie stan-
dartowe + 130 mg% N), dla przypadkéw poto-
gu — 1,77 mg°/0 N (9 przypadkéw, odchylenie stan-
dartowe + 068 mg°/o N), dla grupy zas$ kobiet zdro-
wych w tym samym wieku, co przypadki potogu
1,45 mg°/0 N (4 przypadki, odchylenie standartowe
+ 090 mg% N). W 4 przypadkach menstruacji (2
i 3. dzien) przecietna wyniosta 1,29 mg% N, (odchy-
lenie standartowe = 059 mg°/0). W 6 przypadkach
ludzi klinicznie zdrowych przecietna wyniosta 1,57
mg% N, (odchylenie standartowe = 092 mg°/o N).

Przecietna przypadkéw anemii (hemoglobina
nizej 75%, liczba krwinek czerwonych ponizej 35
miliona) wynosi 1,47 mg°/o N, (7 przypadkéw, od
chylenie standartowe + 078 mg% N).

Przecietna przypadkéw z limfocytoza (powyzej
/0 limfocytdw, bez leukocytozy) — 1,25 mg% N,
(10 przypadkéw, odchylenie standartowe =+ 070
mg% N).

Przecietne grup wediug czasu Kkrzepniecia
krwi (do 8) — 1,45 mg% N, (14 przypadkéw, odchy
lenie standartowe + 0,72 mg°/0 N), — (od 12') wy-
niosta 1,42 mg% N, (17 przypadkéw, odchylenie
standartowe + 050 mg% N).

Wszystkie roznice miedzy wartoSciami prze-
cietnymi dla poszczeg6lnych grup, wydzielonych
z catego materiatu mieszczg sie w granicach od-
chylenia standartowego lub niewiele je przekra-
czajg.

Rachunek wiec statystyczny nie dowodzi, ale
tez nie wyklucza istotnych réznic miedzy wyo-
drebnionymi grupami.

Ciekawym spostrzezeniem jest zaznaczona roz-
nica miedzy przyrostem koagulacyjnym w grupie
wieku miodocianego (do 20 lat), a wieku starsze-
go (od 50 lat wzwyz). Odpowiednie wartosci wyno-
szg: 152 mg% N i 1,10 mg% N. Dopiero po rozsze-
rzeniu materiatu klinicznego bedzie mozna roz-
strzygna¢, czy istotnie wiek posiada dla zjawiska
przyrostu koagulacyjnego pozostatej reszty azo-
towej znaczenie.

Niska przecietna w przypadkach nowotworéw
ztosliwych moze sie ttumaczy¢ wysokim przeciet-
nym wiekiem (498 lat) tych chorych.

Uderzajacy jest wysoki przyrost w przypad-
kach cigzy i potogu. Przypadkéw cigzy mam
w materiale tylko 3. Jakikolwiek wniosek byiby
niedopuszczalny.

Natomiast obserwowatem 9 przypadkéw potogu
(przecietny przyrost koagulacyjny 1,77 mg%> N),
przy odchyleniu standartowym + 068 mg% N.
Poniewaz w materiale mam rdéwnocze$nie grupe
klinicznie zdrowych kobiet w tym samym wieku
z przecietnym przyrostem koagulacyjnym 1.45mg%
N, wiec z pewnym prawdopodobienstwem mozna
przypuszczaé¢, ze na wigkszym materiale bedzie
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Przecietne dla krwi szybko krzepnacej (do 8)
i dla krwi pézno krzepnacej (powyzej 12°) sg zgo-

istotng zwyzkag przyrostu pozo-
dne.

mozna wykazaé

statej

w przypadkach potogu.

reszty azotowej

zdolno$¢ fibryno-

lizy, stwierdzong w przypadkach pooperacyjnych

w materiale J.

zwiekszong

to

Przypomina

krzepniecia

oznaczania poczatku

W arunki
krwi odbiegaja w mych doswiadczeniach od racjo-

nalnego sposobu,

iE.R. Munnell’a.

R.Wilsona
w przypadkach

zwykle stosowanego dla ozna-

anemii

zaznaczonej

W yniki
wtdérnej mieszczg sie w granicach rozrzutu catego

czen czasu krzepniecia w klinice i dlatego zgod-

no$¢ przecietnych nie dowodzi

braku zaleznosci

materiatu i wykazujag podobng przecietna.



miedzy czasem Kkrzepniecia krwi, a przyrostem
pozostatej reszty azotowej. Czasy Krzepniecia
umieszczone w tablicy odnosza, sie do poczatku
krzepniecia, stwierdzonego w samych doswiadcze-
niach. Sg to wiec czasy krzepniecia krwi, liczone
od chwili przeniesienia oziebionej, wynaczynionej
krwi z lodowni do tazni wodnej o temperaturze
2 C.

Omoéwienie wynikéw

Niebiatkowe substancje azotowe wykazujg
przy samoistnym krzepnieciu krwi przyrost, wy-
razajacy sie wartosciami od 060 do 238 mg% N.
Przyrost ten nastepuje w peinej krwi w warun-
kach réznorodnych i mozna go wykazaé¢ zaréwno
we krwi cztowieka, jak i zwierzat. Polega on
prawdopodobnie na pojawianiu sie aminokwasow
i nie wytrgcalnych odbiatczaniem metodg P in-
cussena, a zatem nisko czgsteczkowych pepty-
déw. Napewno nie polega on na przyroscie mocz-
nika, a wedle wszelkiego prawdopodobienstwa nie
jest to tez przyrost kwasu moczowego lub krea-
tyny. Przyczyna, dla ktérej w dotychczasowych
badaniach kliniczno-chemicznych na przyrost ten
nie zwracano uwagi, lezy w tym, ze proteolityczne
wiasnosci ciatek krwi przy nieodpowiedniej tech-
nice wynaczynienia, to znaczy bez natychmiasto-
wego zamrozenia krwi, moga go zakryc.

Praca niniejsza stanowi wycigg z dos$wiadczen
nad mechanizmem krzepniecia krwi, prowadzo-
nych w Zakladzie Patologii Ogdlnej i Doswiad-
czalnej Uniwersytetu we Wroctawiu.

Za przychylne ustosunkowanie sie do tej pracy
i zezwolenie na pobieranie materiatu klinicznego
dziekuje: Kierownikom Klinik Wydziatu Lekar-
skiego Uniwersytetu i Politechniki we Wprocta-
wiu, Panu Profesorowi Dr E. Szczeklikowi,
Pani Profesor Dr H. Hirszfeldowej, Panu
Profesorowi Dr K. Bochenskiemu oraz
Adiunktom Klinik Panu Dr K. Gibinskiemu

i Panu Dr St. Krzysztoporskiemu.
PISMIENNICTWO:
Fuchs H. J. izZ Zakrzewski: Klin. Wsch. 1934;

42:1511. — Grassmann W : Erg. d. Enzymforsch.
Leipzig, Akad. Verlagsges. 1932, 1:129. — Hammar-
sten O.. Lehrbuch der physiologischen Chemie, 3 wyd.
W iesbaden, str. 103, 1895. — Ha ugardy A.: Arch.
Int. de Physiol. 1933, 36:92. — Hsii i W u- Chinese J
Physiol. 1933, 7:117. — N o 1f. P.: Arch. Int. Physiol.
1908, 6:306. — Mellanby J.: Proc. Royal. Soc. London

1933, B 113:93. — Mills G A. i S. M. Ling: Proc. Soc,
Exper. Biol. Med. 1928, 25:849.. — Petitjean F.: C, R,
Soc. Biol. 1922, 87:1001. — iPressnell A. K. Amer.
J. of Phys/ol. 1938, 122:3. — Rosenmann: Biochem.
Zeits. 1920, 112:98; 1922, 128:372; 1922, 129:101,, — See-
gers W. H: i EE C Loomis: Science N. Y. 1946,
104:461. — Smith O W. i G v. Smith: Scence N. Y.
1945, 102:253. — Stu b er B. i K, Lang: Biochem, Z.

1926, 179:70. — W aldschmidt-L eitz E,, Stadler
P. i F. Ste;i gerwald Hoppe—Sc¢ylers Z-. 183:39, 1929,
Wilson J. R i EE R Munnell: Proceedings of the
Soc. of. Exp. Biol. amdl Med. 1946, 62:277.

ZDZISLAW SKIBINSKI I J, SKIBINSKA.

Gruzlica wsrod miodziezy akademickiej
we Wroctawiu.

Z Kliniki Fizjologicznej Uniwersytetu Wroctawskiego. —
Dyrektor: prof. Z. Skibifski.

Zdaje sie, Essig byt pierwszym, ktory zapoczat-
kowatl badania zbiorowe miodziezy akademickiej;
w r. 1924/25 przebadat on studentow uniwersytetu
krolewieckiego i znalazt w 16°/0 czynng gruzlice
ptuc. Nastepnie Kayser-Petersen w Jenie wprowa-
dzit obowigzkowe przeswietlanie rentg. dla wpisu-
jacych sie na uniwersytet; u 951 przebadanych
stwierdzit on w 1,3°/0 gruzlice ptuc czynng, w 057/
gruzlice otwartg. W Monachium Kattendidt prze-
prowadzat badania zbiorowe mitodziezy akademic-
kiej, ktére od r. 1929/30 staly sie tam obowigzko-
wymi. Znalazt on u 4876 studentéw gruzlice czynng
w 1,2°/0, a nieczynng w 17,71%. Do r. 1932, jak po-
daje Hornung, na 51 szk6t akademickich w Niem-
czech 25 wprowadzito obowigzkowe badania studen-
tow. Doda¢ nalezy, ze w Bawarii obowigzywat
przepis, nie zezwalajgcy pratkujgcym studentom
na uczeszczanie na wyklady. .

W Ameryce od r. 1931 istnieje Opieka zdrowot-
na nad miodziezg akademicka (American Student
Health Association). Wydatla ona zalecenia, jak
nalezy przeprowadza¢ badania mitodziezy w szko-
tach akademickich. W mys$Il tych zalecen wszyscy
wpisujacy sie na studia musza by¢ poddani bada-
niu $rédskérnemu tuberkuling (reakcja Mantoux).
U wszystkich z odczynem dodatnim nalezy wyko-
na¢ zdjecie rentg., ktére ma by¢é powtarzane co
roku. U os6b z odczynem ujemnym powtarza sie
badania tuberkulinowe co 6 miesiecy. Nie wszyst-
kie jednak zaktady mogty podjaé¢ sie tak kosztow-
nych badan, jakie nakazywata A. S. H. A. Poczat-
kowo sposrod 200 szkét akademickich, tylko 50 do-
konywato regularnych badan rocznych.

W ten sposéb badania tuberkulinowe, ktére do-
tychczas byty stosowane do celow diagnostycznych
prawie wytacznie przez pediatréw i weterynarzy,
zostalty wprowadzone do szkét akademickich jako
metoda wykrywania gruzlicy. Stato sie to mozliwe
dzieki rozgtosowi, jaki zyskaty te badania w Nor-
wegii pod wptywem obserwacji Heimbecka zebra-
nych na studentach medycyny. Z badan tych wy-
nikaty wielka warto$¢ praktyczna rozr6zniania tu-
berkulino - dodatnich od tuberkulino - ujemnych
u dorostych. Osobnicy z odczynem tuberkulino-
wym ujemnym zakazali sie i zachorowywali z wiel-
ka tatwoscig, podczas gdy osobnicy z odczynem do-
datnim wykazywali tylko minimalng zachorowal-
no$¢ na gruzlice.

Co wykazaly badania przeprowadzane wsrod
miodziezy akademickiej? Przytocze nieco liczb po-
danych przez r6znych autorow, a przede wszystkim
rtrzez amer. opieke zdrowotng (ASHA). W r. 1935
20 kolegidw podato wyniki badania tuberkuling
18744 studentoW. Zakazenie gruzlica stwierdzono
w uniwersytetach' na wybrzezu atlantyckim w 46—
48/0. w giebi kraju w 20.6—31°/0, na potudniu w po-
tudniowej Kalifornii 50—60%. w New Mexico
71—8FA= Odsetek dodatnio oddziatywujacych na



tuberkuling ws$réd mezczyzn byt o 5% wyzszy niz
u kobiet. Odsetek tuberkulinododatnich studentéw
przy konczeniu studiéw na uniwersytecie byt prze-
cietnie o 10—15% wyzszy od odsetka odczynéw do-
datnich na poczatku studiéw. Odsetek odczynow
dodatnich wzrasta co roku przecietnie o 2%. Sredni
odsetek tuberkulinododatnich w Stanach Zjedno-
czonych dla ogétu ludnosci w latach od 21—25 wy-
nosi 30,5%. R6znice pomiedzy strefami wschodnimi,
potudniowymi i zachodnimi Stanéw Zjednoczonych
ttumaczg Long i Seibert r6znicg w gestosci zalud-
nienia danvch obszarow.

Dane ASHA z r. 1936 wykazujg 18% odczynéw
tuberkulinowych dodatnich ws$réd mtodziezy aka-
demickiej w Georgia, a 35% ws$rdd miodziezy w pot-
nocnej Karolinie. Dane z r. 1938/39 zebrane na 82774
studentach stwierdzajg $rednio 255% odczynéw
dodatnich. W tym czasie w 165 zaktadach nauko-
wych wykryto gruzlice u 929 studentow, sposrod
ktorych 241 cierpiatlo na posta¢ czynng kliniczna.

Na 4500 studentéw wstepujacych na uniwersy-
tet Wiscusin 1000 reagowato na tuberkuline, tzn.
zawierato zywe pratki w organizmie; sposrdéd nich
tylko 100—150 wykazywato zespdét pierwotny, a 10—
15 miato zmiany w ptucach. Meyers, ktory te dane
podaje, zauwaza, ze, postugujac sie w badaniach
mtodziezy akademickiej samym tylko przeswie-
tlaniem rentg. moznaby przeoczy¢ 85% studentéw,
ktorzy, bedac zakazeni gruzlicag, majg zbyt mate
zmiany w organizmie, aby mogty one by¢ stwier-
dzone promieniami rentg. Tych zakazonych mozna
wvkryé tylko przv pomocy badania na wrazliwos¢
tuberkulinowg. Stad wazno$¢ roéwnoczesnego ba-
dania promieniami Roentgena i tuberkuling.

Stan zagruzZliczenia ws$réd mtodziezy akademic-
kiej w Ameryce Potudn. jest znacznie wyzszy, niz
w Stanach Zjednoczonych. Vaccarezza w Brazylii
spostrzegal wzrost odsetka tuberkulinododatnich
studentéw z 58% w 17 roku zycia do 99% u star-
szych ponad 26 lat.

W ostatnich latach zwraca sie szczeg6lng uwage
na gruzlice wsérod studentow medycyny. Obok po-
datnosci na zachorowanie charakteryzujacej mio-
dziez w tym wieku zycia wchodzg tu w gre jeszcze
szczeg6lna tatwos$¢ i sposobnos$¢ do zakazania sie
studentdbw medycyny na salach chorych, w pra-
cowniach analitycznych i prosektorium. Pierwsze
spostrzezenia w tym wzgledzie zrobit juz dawniej
Scheel i nastepnie Hetherington. Ten ostatni na
materiale studentdw medycyny uniwersytetu
w Pensylwanii wykazat, ze sposrdod 400 studentow
zachorowato w czasie studiéw 2% na kliniczng po-
sta¢ gruzlicy piuc, a dalszych 3% nabyto nacie-
kéw, ktére stanowity state zagrozenie dla zdrowia
studentéw, nadto stwierdzat on narastanie dodat-
nich odczynéw tuberkulinowych z kazdym rokiem
studiéw, mianowicie z 66,2% w 1 roku studiéw na
78,3% w 2 roku, 89,9% w 3 roku i 93,4% w 4 roku
studidw..

Liczby zebrane przez Hahna w szpitalach no-
wojorskich na studentach medycyny réwniez od-
biegajg znacznie od przecietnych dla ogétu ludno-
sci. Odsetek odczvnéw dodatnich na poczatku stu-
diéw wahat sie od 75—89%, Srednio wynosit 82,2%.

Odczynoéw ujemnych byto 17,7%. Na 4 roku stu-
diow odsetek dodatnich wynosit 91,8%, ujemnych
8.1%, czyli odsetek Swiezych zakazen wzr6st o 9,6%.
Wedtug Myersa sposrdd 265 studentow medycyny,
ktédrzy byli niewrazliwi na tuberkuline przy przy-
jeciu na studia, w ciggu jednorocznego zetknigcia
sie z chorymi na 3 roku studiow medycznych,
ulegto zakazeniu 118, tj. 44,5%.

Tak wiec droga przeprowadzania systematycz-
nych badan zbiorowych ws$réd miodziezy akade-
mickiej mozna zbiera¢ dane odnosne co do stopnia
zagruzliczenia wsérod mtodziezy i wptywu niekto-
rych studiow, przede wszystkim medycyny, podob-
nie i szkoty pielegniarstwa, na rozprzestrzenianie
sie zakazenia gruzliczego wsrod uczniéw roznych
szk6t zawodowych. Poza tym zbiorowe badania
miodziezy, powtarzane systematycznie, pozwokty
wvkry¢ pewne zjawisko, budzgce zaciekawienie
teoretyczne, mianowicie zanik wrazliwosci na tu-
berkuling wséréd zakazonych.

Pierwszy Nelson stwierdzit 16,1% odczynow tu-
berkulinowych ujemnych wséréd studentow, u ktd-
rych rentgenologicznie znajdywano zwapnienia we
wnekach i migzszu ptucnym, niewatpliwie gruz-
licze. Crimm na materiale 1384 oséb zaobserwowat
utrate wrazliwosci na tuberkuling u 191 oséb, czyli
w 13,8%. Na podstawie obserwacji Dahlstroma,
przeprowadzonych w poradni przeciwgruzliczej,
sposrod 2490 os6b z odczynem dodatnim 276, czyli
111% stato sie tuberkulinoujemnymi. Dahlstrom
zauwazyt, ze im stabsza byta reakcja tuberkulino-
wa, tym wieksze istniato prawdopodobienstwo, ze
z czasem nastapi zanik wrazliwos$ci na tuberku-
ling, nastepnie, jezeli tuberkulinododatni byli
cztonkami rodzin, w ktérych nie byto chorych z do-
datnig plwocing, to anergia zjawiata sie wsérdd nich
w 24%, w przypadkach przeciwnych anergia zja-
wiata sie tylko w 1,6% przypadkéw.

Jak poruszone tu zagadnienia ksztattowaty sie
w Polsce przedwojennej i jak przedstawiajg sie
obecnie we Wroctawiu?

Opieka nad zdrowiem mtodziezy akademickiej
w Polsce zostata po raz pierwszy zorganizowana
poczawszy od stycznia 1925 na Uniwersytecie J. K.
we Lwowie. Jednym z gtéwnych zadan Opieki
Zdrowotnej Szkét Akademickich we Lwowie byta
akcja przeciwgruzlicza na terenie szkét wyzszych
(Uniwersytet, Politechnika, Weterynaria, Wyzsza
Szkota Handlu Zagranicznego). Akcja ta nie ogra-
niczata sie wytacznie tylko do leczenia ambulato-
ryjnego lub sanatoryjnego chorych studentéw,
lecz obejmowata takze akcje zapobiegawcza.

Nalezato tu odosabnianie chorych niebezpiecz-
nych dla otoczenia; stwarzanie odpowiednich wa-
runkow mieszkaniowych i udzielanie materialnej
pomocy chorym. W latach 1928/30 wprowadzono
obowiazkowe badania mieszkancow domow aka-
demickich 2 razy do roku. Od r. 1930 na wniosek
Senatu Uniw. J. K, zatwierdzonego przez Mini-
sterstwo OS$wiaty, obowigzywaty we Lwowie ba-
dania wszystkich wstepujacych na studia wyzsze
celem wykrycia chorych, niedopuszczenie do stu-
didw niebezpiecznie chorych dla otoczenia i zale-



cenia leczenia tym, ktorzy nie wiedzieli o tym, ze
sg chorzy.

Ze wzgledu na to, ze poczatkowe zmiany gruzli-
cze moga przebiegaé w sposéb zupetnie niezauwa-
zalny dla chorego (tbc. inappercepta Braeuninga),
jak rowniez ze wzgledu na to, ze leczenie moze
by¢ skuteczne tylko wowczas, kiedy rozpoznanie
jest postawione w stadiach chorobowych najwcze-
$niejszych. poradnia przeciwgruzlicza Lwowskiej
Opieki Zdrowotnej nie czekata az chory poczuje sie
chorym i sam sie zgtosi do badania, lecz przeprowa-
dzata okresowe zbiorowe badania mtodziezy, stosu-
jac przesSwietlania rentg., badania tuberkulinowe,
dla okreslenia czynnosci sprawy chorobowej, bada-
nia krwi, mierzenia cieptoty ciata i badania klinicz-
ne, dalej prowadzita karty zdrowotnosci wszystkich
studentéw, wreszcie, podzielita domy akademic-
kie na domy A — dla zdrowych, domy B — jako od-
dzielne pokoje w domach akademickich dla stu-
dentéw, wykazujgcych jedynie niewielkie zmiany
w ptucach i domy C — dla ozdrowiehcow powraca-
jacych ze sanatoriow i stanow zdrowia o chwiej-
nej rownowadze.

W ten spos6b Lwowska Opieka Zdrowotna na-
lezata do jednych z pierwszych w S$wiecie, ktéra
w nowoczesny sposob przystgpita do zwalczania
gruzlicy na terenie szk6t wyzszych i pod nieje-
dnym wzgledem wyprzedzita inne os$rodki uni-
wersyteckie czy to w Europie, czy w Ameryce. Za
przyktadem Lwowa inne wyzsze uczelnhie w kraju
zorganizowaty na podobnych zasadach opieke
zdrowotng nad miodziezg akademicka. Uniw. Ja-
giellonski stosowat badania przymusowe od r.
1932. W roku 1936 Min. W. R. i O. P. nakazato we
wszystkich $rodowiskach uniwersyteckich prowa-
dzenie badan kandydatow wstepujacych do szkoét
akademickich.

Niektére dane w ten sposob zebrane beda przy-
toczone poOzniej celem poréwnania ich z wynikami
uzyskanymi przez nas we Wroctawiu.

Materiat i technika badan.

Materiat nasz, to mtodziez ptci obojga, w latach
od 17 do 32 r. z, pochodzaca z réznych dzielnic
Polski, ktéra zgtaszata sie do badan albo w tym
celu, aby rozpocza¢ studia akademickie we Wro-
ctawiu, albo tez, aby kontynuowa¢ studia rozpo-
czete na innych uczelniach w kraju. Byli to wiec
kandydaci na studentéw i wtasciwi studenci.

Badanie polegato na wykonywaniu odczynéw
tuberkulinowych ws$rédskérnych (reakcja Man-
toux) przy pomocy starej tpberkuliny w rozcien-
czeniu 1:1000. W przypadkach wyniku ujemnego
nie powtarzano odczynu z wyzszym stezeniem tu-
berkuliny. Skutkiem tego pewien maty odsetek od-
czynéw dodatnich nie zostat przez nas uchwycony.
Badanie rentg. polegato na przeswietlaniu cho-
rych. Na kPniee radiologicznej mezczyzn i kobie-
ty prze«wietlali rézni rentgenolodzy. W przypad-
kach wvkazuigcvch chocby najmniejsze zmiany
migzszowe dokonywano zdje¢ klatki piersiowej.
Wvm'ki badan radiologicznych rozdzieliliSmy po-
miedzy kilka grup: O — bez zadnych zmian radio-

logicznych, | — ze zmianami gruczotowymi, grupe
Il-ze zmianami optucnymi i grupe Ill-ze zmiana-
mi migzszowymi. Nastepnie materiat kazdej gru-
py dzielono na 3 podgrupy: A, B, C. Do grupy A
zaliczano zmiany czynne, wymagajgce leczenia.
Rozpoznanie stawiano przede wszystkim na pod-
stawie obrazu radiologicznego. Wigczano tu wiec
zmiany wysiekowe, naciekowe, naeieczenia dokota-
ogniskowe, zageszczenia groniaste w stadium fazy
wysiekowej lub serowatej, zageszczenia wytwor-
czo- lub wiéknisto- wrzodziejgce, zmiany ubytko-
we, prosowki przewlekte i przypadki odmowe. Do
grupy B zaliczano zmiany nieczynne klinicznie,
ale wymagajgce obserwacji, jak zageszczenia pro-
sowkowe lub groniaste w stadium fazy wytwor-
czej, zageszczenia pasmowe wiokniste, tzw. pola
stwardnienia. Do grupy C zaliczano zmiany nie-
czynne wygojone, jak zmiany widkniste, blizno-
wate, stwardnienia i zwapnienia. Dla okreslenia
czynnosci sprawy chorobowej postugiwano sie do-
datkowo badaniem opadania krwinek, mierzeniem
cieptoty ciata i badaniem internistycznym. Poza
tym dokonywano innych badan, jak mikroserolo-
gicznych na kite, stanu uzebienia, ale te nie bedg
przedmiotem omawiania w niniejszej pracy.
Wyniki i ich omd wj enie.

Ogotem przebadano 7183 osoby, w tym 4640 mez-
czyzn i 2543 kobiet. Sredni wiek mezczyzn wyno-
sit 2479 Kkobiet 2479. Z miasta pochodzito 5431
(75,61%), ze wsi 1752 (24,39°/0).

Badania tuberkulinowe: prébe Mantoux w roz-
cienczeniu 1:1000 wykonaliSmy u 6659 studen-
tow. Wynik dodatni uzyskaliSmy w 5302 przyp.,
tj. w 79,63%, wynik ujemny w 1357 przyp., tj.
w 20,37%. Na 4273 mezczyzn reagowato 3514, czyli
8,23°/0, na 2386 kobiet reagowato 1788, czyli 74,93%.
Réznica miedzy odsetkami mezczyzn i kobiet wy-
nosi 7,3%. Ta roznica jest istotng, poniewaz jest
ona 7-krotnie wieksza od wzorcowego btedu rozni-
cy (sr. = 1,02).

Nasze liczby sa mniejsze, anizeli w materiale
lwowskim Hornunga z r. 1936. Hornung znajdy-
wat u 1732 mezczyzn 89,3%, u 453 kobiet 89,1% od-
czynow dodatnich. Juz poprzednio zaznaczyliSmy,
ze nasze odsetki musza by¢ mniejsze od rzeczywi-
stych o kilka procent z tego powodu, ze reakcje
tuberkulinowg wykonywaliSmy wylgcznie w je-
dnym tylko rozcieficzeniu 1:1000. Uwzgledniajac
to. mozemy przyjaé, ze liczby nasze zblizajg sie
lub sa réwne liczbom uzyskanym przed wojng we
Lwowie. W zadnym jednak razie nasze badania
tuberkulinowe nie pozwalajg przyjmowac¢ wiek-
szego rozpowszechnienia zakazenia gruzliczego
wsérod miodziezy akademickiej obecnie we Wro-
ctawiu, anizeli byto ono we Lwowie w r. 1936.

Zgodnie z wynikami autoréw zagranicznych
mogliSmy stwierdzi¢ przewage odczynéw dodat-
nich u mezczyzn nad kobietami.

Narastanie odczynow tuberkulinowych w za-

leznosci od wieku u mezczyzn i kobiet przedsta-
wia tablica I.



Tablica |I.
Odczyny tuberkulinowe u miodziezy wroctawskiej.

Wiek rocznik ilos¢ badanych procent odczy-

néw dodatnich
Mezczyzni.

18 lat 1929 31 70,9%

19 , 1928 148 74,3%

20 ,, 1927 304 73,6%

21 ,, 1926 386 76,4%

22 ,, 1925 457 80,0%

23 ,, 1924 497 79,8%

24, 1923 529 82,2%

25 ,, 1922 526 84,4%

26 ,, 1921 333 89,4%

27 ,, 1920 343 86,5%

28 ,, 1919 195 91,2%

29 iwyzej 1918 iwyze 497 83,7%

Kobiety

Wiek rocznik ilo$¢ badanych procent odczy-
néw dodatnich

19 tat 1928 128 64,8%

20 ,, 1927 183 72,1%

21 ,, 1926 278 69.0%

22, 1925 281 75,1%

23 ,, 1924 343 74,04%

24, 1923 336 72,9%

25 ,, 1922 262 79.8%

26 ,, 1921 153 75,8%

27 ,, 1920 121 68,3%

28 ,, 1919 75 81.3%

29 ,, 1918 52 84,6%

30 i vy 1917 iy 176 79,54%

badania tuberkulinowego
radiologicznych, nalezy

Rozpatrujagc wyniki
w zalezno$ci od zmian
stwierdzi¢, ze w przypadkach, kiedy badaniem
rentgenologicznym nie znajduje sie zadnych
zmian, ani gruczotdw, ani optucnych, ani miaz-
szowych ptucnych, odsetek odczyndéw ujemnych
wynosi 296> przy czym przewaga kobiet nad mez-
czyznami wynosi 10%. Nalezy z tego wysnué
whniosek, ze do studiéw uniwersyteckich zgtaszaja
sie kobiety na ogot zdrowsze w poréwnaniu z mez-
czyznami. Wséréd wstepujacych na uniwersytet
% kobiet (29%) jest jeszcze niezakazona gruzlica,
podczas gdy niezakazonych mezczyzn jest tylko
Vs, mianowicie 19%. Wobec tego uzasadniona jest
obawa, ze w czasie studiow kobiety beda optacac
wieksza danine na rzecz gruzlicy, anizeli mezczy-
zni.

Badania radiologiczne

Przebadano rentgenologicznie (przeswietlenia,
wzglednie zdjecia) 6365 studentéw, w tym 4065 mez-
czyzn, 2300 kobiet. Z miasta pochodzito 4842, tj. %
badanych, mianowicie 2969 mezczyzn i 1873 kobiet;
ze wsi pochodzito 1523, tj. / badanych, w tym 1096
mezczyzn i 427 kobiet.

Zmiany radiologiczne wszelkiego rodzaju, tj.
gruczotowe, optucnowe i ptucne znaleziono u 1986
0s6b, tj. w jednej trzeciej przypadkéw przebada-
nych. Odsetek zmian radiol. wsr6d oséb pochodza-

cych z miasta wynosit 32%, wsérdd oséb pochodza-
cych ze wsi 28%.

Zmiany wytgcznie gruczotowe miato 1380 osdb,
tj. 2%, z miasta pochodzacych 1077, tj. 22°/o, ze wsi
303, tj. 20%. Kobiety miaty przewage nad mezczy-
znami. Odpowiednie liczby dla miasta: 2941°0
w stosunku do 17,71%. Dla wsi: 27,85% w stosunku
do 16,78°0.

Nalezy tu zaznaczy¢, ze we wszystkich naszych
wynikach, gdzie wystepujg zmiany gruczotowe
przewage majg kobiety nad mezczyznami, ale nie
wydaje sie, aby ta réznica byta istotna i rzeczy-
wista. Kobiety prze$wietlat inny rentgenolog a in-
ny mezczyzn. Prawdopodobnie jest to r6znica mie-
dzy rentgenologami. Pod wzgledem bowiem
wszystkich innych zmian radiologicznych, uchwy-
conych za pomocg zdje¢ na filmach, przewage ma-
ja mezczyzni nad kobietami.

Zmiany optucnowe znalezliSmy u 259 oséb, tj.
w 4o, u studentéw pochodzacych z miasta w 193
przyp., tj. w 4%, u pochodzacych ze wsi w 66 przyp.
tj. 43%>. StwierdziliSmy zatem nieznaczng roznice
miedzy miastem i wsig na korzy$¢ wyzszych liczb
wsérod pochodzacych ze wsi. Jak zobaczymy, zmia-
ny optucnowe bytaby to jedyna cecha, ktéra nie-
co czesciej wystepuje wsrdod pochodzacych ze wsi
anizeli wsrod pochodzacych z miasta.

Zmiany migzszowe plucne znalezliSmy u 347
0soOb, tj. w 545°0, mianowicie u 242 mezczyzn, czyli
w 5,95% i u 105 kobiet, czyli w 4,56°0. Rozdziat tych
liczb miedzy miasto i wie$ dla mezczyzn i kobiet
jest nastepujgcy: sposrod 286, tj. — 5,9% pocho-
dzacych z miasta miato zmiany ptucne 191, tj. 43%
mezczyzn i 95, tj. 5% kobiet, sposrod 61, tj. 4% po-
chodzacych ze wsi miato zmiany ptucne 51, tj.
465°/0 mezczyzn i 10, tj. 23°/o kobiet. Wida¢ tu wy-
razng przewage miasta (59%) nad wsia (4%)
i mezczyzn nad kobietami (dla miasta odpowiednie
liczby: 6,43% i 9>, dla wsi 4,65% i 2,30°»).

Przedstawione dotychczas przez nas wyniki nie
dajg sie poréwnac¢ z wynikami, jakie byty z reguty
notowane w naszych statystykach przedwojen-
nych i obecnie powojennych. Za przyktadem Lwo-
wa, ktory wprowadzit zestawienia statystyczne
wediug podziatu na grupy: A-wymagajgcych le-
czenia, B-wymagajacych obserwacji i C-sprawy
wygojone, co ma wieksze znaczenie praktyczne,
anizeli podziat wedtug zmian anatomicznych, opra-
cowaliSmy nasz materiat rowniez i pod tym katem
widzenia.

W szystkich zmian wymagajacych leczenia,
wigczajagc w to zmiany gruczotowe, optucnowe
i ptucne, mieliSmy 134 przypadkéw, tj. 2,1%, w tym
mezczyzn 106, tj. 2.6% i 28 kobiet, tj. 1,2%. Na mia-
sto przypadato 111 os6b, tj. 2,29%, w tym 84 mez-
czyzn, czyli 2,82% i 27 kobiet, czyli 2,46%. Na wie$
przypadato 23 osobv, tj. 1.5%, w tym 22 mezczyzn,
czyli 1.44% i jedna kobieta, czyli 0,2%.

Jezeli wezmiemy pod uwage same tvlko zmia-
ny ptucne, wymagajace leczenia, to mieliSmy ta-
kich nrzypadkéw 120, tj. 1,88%, w tym 96 mezczyzn,
tj. 2,36% i 24 kobiety, tj. 1.0%. Na miasto przypa-
dato 101 oséb, czyli 2%, w tym mezczyzn 78, tj.
2.6%, kobiet 23. czyli 1,2%. Na wie$ przypadato 19



Tablica II.

mezczyzni kobiety
iloé¢ procent ilos¢ procent ilos¢ procenl
Przeswietlono 6365 4065 63,86% 2300 36,13%
Z miasta 4842  76,07% 2969 61,31% 1873 38,69%
ze wsi 1523  23,93% 1096 71,96% 427 28,04%
Bez zmian radiolog, 4379 2944 72.42% 1435 62,39%
z miasta 3286 2130 1156
ze wsi 1093 814 279
Znaleziono zmiany
radiologiczne: 1986  31.20% 1121 27,57% 865 37.60%
z miasta 1556 32.13% 28.25% 717 38,28%
ze wsi 430 28,23% 282 25,72% 148 34,66%
Zmiany gruczotowe 1380 21,60% 710 17.40% 670 29,13%
z miasta 1077 22,24% 526 17,70% 551 29,41%
ze wsi 303  19,89% 184 16,78% 119 27,86%
Zmiany optucnowe 259 4,06% 169 4,15% 80 3,47%
Zz miasta 193 4,00% 122 4,10% 71 3,79%
ze wsi 66 4,30% 47 4,28% 19 4,44%
Zmiany migzszowe ptucne 347 5,45% 242 5,95% 105 4,56%
z miasta 286 5.90% 191 6,43% % 5,07%
ze wsi 61 4,04% 51 4,65% 10 2,34%
Zmiany czynne wymagajgce
leczenia: gruczotowe, optucnowe
i ptucne 134 2.10% 106 2,60% 28 1,21%
z miasta 111 2,29% A 2,82% 27 2,48%
ze wsi 23 1,51% 2 1,44% 1 0.23%
Zmiany czynne ptucne 120 1,88% 16 2,36% 24 1,04%
z miasta 101 2,08% 78 2.63% 23 1,22%
ze wsi 19 1,24% 18 1,64% 1 0,23%
Zmiany wymagajace obserwacji:
gruczotowe, optucnowe i ptucne 170 2.67% 8 2,16% 27l 3,56%
Z miasta 148 3,05% 72 2,42% 76 4,05%
ze Wwsi 2 1,44% 16 1,45% 6 1,40%
Zmiany optuchowe wymagajgce
obserwacji (7 1,47% 66 1,62% 28 1,21%
Z miasta 78 1.61% 52 1,75% 26 1,38%
ze wsi 16 1,05% 14 1,27% 2 0,46%
Zmiany wygojone: gruczotowe
optucnowe i ptucne 1682  26.40% 927 22.80% 755 32,80%
z miasta 1297 26.78% 633 23.04% 614 32,78%
ze Wsi 385 25.27% 244 22,26% 141 33,02%
Zmiany ptucne nieczynne 133 2.08% 80 1,96% 53 2,30%
Z miasta 107 2.20% 61 2,05% 46 2,45%
ze wsi 26 1,70% 19 1,73% 7 1,63%
osob, czyli 1,2°/o, w tym mezczyzn 18, tj. 1,6%, i ko- Hornunga (LwoOw 1936) — 1,89% m — 2,2%Kk.
biet jedna, czyli 0,2%. Karasinskiego (Krakow 1936) — 2,00% m
Jezeli poréwnamy nasze liczby (9% dla 1,99 k.
wszystkich zmian wzglednie 1,88°/0 dla zmian tyl- Janiszewskiego (Warszawa 1936) — 1,48% m

ko ptucnych, wymagajgcych leczenia) z liczbami 1,21% k.



Spychaty (Poznan 1937) — 128
i nastepnie z liczbami powojennymi:

Tochowicz (Krakéw 1945) — 2,88%.

Tochowicz (Krakow 1946) — 3,04%,

Kielanowski (Lublin 1947) — 6,2%, to musimy
stwierdzi¢, ze stan zdrowotno$ci mitodziezy akade-
mickiej wroctawskiej jest gorszy, niz byt w r.
1936/37 w Warszawie i Poznaniu, jest niemal po-
dobny do stanu zdrowotno$ciowego miodziezy z r.
1936 we Lwowie i wyraznie lepszy, niz byt w r.
1936 w Krakowie, nie mowigc juz o Lublinie, gdzie
stan zagruzliczenia ws$rod miodziezy w chwili
obecnej jest nie do wiary wysoki. Lublin nie ma

do porownania liczb przedwojennych. Liczby kra-
kowskie nie wykazujg wigkszych zmian w poréw-
naniu z liczbami przedwojennymi. Liczby nasze,
jakkolwiek nie sg wyraznie gorsze od przeciet-
nych przedwojennych, sa jednakowoz znacznie
wieksze od odpowiednich liczb *w Ameryce
i w Niemczech.

Co do postaci klinicznych zmian ptucnych, to
mieliSmy przypadkéw

mezczyzni kobiety razem procent

Z jamg 20 2 22 0,34%
leczonych odma 9 3 12 0,19%

postaci witoknisto-
wrzodziejgcych 23 8 31 048%
ze zmianami naciekéw. 18 11 29 0,45%
wysiekowo-wytwor. 27 6 33 052%
proséwek przewlektych 6 - 6 0.09%
1,86%

Gruzlicy otwartej stwierdziliSmy przypadkéw
53, tj. 0,82%. Nalezaty tu przewaznie przypadki
z odma lub postacie wioknisto-wrzodziejgce. Hor-
nung znajdywat procent gruzlicy otwartej u mito-

dziezy w wieku 17—25 w granicach od 04—0,7%.
W naszym materiale jest zatem ten odsetek nie-
znacznie wiekszy.

Przechodzimy obecnie do drugiej grupy, tj. tej,
ktéra obejmuje zmiany wymagajgce obserwaciji.
Jezeli wezmiemy wszelkiego rodzaju zmiany,
a wiec gruczotowe, optucnowe i ptucne, wymagaja-
ce obserwacji, to takich przypadkéw mielismy 170,
czyli 2,67%, w tym 88 mezczyzn, tj. 2,2% i 87 kobiet,
tj. 3,5%. Z miasta pochodzito 148, tj. 3%, w tym 72
mezczyzn, tj. 2,4% i 76 kobiet, tj. 4%. Ze wsi pocho-
dzito 22 osoby, tj. 1,4%, w tym mezczyzn 16, czyli
1,4% i kobiet 6, czyli 1,4%.

Przypadkow ze zmianami czysto ptucnymi, wy-
magajacymi obserwacji, mieliSmy 94, czyli 1,47%,
w tym 66 mezczyzn, tj. 1.6% i 28 kobiet, tj. 1,2%.

Na miasto przypadato 78 oséb, tj. 1,6%, w tym
mezczyzn 52, tj. 1,7% i 26 kobiet, tj. 1,4%. Na wie$
przypadato 16 oso6b, tj. 1%, w tym mezczyzn 14, tj.
1,3% i 2 kobiety, tj. 0,5%.

Odpowiednie liczby przedwojenne na materiale
polskim sg nastepujace:

Hornung — 5,68% m — 7,75% k.

Karasinski (1936) — 3,54%

Janiszewski — 4,8% — 3,83%

Spychata — 3%

Tochowicz (1945) — 5,97%

Tochowicz (1946) — 6,68%

Kielanowski — 7,1%

Nasze liczby sg o wiele lepszo od przytoczonych.
Jedng z przyczyn tych réznic sg prawdopodobnie
odmienne kryteria stosowane przez réznych auto-
row przy klasyfikowaniu przypadkéw chorobo-
wych do tej grupy. | tak niektérzy z wymienio-
nych autoréw zaliczali do tej grupy zrosty i ogra-
bienia optucnowe, ktére mysmy zaszeregowali do
grupy zmian wygojonych, inni za$ witaczali do tej
grapy zmian, wymagajacych obserwacji, wysie-
kowe zapalenie optucnej, ktére mysmy umieszczali
w grupie, wymagajacej leczenia.

Oméwimy obecnie grape ostatnig, grupe zmian
nieczynnych, wygojonych. Wszystkich przypad-
kéw wyleczonych czy to gruczotowych, czy to optu-
cnowych, czy tez ptucnych, mieliSmy 1682, tf-
26,4%, w tym 927 mezczyzn, tj. 22,8% i 755 kobiet,
tj. 32,8%. Z miasta pochodzito 1297 studentéw, tj.
26,78%, mianowicie 683 mezczyzn, czyli 23% i 614
kobiet, czyli 32,78%. Ze wsi pochodzito 385 osdb,
czyli 2527%, mianowicie 244 mezczyzn, tj. 22,3%
i 147 kobiet, tj. 33%.

Odpowiednie liczby przedwojenne i powojenne
sg nastepujace:

Hornung — 17,3% m — 14,17 %k.

Karasinski (1937) — 21,97%

Karasinski (przecietna z kilku lat) — 30,02%

Janiszewski — 15,04%—7,1%

Tochowicz (1945) — 11,3%

Tochowicz (1946) — 36,2%.

Nasze liczby sg naog6t mniejsze od stwierdza-
nych w innych o$rodkach uniwersyteckich za wy-
jatkiem Krakowa, gdzie te liczby nieznacznie
przewyzszaja nasze. Przyczyna tych roéznic wydaje
sie jasna. Prawdopodobnie wymienieni autorzy
zaliczali wiele spraw wygojonych do grupy zmian
wymagajagcych obserwacji, jak to juz mogliSmy
sie tego domys$la¢ przy omawianiu grupy poprzed-
niej- Ci autorzy byli wiec ostrozniejsi od nas.

Pozostaje nam jeszcze do omoéwienia grupa
zmian ptucnych nieczynnych. W tej grupie zna-
lazto sie 133 studentow, czyli 2,08%, w tym 80 inez-
czyzn, czyli 1,96% i 53 kobiety, czyli 2,3%. Z miasta
pochodzito 107 os6b, tj. 2,2%, w tym 61 mezczyzn,
czyli 2,05% i 46 kobiet, czyli 2,45%. Ze wsi pocho-
dzito 26 oséb, tj. 1,7%, w tym 19 mezczyzn, czyli
1.73% i 7 kobiet, czyli 1.63%.

Wobec tego, ze miedzy autorami stwierdziliSmy
roznice wynikajgce ze stosowania réznych kryte-
riow w rozklasyfikowywaniu przebadanego mate-
riatu pomiedzy poszczeg6lne grupy, wydaje sie naj-
bardziej celowym poréwnywaé¢ wszystkie zmiany
radiologiczne zsumowane razem.

W naszym materiale zmiany radiologiczne
wszelkiego rodzaju, tj. gruczotowe, optucnowe
i ptucne znaleziono u 1986 oséb, tj. w 31.2%. Mez-
czyzn dotknietych tvmi zmianami byto 1121, t.i.
27.57%, kobiet byto 865. tj. 37,6%, z miasta pocho-
dzito 1556 oso6b. tj. 32.15%, w tym mezczyzn 839,
czyli 2825% i 717 kobiet, czyli 38.28%. Ze wsi po-
chodzito 430 oséb. tj. 28,23%. w tvm 282 mezczyzn,
czyli 25,72% i 148 kobiet, czyli 34,66%.



Dla porownania przytaczamy liczby sumarycz-
ne innych autorow:

Hornung, Grabowski — 24,66% m—23,93% k.

Karasinski (1936) — 27,40%

Karasinski (przecietna z kilku lat) — 39,67%

Janiszewski — 21.64% m — 23,14% k.

Tochowicz (1945) — 30,15%.

Tochowicz (1946) — 45,87%.

A zatem nasze wyniki sg nieznacznie gorsze,
anizeli wyniki Janiszewskiego dla Warszawy z r.
1936, gorsze, anizeli wyniki Hornunga-Grabowskie-
go dla Lwowa, rowne lub podobne do wynikow
Karasinskiego dla Krakowa z r. 1936 i Tochowicza
z r. 1945, lepsze natomiast od powojennych wyni-
kéw krakowskich z r. 1946.

Rozmieszczenie studentéw chorych ze zmiana-
mi ptucnymi pomiedzy poszczegélne wydzialy stu-
diéw uwidacznia tablica II1I.

Tablica III.

Odsetek zmian ptucnych u studentéw na réznych
wydz. studiow.

ilos¢ ilos¢
Wydziat badanych chorych procent
Rolniczy 236 18 7,62%
Budowlany 477 33 6,91%
Lekarski 235 80 6,47%
Prawno-adm. 675 43 6.37%
W eterynaryjny 399 2 5,51%
Mech.-elektr. 815 44 5.39%
Humanistyczny 665 35 5,26%
Matemat.-fizyczny 182 9 4,94%
Chemicz.-techniczny 326 16 4.50%
Przyrodniczy 225 8 3,55%
Farmaceutyczny 456 15 3,28%
W. S. H. 287 5 1,74%
S. W. F. 133 2 1,50%

To zestawienie nie oddaje zaleznosci zachorze-
nia od rodzaju studidw, gdyz nasz materiat, jak
wiadomo, sktada sie nie tylko z wtasciwych studen-
tow, lecz rowniez i z kandydatéw na studia.

Na zakonczenie zwrécimy jeszcze uwage na za-
lezno$¢ zmian ptucnych, wymagajgcych leczenia,
obserwacji, lub spraw wvgojonych od lat zycia.
Zamieszczona tablica 1V wykazuje stopniowe
narastanie zmian ptucnych, wymagajgcych lecze-
nia i obserwacji z wiekiem studentéw od 18—32 r.,
po czym nagle spada ilo$¢ procentowa tych zmian,
a natomiast zmiany ptucne wygojone przybywajg
powoli z wiekiem od 18—32 r. z. i od 32 r. z sil-
nie zwiekszajg sie- Nalezy wiec przyjac, ze gruzli-
ca, ktora wsrdod mtodziezy wybucha silnie w pierw-
szych latach po dojrzeniu toczy sie ze zmiennym
szczesciem do 32 r. z. i powyzej tego roku zycia
przewazajg juz zmiany ptucne wygojone.

Wnioski

Chcac wyciggna¢ wnioski o stanie zdrowotnosci
miodziezy akademickiej na podstawie przeprowa-
dzonych badali, to musimy przede wszystkim zau-
wazy¢, ze nasze badania oswietlajg tylko jedng

strone tego zagadnienia, mianowicie stopien roz-
powszechnienia zakazen i schorzen gruzliczych
ws$rdod miodziezy. Poniewaz gruzlica jest gatunko-
wo najciezszym schorzeniem sposréod wszystkich'
innych, ktére nekajg mitodziez, dlatego gruzlica
moze stuzy¢ jako wykitadnik zdrowia wséréd mio-
dziezy.

Tablica IV.

Mtodziez akademicka jest szczeg6lnie narazona
na schorzenia gruzlicze. Sktada sie na to szereg
czynnikéw. Mtodziez akadem. opuszcza dom rodzi-
cielski, aby w miescie uniwersyteckim odbywa¢
studia zawodowe. Miodziez wydostaje sie spod kon-
troli rodzicielskiej i zaczyna korzystan ze swobody,
ktorej czesto naduzywa. Tryb zycia miodziezy
ulega catkowitej zmianie w poréwnaniu z tym,
jaki dotgd wiodta. Przepracowanie umystowe, nie-
dosypianie, przygotowywanie sie do egzaminéw
po nocach, czesto niedojadanie — oto czynniki,
ktore obnizajg naturalng oporno$¢ ustrojowa,
wobec zakazenia gruzliczego. Do tego wszystkiego
doda¢ nalezy wiekszg podatno$¢ ustrojowg, jaka
okazuje organizm w pierwszych latach po dojrze-
waniu. Nic tez dziwnego, ze miodziez akademicka,
jak wykazujg statystyki wszystkich krajow, skia-
da najwieksze ofiary na rzecz gruzlicy sposréd
wszystkich innych grup ludzkich w spoteczen-
stwie.

Na studia zgtasza sie miodziez w % pocho-
dzaca z miasta, w /4 ze wsi. Mezczyzni dwukrotnie



przewazajg nad kobietami. Kobiety z miasta
(3%/0) chetniej garna sie do studidow, anizeli ze wsi
(28%), natomiast mezczyzni ze wsi -(72%) odset-

aowo Pprzewazajag nad pochodzgcymi z miasta
(61%).

Kobiety przychodzg na uniwersytet w lepszym
stanie zdrowia, anizeli mezczyzni. /3 kobiet

(29%) jest jeszcze niezakazona gruzlica, podczas
gdy mezczyzn niezakazonych jest /5 (19%).

Odsetek niezakazonych narasta z wiekiem od
18—28 1 z. u mezczyzn od 71%—91%, u kobiet od
64%— 84%.

Co do schorzen gruzliczych, z jakimi studenci
zglaszajg sie na studia, to w naszym materiale
noglibySmy stwierdzi¢ w 31,2% wszelkiego rodza-
ju zmiany radiologiczne, tak gruczotowe, jak optu-
cnowe i ptucne. Kobiety wykazujg wyzszy odsetek
tych zmian, anizeli mezczyzni, ale ta przewaga
odnosi sie tylko do zmian gruczotowych i polega
najprawdopodobniej na biednym rozpoznawaniu
tych zmian przy przeswietlaniach rentg. Opiera-
jagc sie natomiast na zmianach optucnowo-ptuc-
nych utrwalonych na filmach, musimy stwierdzi¢
przewage zmian radiologicznych wsréd pochodza-
cych z miasta nad pochodzacymi ze wsi i nastep-
nie przewage mezczyzn nad kobietami. Pochodzacy
z miasta wykazujg te zmiany w 9,89%, pochodzacy
ze wsi w 8,33%, mezczyzni z miast w 10,54%, ze wsi
8,94%, kobiety z miast w 8,65%, za wsi w 6,79%.

/Rozpatrujagc nasz materiat pod katem widzenia
zmian czynnych, wymagajgcych leczenia, wyma-
gajacych obserwacji i zmian wygojonych, nie-
czynnych i poréwnujgc go z odpowiednimi dany-
mi, notowanymi w réznych osrodkach uniwersy-
teckich, musimy wyciggnagé¢ wniosek niespodzie-
wany, ze mianowicie milodziez akademicka we
Wroctawiu nie wykazuje wzrostu zagruzliczenia,
jakiego nalezatoby oczekiwaé¢ po wojnie, ktora za-
wsze pogarsza krzywa gruzlicy.

Stan zdrowotny mitodziezy we Wroctawiu jest
nieznacznie gorszy od stanu zdrowotnego mio-
dziezy z r. 1936 we Lwowie, jest gorszy, anizeli byt
w r. 1936 w Warszawie i Poznaniu, jest zblizony
do stanu z r. 1936 w Krakowie, gdzie jednakowoz
ten stan zagruzliczenia byt zawsze najwyzszy
sposéréd wszystkich naszych $rodowisk uniwersy-
teckich, ale jest duzo lepszy od stanu, jaki w tej
chwili panuje w Krakowie i Lublinie.

Jak tlumaczy¢ sobie takie wyniki badan?
Prawdopodobnie w czasie wojny dokonat sie eks-
peryment na wielkg skale, taki, jaki obserwowat
Heiinbeck na pielegniarkach zatrudnionych na
oddziatach gruzliczych w Oslo. Heimbeck stwier-
dzat, ze sposréd pielegniarek juz zakazonych,
czyli z odczynem tuberkulinowym dodatnim,
w $Srodowisku gruzliczym tylko maly procent za-
chorowywat w przeciwienstwie do tych, ktore je-
szcze nie byty zakazone i tym samym pozbawione
odpornosci przeciwzakaznej. W czasie wojny z po-
wodu ztych warunkéw zyciowych, ktore ostabiaty
oporno$¢ naturalng ustrojow, musiato wystepo-
wacé pogorszenie w przebiegu zakazen gruzliczych,
musiato wiecej oséb rozchorowywac sie i umieraé.
Musiata zwiekszac sie okazja do zakazania z powo-

du uwielokrotnienia sie zrodet zakazenia. Skut-
kiem tego musiata zaraza¢ sie gruzlica wieksza
ilo$¢ 0s6b juz w miodszym wieku, anizeli to miato
miejsce dotad. Wiekszemu jednakowoz rozprze-
strzenianiu sie gruzlicy musiata sta¢ na przeszko-
dzie odporno$¢ przeciwzakazna, jaka odznaczajg
sie organizmy juz zakazone. Niewatpliwie ten fakt,
ze mieliSmy przed wojng wielki odsetek zakazo-
nych chronit nas w czasie wojny od wiekszego
rozrostu gruzlicy. Pogarszanie sie przebiegu gruz-
licy na skutek wojny dawato w efekcie wzrost
zachorowalnos$ci i umieralnosci na gruzlice, ale
poza tym wieuszosc zakazonycn nie ponosita szko-
dy od zakazen dodatkowych.

Drugi nowdd, ze nie stwierdzamy wiekszego
wzrostu zagruzliczenia ws$réd miodziezy akade-
mickiej we Wroctawiu, to jest prawdopodobnie
ten. ze zwykle element naptywowy, imigfacyjny
jest najzdrowszy.
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TADEUSZ K, NOWAKOWSKI W roctaw

Krytyczna ocena leczenia sulfonamidami nagmin-
nego zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych
u dzieci.*)
Z Kliniki Pediatrycznej Uniwersytetu Wroctawskiego
Dyrektor: prof. dr med. H. Hirszfeld owa.

Od péttora blisko wieku zmieniajg sig $rodki
walki z panujacym endemicznie na calym prawie
Swiecie nagminnym zapaleniem opon mdzgowych
(n. z. 0. m.). Kazda nowa metoda budzi entuzjazm,
daje Swietne wyniki i spedza w cien dawne me-
tody, by po pewnym czasie okaza¢ sie mato sku-
teczng i ustgpi¢ miejsca nowej, rzekomo lepszej.

Juz leczenie surowica swoistg dato rzekomy
spadek $miertelnosci z 80°»—100% na 28%, a nawet
10% i znaczne zmniejszenie ilosci powiktan. Zwol-
na jednak entuzjazm malal, odzywaty sie gtosy
wstrzemiezliwsze, wykazujgce gorsze wyniki lecze-
nia. Wskazywano na konieczno$¢ bardzo wcze-
snego podawania surowicy, zwiekszenia dawki,
stosowania surowicy jednowaznej zamiast wielo-
waznej. Okazato sie, ze u niemowlat surowica pra-

*) Wyciagg z wiekszej monografii z r. 1946.



wie zawsze zawodzi. Zalecano podawanie surowicy
podpotyliczne, wspomagano transfuzjami krwi,
ptukaniami kanatu rdzeniowego fizjologicznym
roztworem soli kuchennej, $srodkami bakterioboj-
czymi, czestymi upustami ptynu mozgowo-rdze-
niowego. Wprowadzono leczenie ptynem madzgo-
wo-rdzeniowym, przetoki kanatowe, odmy czasz-
kowe, szczepienia uodparniajgce, naswietlenia pro-
mieniami Roentgena oraz roznorodne $rodki farma-
ceutyczne. Zamiast jedno lub wielowaznej suro-
wicy meningokokowej wprowadzono surowicg nie-
swoistg i wyniki byty te same. Potrzeba byto jed-
nak lat trzydziestu, by stwierdzi¢ jasno, ze mimo
wszystko zachorowalno$¢ na n. z. o. m. wzrasta,
Smiertelno$¢ wynosi nadal 50> a u iRemowlat
moze dochodzi¢ do 100%.

W takim stanie rzeczy zjawita siag nowa me-
toda leczenia n. z. 0. m. przy pomocy sulfonami-
dow. Podobnie jak przed 30 laty entuzjazm byt
duzy, wyniki leczenia zachecajgce. Pojawity sig
jednak wkrotce gtosy krytyczne, nadal podawano
Smiertelno$¢ na 61°/0, u niemowlgt nawet wyzsza.
Badacze podzielili siag na dwa przeciwne obozy;
uznajacych lub odrzucajacych warto$¢ pewnych
preparatow sulfonamidowych. Skad ta i*ozbiez-
no$¢ zdan? Przyczyna lezy przede wszystkim w sa-
mym schorzeniu, ktérego przebieg cechuje zawsze
duza zmiennos$¢ zalezna od cech samej epidemii,
od wieku dziecka, jego odpornosci, od chwili roz-
poczecia leczenia, od dawkowania ileku i innych
blizej nieokreslonych czynnikow.

Bardzo rzadko stosowano tylko jedng metodg
leczenia, prawie zawsze obok podawania sulfona-
midéw stosowano terapeutycznie naklucia ledz-
wiowe. podawano surowicg meningokokowg, krew
domiesniowo lub dozylnie, oraz $rodki farmaceu-
tyczne. Wobec tego pordwnanie przypadkow tak
réznych nie zawsze jest wiasciwe.

A jednak u og6tu lekarzy ugruntowata sig
wiara w niezawodng skuteczno$¢ zwigzkéw sulfon-
amidowych.

Mmato lat 10 od chwili pojawienia sig sulfoua-
midéw w terapii, a juz zjawito sig nowe pana-
ceum: peniciltina. Wyniki leczenia przy jej pomocy
sg rzekomo bardzo dobre. Ale wysoki jej koszt,
mata jej ilos¢ na rynku, trudnosci techniczne sto-
sowania i mozliwos¢ braku jej w najblizszej przy-
sztosci, motywujg w sposéb dostateczny potrzebg
nieodrzucania metody leczenia sulfonamidami
n. z. o. m. i krytyczna jej ocena. Moze wobec en-
tuzjazmu, jaki towarzyszy penicylinie, uda nam
sig bez uprzedzen oceni¢ dziatanie sulfonamidow.

ZebraliSmy 106 przypadkéw n. z. 0. m. leczonych
w klinikach pediatrycznych: warszawskiej, lubel-
skiej i wroctawskiej od roku 1934 do 1945, ktérych
historie choréb nie zaginetly. Z tej liczby 29 przy-
padkow musieliSmy wykluczyé, jako diagnostycz-
nie niezupetnie pewnych Ilub tez powikianych
schorzeniami, ktére bv mogty czystos¢ obrazu za-
ciemnié. Ws$réd pozostatych 77 przypadkéw byto
co prawda réwniez 21 takich, w ktérych nie wy-
hodowano z ptvnu modzgowo-rdzeniowego ani ze
krwi meningokokéw, lecz wobec jasnosci obrazu
klinicznego i wynikéw badania ptynu moézgowo-

rdzeniowego nie nasuwaly sig zadne watpliwosci.
Ujemny wynik badania bakteriologicznego byt
w czasach wojennych, niestety, az nadto czesty.

Dziewczeta stanowig w materiale naszym /3,
przy czym zachorowalno$¢ niemowlat pici zenskiej
jest jeszcze mniejsza, ho stanowi tylko 1/5 chorych

niemowlat. Umarto 12 chiopcow i 10 dziewczat,
stosunkowo wigc S$miertelno$¢ dziewczat byta
wieksza.

I. Rozwazymy pokrétce leczenie i wyniki le-
czenia przed erg sulfonamidowga. Przypadkéw ta-
kich mieliSmy 18. Na 10 niemowlat zmarto 4, 2 za-
brano w stanie ciezkim, zmarty wigc takze z du-
zym prawdopodobienstwem. Na 6 dzieci matych
zmarto 1, na 2 wiekszych 2. Przecietna $miertel-
nos$é: na 18 chorych zmarto 9. Potwierdzajg sig
znane liczby piSmiennictwa.

Czy Smiertelnos$¢ zalezata od réznej ztosliwosci
epidemii w réznych latach, nie mozemy odpowie-
dziec.

Czy Smiertelnos$¢ zalezata od terminu rozpocze-
cia leczenia przy pomocy surowicy? | u dzieci
zmartych i u tych, ktore wyzdrowiaty, rozpoczy-
nano leczenie przecietnie bardzo p6zno, bo w si6d-
mej dobie choroby. Wnioski stad Zadne.

Czy ilo$¢ podawanej surowicy wplywata na
przebieg choroby?

I w jednej i w drugiej grupie podawano $red-
nio po 105—110 cm3surowicy, przy czym odnosili-
smy wrazenie, ze podane ilosci powyzej 50 cm3su-
rowicy juz wyniku leczenia nie zmieniajg.

Nalezatoby sig zastanowié¢, czy samych naktuc
ledzwiowych i zwigzanych z tym upustéw ptynu
m.-rdz. nie nalezy uwaza¢ za czynnik leczniczy.
Niewielka ilos¢ naktu¢ (8 w 18 przypadkach) za-
pewne nie odgrywata tutaj wiekszej roli, jako
metoda lecznicza, a wnioski mogtyby by¢ bledne.

Leczenie krwig stosowano w potowie przypad-

. kow, 3 w przypadkach zej$¢ niepomysinych.

O ile wystepowata poprawa, miato to miejsce
przecietnie po 13 dniach.

Wyniki leczenia w erze przedsulfamidowej
naszych 18 przypadkéw pokrywajg sie z przeciet-
nymi danymi z piSmiennictwa i budza naszg na-
dzieje, ze interpretacja dalszych wynikéw nie
bardzo odbiega od prawdy, mimo niktej iloSci przy-
padkow.

Il. a. Leczono sulfonamidami i surowicg row-
nocze$nie 20 niemowlat. Zej$¢ niepomysinych 10.

Czy wvnik leczenia zalezat od dnia podania sul-
fonamidéw lub od ich ilosci, na podstawie na-
szych danych nie umiemy odpowiedzie¢. | tutaj
podawano sulfonamidy p6zno, bo dopiero prze-
cietnie w szdstej dobie. llo$¢ zuzytego sulfona-
midu takze nie da nam odpowiedzi na to pytanie,
gdvz dzieci zmarte wcze$nie pobieraly go oczywis-
cie mniej od innych, co czyni obraz niejasnym.

Trudnos$¢ oceny zw;eksza fakt. ze jakos¢ sulfon-
amidéw stosowanych byta roézna. Prontosilum
rubrum (nie obserwowano po n'tn zadnego wyle-
czenia!. Albucid, Eubasinum, Cibazol.

Srednia naktué ledzwiowych w nrzypadkach za-
koriczonych wyleczeniem wynosita 9, zakonczo-
nych zgonem 96.



Podawanie krwi miato by¢é moze pewien wplyw
dodatni.

Poprawa u niemowlat wyleczonych wystepowata
przecietnie po 16 dniach w poréwnaniu z leczeniem
wytgcznie surowicg, wynik nie bardzo zacheca-
jacy.

b. Dzieci w wieku przedszkolnym metodag sko-
jarzong leczono 20, wypisano zdrowych 13, zmaria
wiec 1/3.

Rozpoznawanie n. z. 0. m. u dzieci matych przed-
stawia mniejsze trudnos$ci niz rozpoznanie tegoz
schorzenia w wieku niemowlecym. Stad leczenie
rozpoczynano u dzieci Starszych wczes$niej, z czym
tacza sie by¢ moze lepsze wyniki leczenia. Wsréd
dzieci, u ktdérych leczenie rozpoczynano stosun-
kowo Ro6zno i ktére pobra¢ zdotaly mniejszg ilosé
sulfonamidéw ($rednio 6,7 g) bylo zgonow wiecej
niz w grupie leczonej wczesnie, w ktorej dzieci
pobraty sulfonamidow wiecej (Srednio 21,3 g).
Prontosil zawodzit tak samo, jak u niemowlat, réw-
niez Uliron i Eubasin dziatatly stabo. Leczniczego
wptywu naktué¢ ledzwiowych i zwigzanych z tym
upustow plynu m.-rdz. nie obserwowano. Dzieci
zmarte nakluwano S$rednio 4 razy, wyleczone 6
razy.

Wséroéd 13 dzieci ocalonych 6 dostalo krew i to
dzieci zmartych dostato krew 3. Wnioskéw wycia-
gna¢ nie mozna.

Poprawa wystepowata przecietnie po os$miu
dniach.

c. Dzieci w wieku szkolnym leczonych metodg
skojarzong byto tvlko 6, z tych 2 wyzdrowialo.

I tutaj odniesliSmy wrazenie, ze wczes$niejsze
podawanie sulfonamidéw miato wptyw dodatni, ze
zawodzit Prontosil, Eubasina i Uliron, dziatat ko-
rzystnie Cibazol.

Poprawa nastgpita w 2 wypadkach po 4 dniach.

1. Przypadkéw leczonych konsekwentnie sul-

fonamidami bez stosowania surowicy zebraliSmy
13, w tym 3 niemowlat, 7 dzieci w wieku przedszkol-
nym i 3w wieku szkolnym.

Zyje 12, zmarto 1, u 1 z zyjacych gluchota. Efekt
leczenia uderzajacy. Przvpadek zmarty — to nie-
mowle 9-miesieczne, przybyto w piatym dniu cho-
roby.

Czas podania sulfonamidéw byt w tych przy-
padkach wczesniejszy, niz w przypadkach leczo-
nych metoda skojarzona, gdyz $rednio podawano
je w trzec:ej dobie. llo$¢ leku wynosita $rednio
265 g na kuracje.

Jedvny przypadek leczony Prontosilem doty-
czyt wiasnie zmartego niemowlecia.

Srednia ilo$¢ naktué ledzwiowych wynosita oko-
to 3. a wiec tyle, ile potrzeba dla ustalenia rozpo-
znania i skontrolowania wyniku.

Transfuzie Kkrwi stosowano 8 razy,
i w przypadku zakoinczonym $miercia.

Poprawa wystepowata przecietnie juz po 8
dniach. Wvnik pomysiny, jes$li wezmiemv pod
uwage terminy kdkunastodniowe w przvpadkach
leczonych bez sulfonamidow i metodg skojarzona.

Jako przypadek ciekawy niezwigzany z trescia
niniejszej pracy, przytoczy¢ nalezy bezsporny fakt
zachorowania na n. z. 0. m. obojga rodzenstwa. Kil-

rowniez

komiesieczne niemowle zmarto po 3 dniach choroby
bez rozpoznania. P6ttoraroczny braciszek jego pit
nadal z flaszki i smoczka po zmartym, bez goto-
wania i specjalnego mycia ich. Nazajutrz zacho-
rowat. Stwierdzono n. z. o. m. Sekcja, sgdowa
zmartego niemowlecia wykazata n. z. 0. m. Trudno
wykluczyé mozliwos$¢ istnienia wspolnego zrodia
zakazenia, cho¢ przeczytaby temu moze 4-dniowa
ré6znica w terminie wybuchu choroby.

Whnioski. Praca nasza nie zdotata w catej petni
rozwigza¢ postawionego sobie pytania: czy sul-
fonamidy leczg nagminne zapalenie opon madzgo-
wych. Operujemy materiatem matym, ktory w do-
datku zmuszeni byliSmy rozbi¢ na jeszcze drobniej-
sze podgrupy z powodu niejednolitego wieku pa-
cjentow i niejednolitych metod leczenia. Wyniki,
do ktérych doszliSmy, sg nadal w duzej mierze
subiektywne, a nie $ciSle obiektywne, oparte na
powaznej statystyce.

Jednak z duzym prawdopodobienistwem stwier-
dzi¢ mozemy, ze:

1. leczenie i surowicg i sulfonamidami jednocze-
$nie nie daje wynikoéw takich, ktére by od-
biegaly wyraznie od przecietnych z czaséw
przed stosowaniem sulfonamidow.

2 Prontosil a prawdopodobnie Eubasina i Uli-
ron nie dziatajg leczniczo w n. z. 0. m.

3. Transfuzje krwi wywieraja prawdopodobnie
skutek pomysiny.

4. Czestos¢ naktuc¢ ledzwiowych nie wplywa do-
datnio na przebieg choroby.

5. Od przebiegu choroby u pacjentéw leczonych
tylko surowicg i sulfonamidami odbiega
wyraznie korzystny przebieg cierpienia
u dzieci leczonych tylko sulfonamidami (Ci-
bazolem i Albucidem).

a) Smiertelno$é spada.

b) czas trwania choroby skraca sie.

c) korzystnie dziatajg Cibazol i Albucid w daw-
kach ogélnie uzywanych (po 0,1 do 02 na 1
kg wagi).

d) sulfonamidy nalezy podawaé¢ mozliwie wcze-
$nie.

Pakt, ze surowica, podana dokanatowo w le-
czeniu skojarzonym, pogarsza wyniki otrzymane
przy leczeniu jedynie sulfonamidami, odnosimy do
istnienia w surowicy hipotetycznego ciata hamu-
jacego dziatanie sulfonamidéw.

Streszczenie

Leczenie surowicg przeciwmeningokokowa na-
gminnego zapalenia opon mdzgowych zawiodto.
Leczenie skojarzone: surowicg i sulfonamidami nie
poprawito wynikow. Wsrod przypadkow z klinik
pediatrycznych warszawskiej, lubelskiej i wroc-
tawskiej na 18 dzieci leczonych surowicag potowa
zmarta. Na 46 leczonych surowicg i sulfonamida-
mi zej$¢ niepomysinych 21, wiec rowniez blisko po-
towa. Wsrdéd 13 przypadkéw leczonych sulfonami-
dami zmarto 1,12 zyje. Czas trwania choroby skra-
cat s:e bardzo znacznie, pod warunkiem wczesnego
zastosowania sulfonamidow. Jednocze$ne transfu-
zje krwi prawdopodobnie dziatajg korzystnie. 110$¢



naktu¢ ledZzwiowych ogranicza sie do nakiu¢ dia-
gnostycznych i kontrolnych. W surowicy przeciw-
meningokokowej znajdujg sie prawdopodobnie
ciata hamujace dziatanie sulfonamidéw.

Wyniki wymagajg kontroli na znaczniejszej
liczbie przypadkow.
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KAZIMIERZ BOCHENSKI W roctaw

Wytyczne uwagi w sprawie czynnego
i zachowawczego postepowania w czasie porodu,

Z Kliniki Potozniczo-Ginekologicznej U. Wr.
Dyrektor: prof. dr K. Bochenski

Zapatrywania na sposob prowadzenia porodu
normalnego ulegaty r6znym zmianom, zaleznie od
wielu okolicznosci. Jak z jednej strony niektorzy
potoznicy zasadniczo stali na stanowisku, ze pordéd
fizjologiczny nalezy stanowczo pozostawi¢ sitom
natury, tak z drugiej strony byty okresy, w ktérych
przewazato zapatrywanie tych, co czynng inter-
wencje uwazali za korzystniejszag. Miano potozni-
kéw ,aktywistow" uzalezniano nie tylko od ilosci,
ale réwniez od jakosci stosowanych w czasie poro-
du zabiegow. | tak, np. w wieku XVIII szkota an-
gielska uwazana byta za zachowawczg, chociaz
w mysl jej zasad przewazng ilo$¢ porodéw korczo-
no przy pomocy operacji kleszczowej, ale mniej
przy pomocy rozkawatkowania ptodu. Réwnocze-
$nie szkote francuskg w tym czasie uwazano za
.czynng", cho¢ operacyj kleszczowych stosowata
stosunkowo nie wiele, natomiast o wiele czeSciej
konczyta poréd przy pomocy operacji rozkawatko-
wania ptodu.

W wieku XIX, a mianowicie w pierwszej jego
potowie wiedeniska szkota Boera uwazana byta
za zachowawczg i stusznie, gdyz zasadniczo pozo-
stawiano poréd sitom natury i zaledwie 4/0 rodza-
cych rozwigzywano przy pomocy operacji kle-
szczowej. Réwnoczesnie Osiander, goracy zwo-
lennik operacji kleszczowej, wiekszg cze$¢ poro-
déw konczyt przy pomocy kleszczy, to tez szkota
jego stusznie uzyskata miano czynnej.

Juz w drugiej potowie ubiegtego stulecia zacze-
ty sie stosunki ujednostajnia¢ w tym kierunku, ze
przewazato zapatrywanie, iz wyjgwszy przypadki
patologiczne, nalezy kazdy pordd pozostawic si-

tom natury i dba¢ jedynie o zapobieganie ewen-
tualnemu zakazeniu. Na zajecie tego stanowiska
zachowawczego wywarty wplyw decydujacy zie
wyniki po zabiegach operacyjnych, ktore, rzecz
naturalna, nie mogty byé inne z powodu braku
aseptyki i niedostatecznej techniki operacyjnej.

Druga potowa ubiegtego stulecia, a zwilaszcza
jego okres koncowy, to czas opanowania aseptyki
i udoskonalenia techniki operacyjnej. Te dwa
czynniki wptynety zasadniczo na to, ze zaczeto
znéw stosowaé coFaz czeSciej w czasie porodu za-
biegi operacyjne. O ile w przypadkach patologicz-
nych moznos$¢, a nawet konieczno$¢ zastosowania
zabiegu operacyjnego z dobrym wynikiem -jeM
zbawienna i ogélnie uznana, to w przypadkach nor-
malnych w obecnych czasach istnieje co do tego
wielka rozbieznos$¢ zapatrywan. Niektdrzy potozni-
Ccy przestrzegajg dzisiaj zasadniczo stanowiska za-
chowawczego, uwazajac, ze pordd jako czynnosé
fizjologiczng nalezy zasadniczo pozostawié¢ sitom
natury, gdyz kazda interwencja moze zadziata¢
szkodliwie na jego naturalny przebieg. Inni znéw
sg zwolennikami rychtej interwencji i przewazng
cze$¢ porodow konczag operacyjnie, a tiberalniejsze
wskazania do zabiegéw operacyjnych uzasadniajg
coraz lepszymi wynikami dzieki wtasnie opanowa-
niu aseptyki i udoskonaleniu techniki operacyj-
nej.

Jak zawsze i wszedzie prawda lezy w posrodku.
Nie ulega watpliwosci, ze pordd sitami natury,
O ile przebiega normalnie jest korzystniejszy tak
dla matki, jak i dla dziecka. Cata trudnos$¢ dla po-
toznika tkwi w tym, by umiat w czas zorientowac
sie nalezycie w wystgpieniu jakiegokolwiek powi-
ktania i nie zaniechat odpowiedniej interwenciji,
pozostawiajgc pordéd sitom natury, a przez to nie
narazit na szkode matki lub dziecka. Nie idzie tu
tylko o dorazne uszkodzenia, ale moze w wiekszej
mierze o te, ktére w przysztosci powstaé moga i po-
wstaja, jako nastepstwa uszkodzen doraznie nie
zdradzajgcych sie i nie przewidzianych w czasie
porodu.

Skrécenie porodu przez zastosowanie zabiegow
operacyjnych jest mozliwe, budzi¢ musi atoli pe-
wne zastrzezenia i nie moze i nie powinno by¢
szablonowo ogdlnie stosowane. Nie wolno nam bo-
wiem zej$¢ ze stanowiska, ze kazdy zabieg opera-
cyjny winien bvé wykonany jedynie pod pewnymi
1 S&cisle okreSlonymi wskazaniami. Przewazna
cze$¢ potoznikow hotduje tej zasadzie, zwiaszcza
o ile idzie o zabiegi powazniejsze. Pewna rozbiez-
nos$¢ ujawnia sie atoli w zapatrywaniach co do sto-
sowania operacji kleszczowej. Zapewne, ze opera-
cja kleszczowa w warunkach korzystnych jest za-
biegiem tatwym i ta okoliczno$¢ ttumaczy, dlacze-
go niektdrzy czesto jg stosuja, ale czesto tez nadu-
zywaja. Zdaniem moim atoli operacja kazda,
a wiec i kleszczowa wykonana nawet w najideal-
nieiszych warunkach nie moze konkurowaé z po-
rodem odbytvm sitami natury. Nie modwiac bo-
wiem juz o ewentualnych bezposrednich uszkodze-
niach. wiemv. ze moga skutki tego zabiegu tak
u matki, jak i u dziecka wystgpi¢ pozniej. Jest
wiec rzeczg lekkomys$ing jedynie dla chwilowej



i krotkotrwatej ulgi w okresie wydalania ptodu
naraza¢ matko lub dziecko na ewentualne nastep-
stwa tego zabiegu.

Zasadniczo wiec winna nas obowigzywa¢ zasa-
da, ze bez wyraznych i Scisle okreslonych wskazan
nie powinniémy stosowa¢ zabiegéw operacyjnych,
nawet pozornie tak niewinnych, jak operacja kle-
szczowa na gtéwce nisko ustawionej. Trzeba przy
tym nie zapominaé, ze-operaeja kleszczowa skraca
tylko ostatni moment wydalania ptodu, ktéry prze-
ciez przewaznie nie jest ani najbolesniejszy ani
najdtuzszy. Zresztg w razie potrzeby, np. przy sta-
bej czynnos$ci porodowej lub tez w razie koniecz-
nosci skrécenia tego okresu mozemy to uczynié
przez zastosowanie licznych srodkéow, ktérymi roz-
porzadzamy i ktore juz dotad zostaty nalezycie
wyprébowane. Srodkami tymi jesteémy w stanie
regulowac czynnos$é porodowa, a tym samym wpty-
na¢ korzystnie na postep porodowy.

Rozwdj chemii i produkcja wielkiej ilosci pre-
paratéow farmaceutycznych sprawity, ze zaczeto
w ostatnich czasach stosowa¢ liczne $rodki w cza-
sie porodu, gdyz doswiadczenie stwierdzito, iz
srodkami tymi mozemy bardzo skutecznie dziataé
na czynno$¢ porodowg. Mysla przewodnig byto tu
z jednej strony regulowanie czynnosci porodowej,
celem ewentualnego skrdcenia czasu porodu i przy-
niesienia rodzgcej ulgi, a z drugiej strony unik-
niecie koniecznosci wykonania pewnych zabiegow,
nie obojetnych dla rodzacych z wielu wzgledéw.
Te dazenia wtasnie cechujg tzw. aktywistow w no-
woczesnym ujeéiu tej nazwy — w odrdznieniu od
pojecia dawnego, ktére bylo zwigzane zasadniczo
z interwencjg operacyjng. Totez stanowisku akty-
wistéw w wspdtczesnym ujeciu tej nazwy nawet naj-
zagorzalszy zwolennik zachowawczego postepowa-
nia nie moze sie zasadniczo przeciwstawi¢. Wszak
pierwszym obowigzkiem lekarza jest nie$¢ ulge-
Jesli wiec mozemy to uczyni¢, to jest to do pewne-
go stopnia naszg powinnoscia. Kwestia ta, zwila-
szcza w dzisiejszych czasach, z koniecznos$ci nie-
jako musi budzi¢ nasze zainteresowania. Kobiety
rodzace dzisiaj sa to osoby urodzone w czasie poprze-
dniej wojny, a wiele nawet juz po tejze wojnie. Sg
to wiec osoby wychowane, zwiaszcza w swej pierw-
szej miodosci, w warunkach pod wielu wzgledami
niekorzystnych, ktére z natury rzeczy odbic¢ sie
musiaty na ich ustroju. Dzisiejsza kobieta jest nie
tylko matka, zong i gospodynia, ale wiele z nich
istniejgce warunki i stosunki zaprzegajg do pracy
zawodowej, a nierzadko zmuszajg jg nawet do pra-
cy zarobkowej, przerastajgcej z natury rzeczy jej
watte sity. Czyz ustrdj tej kobiety dzisiejszej i jej
odpornos$¢ pozostaty takie same, jak kobiety zro-
dzonej i wychowanej w warunkach o wiele ko-
rzy-stniejszych? Z pewnoscig nie. Obserwacje mo-
je materiatu kliniki potozniczej Ilwowskiej wyka-
zuja, ze u bardzo wielu rodzacych stwierdzamy
daleko czesciej, anizeli dawniej od samego poczat-
ku stabe bole porodowe, niedowtad macicy po po-
rodzie i potgczone z nim krwotoki, wielkg skton-
nos$¢ do zakazen itp. Wszystko to dowodzi, ze osoby
te konstytucyjnie sg daleko stabsze i odpornosé
ich znacznie zmniejszona.

Sadze wiec, ze interwencja w czasie porodu
zwilaszcza u takich kobiet, majgca na celu ulzenie
ich cierpieniu przez dziatanie analgetyczne oraz
skrocenie czasu trwania porodu, a przez to i zapo-
bieganie nastepstwom stabej pracy porodowej jest
zupetnie uzasadnione.

Jakie $rodki i mozliwosci w tym kierunku ma-
my do dyspozycji?

O ile idzie o ulzenie cierpieniu, a wiec bezbole-
sne przeprowadzenie porodu, to zaden z poleca-
nych i stosowanych dotad $rodkéw i sposobdow nie
okazat sie idealny i wolny od pewnych zarzutéw.
Nie znamy dotychczas S$rodka, ktéryby dziatat
skutecznie przez caty czas trwania porodu i réwno-
czes$nie nie przedstawiat zadnego niebezpieczen-
stwa dla matki i dziecka. Nie jestem zwolennikiem
pewnych wspéiczesnych dazen zupetnego zniesie-
nia uczucia boléw w czasie porodu. Efekt ten bo-
wiem i to nie stale daje sie uzyska¢ jedynie przy
uzyciu tak silnie dziatajgcych Srodkow i w takich
dawkach, ktére powodujg zupelne zamroczenie
i zniesienie $wiadomosci rodzacej. Uwazam to z je-
dnej strony za niezgodne z natura, a z drugiej nie
pozbawione znacznych szkodliwosci dla matki
i dziecka, przede wszystkim przez duzy wptyw ha-
mujacy na czynno$¢ porodowg oraz tak czesto wy-
stepujgcg w tych przypadkach zamartwice ptodu.
Niemniej atoli jestem zdania, ze winniSmy przy-
nies¢ rodzacej ulge w momentach wzmozonego
cierpienia przede wszystkim w okresie rozwiera-
nia sie ujscia oraz wydalania ptodu.

Z rozmaitych $rodkéw i ich mieszanin, stosowa-
nych w okresie rozwierania sie ujscia pod rozmai-
ta postacig i aplikowanych w rézny sposéb okaza-
ty sie w swym dziataniu najdzielniejszymi, a w sto-
sowaniu najprostszymi 3 érodki zasadnicze, a mia-
nowicie: morfina, dolantyna i atropina. Dziata-
nie znieczulajgce morfiny uzupetnia sie doskonale
rownie silnym dziataniem znieczulajagcym, a ré-
wnoczes$nie przeciwskurczowym dolantyny oraz
przeciwskurczowym  atropiny. Dziatanie tych
dwoch ostatnich $rodkéw ma specjalne znaczenie
dla szybszego i tatwiejszego rozwierania sie
ujscia, mozna nimi uzyska¢ efekt podwojny, to
jest skodrcenie czasu porodu przez szybsze rozwie-
ranie sie ujscia oraz wzmozenie dzialania przeciw-
bélowego, przez zwolnienie napiecia tegoz ujscia,
ktérego pokonywanie przez prace porodowa jest
przeciez gtdéwnym zrédiem tak przykrych sensa-
cyj bélowych w tym okresie.

Nie nalezy naturalnie $rodkéw tych stosowac
bezkrytycznie w kazdym przypadku. Jestem zwo-
lennikiem jak najdalej pod tym Ayzgledem idgcej
indywidualizacji zaleznie od kazdorazowo indywi-
dualnie ksztattujacych sie warunkoéw. Jednakowoz
dziatanie tych Srodkéw poszczeg6lnie, lub w réz-
nych kombinacjach uzytych, jest tak dobroczynne
w swym dziataniu kojgcym oraz oszczedzajgcym
system nerwowy i sity rodzacej, a zarazem tak nie-
zaprzeczenie korzystne dla przebiegu porodu, ze
naleze¢ one powinny do statego repertuaru $rod-
kéw. jakimi winien postugiwaé sie nowoczesny po-
toznik.

Wspominajgc powyzej o $srodkach stuzgcych do



ztagodzenia béléw, nadmieniliSmy o ich niezaprze-
czalnie korzystnym wpiywie na przebieg czynno-
$ci porodowej w sensie jej utatwienia i skrdcenia
czasu jej trwania. Tu nalezy tylko podnies¢ dal-
szy ich wplyw korzystny, wyrazajacy sig w przy-
wréceniu prawidtowej rytmiki i amplitudy skur-
cz6w macicy nadmiernie pobudliwej i sklonnej
do trwatego zbyt silnego napiecia bez pauz wypo-
czynkowych i nastepowych silnych, efektywnych
skurczéw jej miesnia, od czego przeciez zalezy po-
step porodowy oraz dziatanie tonizujgce na macice
wyczerpang diuzszym trwaniem pracy porodowej,
jak to wtasnie bywa w przypadkach wyzej wspom-
nianej nadmiernej pobudliwosci i napiecia mies$nia
macicznego oraz w przypadku skurczu i niepodat-
nosci ujscia macicy.

W celu skrécenia czasu trwania porodu, zwta-
szcza w przypadkach stabej czynnosci porodowej
postugujemy sie preparatami, ktore dziatajg pobu-
dzajagco na miesien maciczny, wzglednie uczulaja
go na dziatanie hormonu tylnego ptata przysadki.
Mamy tutaj do rozporzadzenia caty szereg $rod-
kow, ktore stosujemy zaleznie od okresu porodu
w réznych dawkach, w roéznych potgczeniach
i wrozny sposob.

Ze Srodkdéw tonizujgeych i uczulajgcych miesien
macicy na dziatanie hormonu tylnego ptata przy-
sadki stosuje sie w pierwszym okresie porodu chi-
nine, chetnie w potgczeniu z wapniem oraz hormo-
nem pecherzykowym w duzych dawkach. Ponadto
w drugim okresie porodowym bardzo korzystny
wplyw tonizujgcy i wzmacniajgcy na czynnos¢ po-
rodowg, zwiaszcza w przypadkach jej przedtuzania
sie i ostabienia majg $rodki nasercowe z grupy
analeptycznych, jak Cardiasol i Coramina.

Srodkiem najdzielniejszym, ktérym wplynaé
mozemy na natezenie czynnosci porodowej,
a przez to na skrocenie czasu jej trwania, jest hor-
mon tylnego ptata przysadki. Srodkiem tym
wzmagajagcym bardzo energicznie nasilenie oraz
czesto$¢ skurczéw macicy winien jednak postugi-
waé sie jedynie tylko potoznik doswiadczony,
obeznany doktadnie ze sposobem jego dziatania
i stosowania oraz posiadajgcy nalezyte dosSwiad-
czenie i czucie potoznicze, ktére by mu zapewnia-
to mozno$¢ trafnej oceny przypadku. Stosowanie
bowiem bezkrytyczne, bez nalezytej oceny przy-
padku, spowodowa¢ moze nieobliczalne skutki
przede wszystkim w postaci asfiksji i obumarcia
ptodu, ewentualnie konieczno$¢ interwencji ope-
racyjnej.

Usitowania zatem nasze w kierunku zadziata-
nia na przebieg czynnosci- porodowej winny miec
za podstawe dokltadng znajomos$¢ sposobu dziata-
nia stojacych nam do dyspozycji wyzej wymie-
nionych érodkéw, z drugiej za$ nalezyte zrozumie-
nie samego aktu porodu.

Czynnos$¢ porodowa w warunkach normalnych
przedstawia sie w ten sposob, ze praca macicy
w postaci skurczow jej trzonu w odpowiednim,
stale wzrastajgcym ich natezeniu oraz stopniowo
przy$pieszajacym sie rytmie, ma na celu po
pierwsze rozwarcie szyi. a po drugie przeprowa-
dzenie gtéwki ptodu przez kanat rodny. W pierw-

szej czynnosci napotyka ona na opor czesSci miek-
kich, to jest szyi i ujscia, w drugiej za$ gtownie
wchodu miednicy. W warunkach fizjologicznych na
pokonanie tych oporéw potrzebna jest pewna ilo$¢
i sita skurczéw macicy, ktére, moznaby powie-
dzie¢, pozostajg do siebie w stosunku odwrotnym,
to znaczy, ze im skurcze sg wydatniejsze — czyli
silniejsze i dtuzej trwajace, tym ilo$¢ ich potrzeb-
na do rozwarcia szyi i ujscia jest mniejsza, a tym
samym i czas zuzyty do wykonywania tej pracy
krotszy.

Tak sie rzecz przedstawia — naturalnie tylko
w warunkach pod kazdym wzgledem S$cisle fizjo-
logicznych. O ile natomiast sama tylko sita skur-
czu bedzie mniejsza, to juz tym wieksza ich ilos¢
musi by¢ zuzyta na wykonanie tej samej czynno-
Sci. Jezeli do tego jeszcze beda one nieprawidtowo
pod wzgledem swej rytmiki i przebiegu, to rzecz
zrozumiata, czas niezbedny do wykonania ich za-
dania moze by¢ jeszcze diuzszy.

Nie braliSmy dotychczas w naszych rozwaza-
niach pod uwage jeszcze jednego czynnika maja-
cego bardzo wazne znaczenie dla normalnego prze-
biegu porodu, a mianowicie zachowanie sie ujscia
zewnetrznego. Jakakolwiek nieprawidtowos$é jego
stanu, jak np. niepodatnos¢ lub zbliznowacenie mo-
ze wptynac bardziej niekorzystnie na przebieg tej
fazy porodu, wymagajac dla jej ukornczenia tym
wiekszej ilosci i sity skurczéw macicy, co natural-
nie niejednokrotnie powoduje niepomierne prze-
diuzanie sie czasu jej trwania.

Dazac wiec, jak to jest naszym' celem, do irlat-
wienia przebiegu tego okresu, bedziemy sie starali
z jednej strony wzmoc nasilenie pracy porodowej
przez zwiekszenie skurcz6w macicy i ich czestosci,
a z drugiej uzyskaé zmniejszenie istniejgcych opo-
row przez zwiekszenie podatnosci szyi i ujscia.
Osiggna¢ to mozemy przy pomocy wspomnianych
Srodk6bw z grupy pierwszej, tj. przede wszystkim
chininy w potaczeniu ewentualnie z hormonem
pecherzykowym, wapniem, cardiasolem w pierw-
szej fazie tego okresu, a w razie potrzeby hormo-
nem tylnego ptata przysadki oraz Srodkami ma-

jacymi dziatanie rozkurczajagce szyje macicy,
a zwtlaszcza ujscia, tj. atropina, morfing i dolan-
tyna.

Nasilenie skurcz6w macicy oraz wielkos¢ opo-
row stawianych przez czesci migkkie stanowiag
gtéwne zrodilo sensacyj bolowych. Totez zaleznie
od ich nasilenia ograniczymy sie do uzycia samej
tylko atropiny lub w potaczeniu z morfing, czy
dolantyna, utatwiajgcymi dziatanie rozkurczowe,
a dziatajacymi réwnoczesnie przeciwbdélowo.

Drugim zadaniem pracy porodowej jest prze-
prowadzenie gtowki przez kanat rodny, a przede
wszystkim przez ptaszczyzne wchodu miednicy.
Opory, jakie pokona¢ musi praca macicy w tej
fazie porodu, sg uwarunkowano przede wszyst-
kim wzajemnym stosunkiem przestrzennym po-
miedzy wielkoscig gtowki, a wymiarami miednicy,
a zatem brakiem lub istnieniem tzw. niestosunku
porodowego. Jest to jednak ujecie sprawy, jesli
mozna sie tak wyrazi¢, czysto anatomiczne, zbyt
uproszczone i nie wnikajgce gtebiej w istote rze-



czy. Zastrzegam sie w tym miejscu, ze nie biore
pod uwage zadnych innych nieprawidtowosci, jak
np. nieprawidtowego wstawiania sie gtoéwki itp.
A zatem stwierdzi¢ nalezy, ze wymieniony wyzej
niestosunek porodowy w ujeciu anatomicznym
stanowi pojecie ciasne, nadajace sie jedynie dla
przypadkéw skrajnych. We wszystkich innych
przypadkach nalezy stosowac jedynie i wylgcznie
pojecie niestosunku porodowego w jego ujeciu
czynnos$ciowym, stanowigcym pojecie daleko szer-
sze, ztozone z kilku skitadowych, ktére muszg hyc
uwzgledniane zawsze we wzajemnej ich korelacji.
Sag nimi:

a) wielkos¢ gtowki w stosunku do wymiaréw
przestrzennych miednicy maitej, a przede wszyst-
kim jej ptaszczyzny wchodu,

b) jako$¢ przebiegu i nasilenia czynnosci
rodowej,

c) sposob wstawiania sie gtowki i

d) jej zdolno$¢ do konfiguracji.

Jak z.powyzszych, bardzo zresztg ogdéinych,
uwag wynika, ingerencja nasza i jej rodzaj w tej
fazie porodu bedzie uwarunkowana brakiem Ilub
tez istnieniem i stopniem niestosunku porodowego
w wyzej podanym ujeciu czynnos$ciowym.

Azeby nalezycie moc zorientowaé sie we
wszystkich wymienionych czynnikach mogacych
wywrzeé¢ wptyw decydujacy na przebieg porodu,
musimy postugiwacé¢ sie doktadnie i nieraz wielo-
krotnie wszystkimi sposobami badania kliniczne-
go, ze szczeg6lnym uwzglednieniem obserwacji
przebiegu i rozwoju czynno$ci porodowej, co
uskuteczni¢ mozemy przede wszystkim przy po-
nrncy badania wewnetrznego.

W tym miejscu musze poswieci¢ pare uwag
sprawie oznaczania stosunku gtowki do miednicy
w czasie porodu.

W warunkach normalnych stosunki ukiadajg
sie w ten sposéb, ze gtowka w czasie przechodze-
nia przez kanat rodny wypetnia szczelnie miedni-
ce w kazdej jej ptaszczyznie, czyli, ze stosunki
przestrzenne wyzyskane sag w najwyzszym stop-
niu. Zdjecia rentgenowskie wykazuja to bardzo
wyraznie. Ta okoliczno$¢ ttumaczy, dlaczego nie-
raz nawet nieznaczne odchylenia od stosunkéw
normalnych miedzy wielkoscig gtowki, a pojem-
nosciag miednicy dziatajag hamujaco i utrudniaja
pordod. Nie musza to byé przypadki juz patologi-
czne, ale normalne, lecz w granicach ostatecznych.
Dos$¢ wspomnieé, ze normalne granice, w jakich
wahaé¢ sie moze wielkos¢ gtowki ptodu donoszo-
nego sa bardzo rozlegte.

Jezeli chodzi o samg miednice, to o ile zmniej-
szenie jej pojemnosci nie przekracza pewnych gra-
nic, nawet ptdéd stosunkowo duzy urodzony by¢
moze bez wiekszych trudnosci. Dzieje sie to dzieki
dziataniu innych réwnie waznych wyzej wspom-
nianych czynnikow, jak wzmozona czynnos$¢ po-
rodowa, odpowiedni sposob wstawiania sie gtow-
ki do miednicy, podatno$¢ gtéwki i jej zdolnos¢
do adaptowania sie.

W szystkie te czynniki mozemy nalezycie oce-
ni¢ jedynie na podstawie bardzo dokladnego ba-
dania przedmiotowego. Orientowanie sie o sto-

po-

sunku gtowki do miednicy jedynie przy pomocy
zewnetrznych wymiaréw miednicy czesto zawodzi
i jest niedoktadne. Nie chce przez to powiedzie¢,
aby wymiary miednicy nie mialy znaczenia.
Owszem positkujemy sie nimi czesto z wielkg ko-
rzyscia, ale stanowig one w omawianym proble-
mie tylko jeden czynnik i to niezmienny, podczas
gdy badanie przedmiotowe, zwitaszcza kilkakrot-
nie przeprowadzone w czasie porodu, w pewnych
odstepach czasu, poucza nas o zmianie stosunku
gtowki do miednicy w miare trwania akcji poro-
dowej i umozliwia wysnuwanie daleko pewniej-
szych wnioskow. Badanie to atoli winno by¢, jak

wyzej wspomniatem, bardzo $ciste i doktadne
w mysl zasad, ktéore Sellheim swego czasu
okreslit ,jako diagnostyka czynnos$cio-

wa w czasie porodu.

Uwzglednia to badanie, rzecz naturalna, row-
niez wymiary miednicy, gdyz wielko$¢ tychze
i stosunek ich do siebie pouczajg nas czesto o po-
jemnosci samej miednicy i pozwalajg na pewne
wnioski. Wazng rzeczg jest stwierdzenie, czy
gtowka wstgpita juz do miednicy, czy tez znajdu-
je sie nad jej wchodem swym najwiekszym obwo-
dem. Nieraz juz badanie zewnetrzne przy pomocy
4-go chwytu Leopolda daje nam w tym Kkierunku
dos$¢ pewne dane.

Wiemy z doswiadczenia, ze u pierwiastek w wa-
runkach zupetnie prawidtowych, to jest normal-
nej wielkosci ptodu i prawidtowej miednicy, bar-
dzo czesto gtowka w ostatnich tygodniach cigzy
swym wiekszym lub mniejszym odcinkiem wste-
puje do miednicy. Nierzadko atoli az do korca
cigzy, a nawet w chwili rozpoczecia sie porodu
stwierdzi¢ mozemy u pierwiastek, ze gtowka je-
szcze znajduje sie nad wchodem. Jezeli przyczy-
ny niewstgpienia gtowki do miednicy u pierwiast-
ki nawet w chwili rozpoczecia sie czynnosci poro-
dowej nie mozemy wykaza¢, musimy juz i w tych
przypadkach mowié o niestosunku porodowym,
mimo prawidtowych wymiaréw miednicy i nor-
malnej wielkosSci ptodu.

Pankdéw, np. wykazat, ze na dwa tysigce
pierwiastek u 133°/0 gtdwka na poczatku porodu
nie wstgpita jeszcze do miednicy, a miedzy nimi
byto 454> takich, u ktéorych miednica byta zupet-
nie prawidtowa, a gtdwka normalnej wielkosci.
Poréd u tych ostatnich przeciggat sie i ukoriczono
go przewaznie przy pomocy kleszczy. Przypadki
te i im podobne dowodza, jak wielkie znaczenie
w czasie porodu ma diagnostyka czynnosciowa.
Tylko ona umozliwia nam nalezyte zorientowa-
nie sie, same za$ wymiary miednicy, nawet nor-
malne, o niczym jeszcze nie Swiadczg. Ma to nie-
poslednie znaczenie praktyczne, gdyz niewstgpie-
nie gtéwki do miednicy na poczatku porodu u
pierwiastki o prawidtowych wymiarach miednicy
nie przesgdza niekorzystnego przebiegu porodu,
ale zmusza nas do jak najbaczniejszej obserwacji
i najostrozniejszego traktowania przypadku.

W przypadkach miednic patologicznych rzecz
ma sie inaczej. Tutaj pomiary miednicy orientujg
nas znacznie lepiej. Totez robimy z nich uzytek,
zawsze o0znaczajac stopien $cie$nienia miednicy,



przy czym specjalng uwage zwracamy na wymiar
prosty wchodu (coiijugata vera), ktory to
wymiar w pierwszym i drugim stopniu $cie$nie-
nia, cho¢ nie jest najwazniejszy, jednak w pe-
wnych przypadkach, np. w miednicach ptaskich
ogo6lnie $ciesnionych moze hy¢ decydujacy. Okre-
Slenie go na podstawie zewnetrznych wymiaréw
miednicy jest jednak niescisle i niedoktadne. Totez,
chcac hy¢ pewnym co do diugosci sprzeznej pro-
stej, nalezy ja wymierzy¢ przy pomocy cyrkla
Bylickiego, zwitaszcza z modyfikacja Krzy -
sztoporskiego.

W przypadkach znacznego $ciesnienia miedni-
cy badanie zewnetrzne i wewnetrzne nieraz jest
w stanie wykaza¢, doraznie, ze niestosunek poro-
dowy jest tak znaczny, iz o porodzie drogg natu-
ralng mowy by¢ nie moze. Te przypadki sg tat-
wiejsze do oceny. Najwieksze trudnosci w ocenie
danego przypadku istniejg przy miednicach mier-
nie Sciesnionych. Zdawatoby sie, ze Sciste okresle-
nie stopnia $cie$nienia umozliwi nalezytg ocene
stosunku gtéwki do miednicy. Nieraz tak w istocie
bywa. Zasadniczo atoli i najczeSciej dzieje sie
w ten sposob, ze wszelkie rozumowania oparte je-
dynie na okresleniu nawet najdoktadniejszym wy-
miaru prostego wchodu zawodzg i dalszy przebieg
porodu przekonuje nas, ze doszliSmy do fatszy-
wych wnioskéw. Nalezy bowiem w rozumowaniu
tym uwzgledni¢ opréocz wymiaréw miednicy owe
wazne czynniki, o ktéorych powyzej byta mowa, to
jest wielkos$¢ gtowki, jej zdolnos¢ do konfigura-
cji uzalezniong od podatnosci gtdwki, a nadto
i przede wszystkim jako$¢ pracy porodowe;j.

Widzimy wiec, ze i w tych przypadkach, to jest
w przypadkach patologicznych, jedynie diagno-
styka czynnosciowa umozliwia nalezytg ocene
danego przypadku.

Rozwo6j rentgenodiagnostyki nasungt zupetnie
uzasadniong mys$l zastosowania do powyzszych
celow zdje¢ rentgenowskich. Wierny obraz, jaki
zdjecie rentgenowskie oddaje, przedstawia prze-
ciez doktadny stosunek gtowki do miednicy. Zda-
wato by sie zatem, ze na takiej podstawie mozna
budowaé¢ i wysnuwaé stuszne wnioski. | tak jest
w istocie, ale pod pewnymi warunkami. Przede
wszystkim zdjecie dokonane przy utrzymanym
jeszcze pecherzu ptodowym nie wiele méwi, o ile
idzie o stosunek gtéwki do miednicy. Inna rzecz
naturalnie, co sie tyczy rozmiaréw i postaci mie-
dnicy. W pewnych przypadkach bowiem dopiero
po peknieciu pecherza ptodowego gtéwka wcho-
dzi w blizszy kontakt z miednicg i zdjecie rentge-
nowskie wykaze nam ich obopdlny stosunek. .Ale
to jeszcze za mato dla naszych celow. Wszak
w tych przypadkach idzie nam gtéwnie o to. czy
niestosunek porodowy istnieje, a jesli tak, to czy
moze hyé pokonany bez szkody dla matki i dziec-
ka. A wiemy przeciez, ze w problemie tym powaz-
na role graja i inne czynniki, o ktérych juz wspo-
mnieliSmy. Momentalne zdjecie rentgenowskie
tych czunnikéw naturalnie nie moze uwzgledni¢,
na niektére atoli moze .rzuci¢ Swiatto i wykazac
je wvraznie. Mam na mysli sposéb wstepowania
gtowki do miednicy i zdolno$¢ jej do adaptaciji.

dopodki pecherz ptodowy jest utrzymany lub w nie-
dtugi czas po jego peknieciu nie zawsze mozna
przewidzie¢, jakg ptaszczyzng gtowka wstepowac
bedzie do miednicy i czy okaze sie mniej lub bar-
dziej zdolng do adaptacji. Dopiero po pewnym
czasie, kiedy praca porodowa, zwitaszcza jes$li jest
do$¢ energiczna, wptynie na ustalenie stosunku
gtowki do miednicy i na konfiguracje gtowki, be-
dziemy mogli oceni¢ nalezycie dany stan i ewen-
tualnie z pewnymi ostroznosciami wysnué¢ niektoé-
re wnioski. Podkreslam z pewnymi ostroznoscia-
mi i zastrzezeniami, gdyz obraz rentgenowski
przedstawig nam stosunki momentalne. Nigdy za$
nie mozemy przewidzie¢, jak te stosunki dalej sie
utoza i czy w najblizszej chwili nie zmienig sie
wbrew naszym przewidywaniom.

Nasuneta sie zatem zupetnie logiczna mys$l za-
stosowania zdje¢ rentgenowskich seryjnych i to
bocznych wediug Guthmanna. Takie zdjecia
na podstawie poréwnania umozliwiajg stwierdze-
nie, czy gtowka adaptuje sie, wstepuje nalezycie
do miednicy i czy praca porodowa zdota pokonac
niestosunek porodowy. Zdjecia podobne zdolne sg
spetni¢ swe zadanie bardzo dobrze, gdyz w zupet-
nosci odpowiadajg zasadom diagnostyki czynno-
$ciowej, dajg bowiem obraz czynnosci porodowej
w pewnym czasie i to w bardzo doktadnej formie.

Niestety, jak narazie, nie mozemy z tych zdje¢
robi¢ wielkiego uzytku. Stoja temu na pi-zeszkodzie
coraz czasciej podnoszone gtosy w pismiennictwie,
z ktérymi nalezy sie liczyé, a ktdre przestrzegajg
przed stosowaniem tych prze$wietlan z uwagi na
szkodliwe ich nastepstwa. Doswiadczenia licznych
autorow wykazuja, ze uszkodzenia na tym tle po-
wstate manifestowaé sie moga dopiero po latach
i wystepowaé¢ nawet w poézniejszych generacjach,
nad czym naturalnie nie mozemy przejs¢ do po-
rzagdku dziennego.

Musimy wiec dla celéw diagnostyki czynnos-
ciowej positkowaé sie jak najdoktadniej przepro-
wadzanym badaniem klinicznym, ktére okresowo
powtarzane umozliwia nalezyte poréwnanie je-
dnej fazy porodowej =z drugg. Specjalnie waz-
na, cho¢ nie wylgczng role odegra tu badanie we-
wnetrzne. Zapewne, ze przeSwietlania seryjne
miatyby te wyzszo$¢ nad ewentualnym systema-
tycznym badaniem wewnetrznym, iz wykluczaty-
by ewentualne zakazenie. Z tego tez wzgledu po-
sitkujemy sie nimi dopiero wtedy, kiedy inne spo-
soby badania nie dajg nam nalezytych danych.
Nadto zamiast badania przez pochwe mozemy po-
sitkowa¢ sie badaniem przez odbytnice, ktére na-
wet w powyzszym celu jest racjonalniejsze, bo po-
zwala na dokiadniejsze zorientowanie sie co do
stosunku gtéwki do miednicy. Dobre ustugi
w orientacji co do stosunku gtéwki do miednicy
oddaje nam bardzo czesto w pewnych odstepach
czasu przeprowadzane badanie zewnetrzne i okre-
Slenie stosunku gtdwki do spojenia tonowego.
Badanie to polecane przez wielu autoréw, jak
Scitz, Martin, Puppel i innych, zaliczane
rowniez do diagnostyki czynnosciowej, polega na
oznaczeniu wypuktosci gtowki w stosunku do spo-
jenia tonowego. .Jezeli po peknieciu pecherza pto-



dowego gtowka przyparta jest do wchodu mie-
dnicy, a wypuktoscia swa wystercza jeszcze przed
spojenie tonowe, niestosunek porodowy jest zna-
cznego stopnia. Przy niestosunku S$redniego stop-
nia wypuktosé¢ gtéwki znajduje sie w jednej pta-
szczyznie z przednia powierzchnig spojenia tono-
wego. W przypadkach normalnych wypuktosé
gtowki znajdzie sie ponizej gérnego brzegu spoje-
nia tonowego.

Przy badaniu tym pamieta¢ nalezy o jednej
okolicznos$ci, a mianowicie, ze w czasie przerwy
miedzy boélami wskutek zwiotczenia tkanek w dol-
nym odcinku macicy, gtowka odsuwa sie nieco
od wzgdrka kosci krzyzowej i wéwczas wypuktosé
jej wiecej wystercza ku przodowi, co naturalnie
moze wptynaé na fatszywa ocene stosunku gtowki
do miednicy. Przy nastepnym boélu zbliza sie gtow-
ka znéw do wzgdrka kosci krzyzowej, a rowno-
cze$nie obniza sie nieco i te stosunki dopiero od-
powiadaja prawdzie. Nalezy zatem w czasie prze-
prowadzania tego badania, o ile moznosSci uci-
ska¢ gtowke silnie ku tytowi i ku dotowi, aby
nie przeceni¢ niestosunku porodowego. Z drugiej
strony moze zaj$¢ i taka ewentualnos$¢, ze nicdo-
cenimy istniejgcego do$¢ znacznego niestosunku
porodowego. Mozliwe to jest w przvpadkach przo-
dowania kos$ci bocznej przedniej lub tylnej, bo
wowczas w stosunku do miednicy wypuktosé gtow-
ki znajdowaé sie moze nawet pozh spojeniem tono-
wym, choé¢ gtéwka do miednicy jeszcze nie wstapi-
ta. Skombinowane badania gtéwki w powyzszy spo-
sob z. réwnoczesnym badaniem przez odbytnice

umozliwia bardzo dokladng ocene stosunku
gtéwki do miednicy.

Jezeli diuzej zatrzymalem sie nad sprawa
oznaczenia wielkosci gtéwki ptodu w stosunku

do miednicy, to uczyAiitem to dlatego, by mozliwie
dobitnie podkresli¢ waznos$¢ oceny istnienia oraz
stopnia niestosunku porodowego. Musimy bowiem
wzigé pod uwage, ze:

1) w bardzo znacznym procencie przypadkow
spotykamy sie dzi§ z miednicami $ciesSnio-
nymi, jako wynikiem przebytych schorzen,
zaburzen rozwojowych, wzglednie coraz cze-
$ciej dzisiaj wystepujacg cechg konstytucjo-
nalna,

skutkiem tego i wzgledny niestosunek po-
rodowy réznego stopnia jest zjawiskiem tak
czestym,

przede wszystkim w tych wiasnie przypad-
kach spotykamy sie z nieprawidtosciami ze
strony czynnikéw wywierajacych zasadni-
czy wptyw na jako$¢ przebiegu porodu w po-
staci np. stabych lub nieprawidtowych bo-
I6w i niepodatnosci ujscia,

z wyzej wymienionych wzgladéw czas trwa-
nia porodu ulega zbytniemu przediuzeniu,
a natezenie i stopien odczuwania boléw do-
chodzg do granic patologicznych.

2)

3

4)

Jakiez zatem, jezeli nie te przypadki, wyma-
gaja wlasnie naszej interwencji w celu skrdcenia
czasu trwania porodu i ztagodzenia bolow!

Na nie zatem szczegdlniejszg winniSmy zwra-
ca¢ uwaga, jako ze odpowiednim postepowaniem
przy pomocy omawianych $érodkéw jesteSmy
w stanie pokierowaé¢ nimi w ten sposéb, by pordd
odbyt sig jednak sitami natury bez szkody dla
matki i dziecka. Nie badzie to przesada, jezeli
powiem, ze w tych przypadkach witasnie potoz-
nik moze wykaza¢ swoje wysokie walory. Niewat-
pliwie nie ci zastuguja, jak to przewaznie bywa,
na miano potoznikéw wysokiej klasy, ktdrzy
majg na swoim koncie procentowo najwiekszg
ilo§¢ cia¢ cesarskich i operacyj kleszczowych, ale
witasnie ci, ktorzy tych zabiegdw procentowo maja
najmniej, a efekt koncowy porodu korzystny w po-
staci zywego i nieuszkodzonego ptodu oraz zdrowej
matki.

Poza doskonalym opanowaniem i znajomoscia
zasad potoznictwa, jakotez umiejetnosci i orien-
tacji w badaniu potrzebny tu jest jeszcze jeden
wazny czynnik w postaci tak zwanego czucia po-
tozniczego, ktérego nabycie nawet przy wielkim
staraniu nie kazdemu udaje sie osiggna¢, gdyz
stanowi ono wyjgtkowa cechg prawdziwej sztuki
potozniczej.

Nawigzujgc do szczegétow czynnego postepo-
wania w czasie porodu, badzie ono inne w przy-
padkach normalnych, a inne w przypadkach pa-
tologicznych, zwilaszcza w razie istnienia niesto-
sunku porodowego. Podczas kiedy w przypad-
kach normalnych stara¢ sig mozemy zasadniczo
0 skrécenie czasu trwania porodu oraz zmniej-
szenie jego bolesci, to w przypadkach innych,
zwilaszcza przy niestosunku porodowym, dazy¢é
bgdziemy do takiego kierowania akcjg porodowa,
by przede wszystkim pordd, o ile moznosci, odbyt
sig sitami natury, przynoszac jak najmniej szko-
dliwosci tak matce, jak i dziecku. Podstawg na-
szego postepowania winno by¢ zrozumienie, ze
przy porodzie prawidtowym czynnos$¢ porodowa,
ma do pokonania jedynie opér czesci miekkich
kanatu rodnego, ktéry to opér, rzecz naturalna,
w granicach rozsadku mozemy stara¢ sig poko-
na¢ w jak najkrétszym czasie bez szkody dla
matki, a zwiaszcza ptodu. Natomiast w przypad-
kach nadmiernego oporu ze strony kanatu rod-
nego lub opornego rozwierania sig szyi musimy
sig stara¢ o ,optifuum® warunkéw przebiegu czyn-
nosci porodowej dla moznos$ci rozwiniecia sig od-
powiedniego mechanizmu porodowego, wstawia-
nia sia, a zwtaszcza konfiguracji gtowki. Konfigu-
racja gtowki, jezeli ma sig odby¢ bez szkody dla
ptodu, musi trwa¢, rzecz zrozumiata, odpowied-
lilo dtugo i nie moze przebiega¢ gwattownie. Dg-
zenie do skrocenia czasu trwania tego procesu
grozi czastymi powiktaniami tak dla matki, jak
1 ptodu, niezaleznie od ewentualnej koniecznosci
interwencji operacyjnej.

Z drugiej strony, liczac sig z gory z przecia-
ganiem sig porodu, nalezy tak nim kierowa¢, aze-
by nie dopusci¢ do zbvt szybkiego wyczerpania
sig migs$nia macicy, jak to sig czesto dzieje przy
zbyt pochopnym stosowaniu $rodkéw pobudzaja-
cych macice do skurczu. W tych przypadkach na-
lezy podtrzymywac skurcze macicy na odpowied-



nim danemu okresowi poziomie nasilenia i przy
uzyciu odpowiedniego rodzaju $rodkéw, o ktérych
poprzednio byta mowa, stosujac réwnoczesnie
Srodki utatwiajgce rozwieranie sig szyi naprze-
mian z okresami odpoczynku dla wyczerpanego
miesnia macicy, jakotez samej rodzacej przez
silosowanie narkotykow, a przede wszystkim
w wiegkszej ilosci morfiny lub pantoponu.

Jak z powyzszych uwag wynika, jako zasad-

nicze i obowigzujgce postepowanie w czasie
porodu uwazam  postepowanie wyczekujgca,
z uwzglednieniem interwencji $rodkami farma-

ceutycznymi, w mys$l wj™zej oméwionych zasad.
Uwazam za niedopuszczalne i karygodne daze-
nie w kazdym przypadku do skrécenia porodu
przez pobudzanie macicy do intensywnej czyn-
nosci preparatami tylnego ptata przysadki, ewen-
tualnie za pomocg zabiegdw operacyjnych. Tak
stosowanie preparatow tylnego ptata przysadki,
a przede wszystkim zabiegi operacyjne moga
i powinny by¢ stosowane jedynie w przypadku
zaistnienia Scistych, ogo6lnie sprecyzowanych
i obowigzujgcych wskazan.

Na zakonczenie nie moge oprze¢ sie checi
zwrécenia uwagi na wiecej czynne, niz to zazwy-
czaj sie dzieje, postepowanie w pewnym momen-
cie porodu. Mam na mysli chwile rodzenia sie
gtowki przez szpare mromowg i sposéb, w jaki
osoba asystujgca przy porodzie wolwczas poste-
puje, czyli tzw. powszechnie spos6b podtrzymy-
wania krocza. Nazwa to mylna, gdyz podtrzy-
muje sie nie krocze, lecz gtowke i dlatego jedy-
nie racjonalna jest nazwa ochrona krocza. We-
szto w zwyczaj, ze czynnos$¢ te wykonuje zwykle
potozna, nawet gdy lekarz obecny jest przy po-
rodzie. Cata jej uwaga zwrocona jest w tym Kkie-
runku. by Kkrocze nie ulegto obrazeniu, a nie-
rzadko same rodzace, ktérym zalezy na urodzie
w kroku, przypominajg im to i pragng, by kro-
cze zostalo nienaruszone. To tez dzieje sie w ten
sposéb, ze potozna caty wysitek skierowuje tylko
w tym kierunku, aby krocze nie zostatlo naruszone
i przytrzymuje gtowke, ktdérg praca porodowa
coraz energiczniej stara sie urodzi¢ przez szpare
sromowg. Wytwarza s;e wowczas sytuacja naste-
pujaca. Drogi porodowe dotychczasowa pracg
porodowa zostaty zupeinie przygotowane i jedvny
op6r przedstawia tylko szpara sromowa. 0o06r
ten praca porodowa moze z tatwoscig pokonac
przez rozszerzenie szpary sromowej, ewentualnie
kosztem naddarcia krocza.

Co6z sie dzieie, jezeli osoba asystujaca przy-
trzymuje zbvt dtugo gtowke w szparze sromowej
i nie pozwala na jej urodzenie z obawy o naddar-
cie krocza? Wowczas praca porodowa, ktorej za-
daniem po przygotowaniu, tj. nalezytym rozsze-
rzeniu drog porodowych jest spowodowanie ru-
chu postepowego gtowki, zadania tego nie spet-
nia. lecz efekt jej idzie w dotychczasowym Kkie-
runku, tj. w kierunku dalszego rozszerzania
drég porodowych. A to jest juz zbyteczne. Dzieje
sie wowczas podobnie, jak to ma miejsce w przy-
padkach znaczniejszego niestosunku porodowego,
kiedy praca porodowa coraz energiczniejsza, nic

mogac wttoczy¢ gtéwki do miednicy, rodzi jg do
dolnego odcinka, ktory tez rozcigga sie i rozsze-
rza coraz bardziej, naturalnie tylko do pewnego
stopnia i w momencie przekroczenia granicy jego
rozciggliwosci ulega pekniegciu.

Podobnie dzieje sie wdéwczas, gdy zbyt diugo
bedziemy przytrzymywaé gtowke i z obawy o pek-
niecie krocza powstrzymywac¢ bedziemy jej ruch
postepowy. Wéweczas, jak to wspomniatem powy-
zej, praca porodowa pojdzie w dotychczasowym
kierunku, a wiec drogi porodowe rozszerzaé sie
beda coraz wiecej zupetnie niepotrzebnie. Dzieje
sie to naturalnie kosztem rozciggania mie$ni pod-
stawy miednicy, a gdy to rozciaganie trwa zbyt
dtugo, wowczas migsnie te ulegaja nawet zmiaz-
dzeniu lub co najmniej tak znacznemu rozcigg-
nieciu, ze juz po porodzie nie sg w stanie nalezy-
cie sie skurczy¢.

Cata podstawa miednicy zostaje wtedy zni-
szczona lub tak rozluzniona, ze zadania swego nie
jest juz w stanie speilni¢. A zadanie to ma prze-
ciez kolosalng doniosto$¢ w utrzymywaniu sta-
tyki narzadu rodnego. Rozluzniona lub zniszczona
podstawa miednicy nie podtrzymuje juz macicy,
ktéra ulega obnizeniu, ewentualnie nawet wy-
padnieciu. Osoby te cierpig na liczne dolegliwo-
$ci, bedace nastepstwem powyzszych zmian i zgta-
szajag sie do nas po porade, nie domySlajgc sie
nawet, ze zrédieln ich cierpien bylo nienalezyte
postepowanie w czasie porodu. Dzieje sie nadto
inna rzecz wskutek diugiego przytrzymywania
gtéwki w szparze sromowej. Wiemy, ze macica
w czasie porodu kurczy sie tym czeSciej i tym
energiczniej, im na wieksze napotyka opory.
Stwarzajgc taki sztuczny opOr przez zatrzymy-
wanie gtowki, wywotujemy owg wzmozong prace
macicy. A wiemy, ze diugotrwate i czeste skurcze
macicy uposledzajg krazenie i doptyw krwi do to-
zyska, co naturalnie odbija sie na stanie ptodu,
ktéry w tych warunkach niejednokrotnie ulega
obumarciu. To sg te przypadki, o ktérych sie mo-
wi, ze dziecko ,udusito sie w kroku".

Nie potrzebuje chyba uzasadnia¢, ze jedynym
sposobem unikniecia powyzszych uszkodzen jest
nie zatrzymywanie gtéwki zbyt diugo w szparze
sromowej. Lepiej jest nacigé krocze wczes$niej,
a nawet ewentualnie dopusci¢ do jego samoistnego
pekniecia, gdyz obrazenie krocza nia daleko
mniejsze znaczenie i tatwiej je naprawic, anizeli
wspomniane powyzej uszkodzenia,

WIKTOR JANKOWSKI W roctaw

Dwa przypadki osteomyclitis szczeki gérnej
u niemowlat.

Z Kliniki Oto-laryngologicznej Uniwersytetu
W roctawskiego
Dyrektor: prof. dr T. Zalewski

W zimie w 1941 roku zgtosita sie do naszej
kliniki kobieta z chorg cérka 12 miesieczna.
Z zapodan matki wynika, ze choroba dziecka za-
czeta sie nagle, w cztery dni przed zgloszeniem sie
do kliniki, goraczka, przy czym matka zauwazyta



w okolicy wewnetrznego kata oka prawego poja-
wienie sie zaczerwienienia i obrzeku, ktéry szybko
przeszedt na powieke dolng, rozszerzyt sie na po-
liczcek prawy, zajmujac roéwnocze$nie powieke
gérng. Przez caly ten czas dziecko silnie goracz-
kowato do 39° i 40°. Kataru nosa dziecko nie miato.
W chwili przyjecia stwierdzono: dziewczynka
jednoroczna, dobrego odzywienia, odpowiedniej
budowy. Policzek prawy silnie obrzekty, obrzek
przechodzi na powieke dolng i gdérng, tak, ze
otwarcie oka tak czynne, jak i bierne niemozliwe,
obrzek policzka schodzi w dét az .do krawedzi zu-
chwy, ku bokowi przechodzi na tuk jarzmowy i
skron. Przy obmacywaniu stwierdza sie naciek
twardy policzka, poczagwszy od dolnej krawedzi
oczodotu schodzacy w doét do dolnej krawedzi zu-
chwy, naciek ten przechodzi ku bokowi na tuk jarz-
mowy, nie dochodzac na pottora palca do ucha.
Rowek nosowo-policzkowy wygtadzony. W jamie
ustnej widoczne cztery goérne i trzy dolne sieka-
cze. Wyrostek zebodotowy szczeki gdérnej prawej
rozdety, grubosci palca dorostego cztowieka.
Btona $luzowa w zakresie wyrostka zebodolowego
i podniebienia twardego po stronie prawej obrze-
kta i rozpulchniona. Sklepienie gérne przedsionka
jamy ustnej po prawej obnizone, przy obmacy-
waniu stwierdza sie twardy naciek. W jamie no-
sowej zmian nie stwierdzono, brak wydzieliny.
Na szyi ponizej kata zuchwy pakiet gruczotéw,
przy obmacywaniu bolesny, skéra nad nim nie
zmieniona. Dziecko przyjeto na klinike, zastoso-
wano nagrzewania i proteinoterapie, 2X po 2 cm3
mleka domies$niowo, oraz podano streptacid w ilo-
§ci 1% g dziennie przez 3 dni. Na 3-ci dzien wy-
tworzyta sie przetoka w przedsionku jamy ustnej
mniej wiecej w miejscu, gdzie powinien wyktu¢ sie
kiet. Przetoke rozszerzono, przy czym wylata sie
spora ilos¢ (okoto péttorej tyzeczki) ropy, zatozono
szeroki drenik, ktéry umocowano za pomocg ni-

tek i plastra do policzka. Po nacieciu, spadek
goragczki* naciek powoli cofal sige, zastosowano
w dalszym leczeniu 4-rokrotnie zastrzyki krwi

matki po 10 cm3oraz nagrzewania diatermiag kroét-
kofalowg. Codzienna zmiana opatrunku. Po
trzech dniach od otwarcia ropnia stwierdzono na
wysokosci fossa canina ubytek kostny w ksztat-
cie jamki wielkos$ci ziarna grochu. .Tamke ta ostro-
znie wylyzeczkowano. Od tego czasu znaczne
zmniejszenie sie wydzielania ropy, naciek i obrzek
szybko cofngt sie, mimo to utrzymywano seton
w ranie od strony przedsionka jamy ustnej jesz-
cze czas diuzszy, tj. okoto 10 dni od ostatniego
zabiegu. Caly czas chora pobierata nagrzewania
diatermig krotkofalowg. W czasie tym dziecku po-
dawano streptacid tgcznie 3 razy 4—5 g w porcjach
dziennych 1—1A g. W ropie wyhodowano strep-
tococcus haemolyticus i staphyloeoccus aureus.
Dziecko po przeszio 3 tygodniowym pobycie wypi-
sano. Dziecko powrécito na klinike po P/a-mie-
siecznym -pobycie w domu. W Kklinice wydobyto
sekwestr z wyrostka zebodolowego z okolicy kia.
W maju 1942, wiec okoto 1A roku od poczatku cho-
roby mialem sposobnos$¢ widzenia dziecka w am-
bulatorium Kkliniki. Stan obecny: dziecko dobrze

rozwiniete, zeby mleczne wszystkie wyktute, zad-
nych deformacji w zakresie wyrostka zebodoto-
wego lub zebéw nie stwierdzono. Wykonano zdje-
cie rentgenologiczne szczeki gornej i stwierdzono:
ponizej przysrodkowego kata oka prawego, a po-
wyzej szczytu korzenia kta — martwiak o trdjkat-
nym ksztaicie. Dziecko nie odczuwato zadnych
miejscowych dolegliwosci — brak jakiegokolwiek
odczynu miejscowego zapalnego. Martwiak pozo-
stawiono. Dziecko do dalszych badan kontrolnych
sie nie zgtosito.

Drugi przypadek dotyczyt dziewczynki 5-mie-
sjfcc™nej. Proces chorobowy zaczat sie podobnie,
jak w przypadku pierwszym — nagle goraczka,
obrzekiem i zaczerwienieniem policzka prawego.
Przy badaniu stwierdzitem naciek w zakresie cze-
$ci miekkich policzka prawego — dochodzacy ku
gorze do dolnej krawedzi oczodolu — ku bokowi
do kosci jarzmowej — w doét ponizej kata ust pra-
wie do krawedzi zuchwy. Wyrostek zebodotowy
rozdety — pokryty rozpulchniong btong S$luzowa.
Na szyi dos¢ liczne drobne gruczoly. W czasie
leczenia przyszto do wytworzenia sie przetoki
nieco ponizej zewnetrznego kata oka, skad wydo-
byt sie z biegiem czasu jeden martwiak — reszta
martwiakow okoto 16-tu o rozmaitej wielkosci
i ksztatltu wydzielita sie do jamy ustnej w zakre-
sie wyrostka zebodolowego. Dziecko pozostawato
w moim leczeniu 4’2 miesigca az do chwili wy-
jazdu ze Lwowa. Leczenie polegato na 5-krotnym
podawaniu mleka w formie domiesniowych za-
strzykéw z uwzglednieniem chemoterapii, polega-
jacej na seryjnym podawaniu sulfathiasolu
w dziennej dawce od 1'A do 2 g. oraz na usuwa-
niu widocznych martwiakéw. Stan miejscowy
w czasie leczenia znacznie poprawit sie, przetoka
zewnetrzna ponizej zewnetrzngo kata oka zam-
kneta sie i zaciggneta, naciek w czesciach miek-
kich policzka ustgpit, pozostalo nieznaczne zgru-
bienie wyrostka zebodolowego w zakresie zawigz-
kéw 3-go i 4-go zeba.

Osteomyelitis szczeki gérnej jest schorzeniem
stosunkowo rzadkim. Szmurto (64 miatl na
"20 przypadkéw cierpien jamy ustnej i gardia za-
ledwie 7 przypadkéw osteomyelitis szczeki (ze-
stawienie to obejmuje 4 lata). Z tych 7 przypad-
kéw tylko 3 razy zapalenie szpiku kostnego do-
tyczyto szczeki gérnej. Z przytoczonych przypad-
kéw Szmurly tylko raz préchnica szpiku wystg-
pita ii dziecka 4-letniego. Korner (34) zebrat
w literaturze (do roku 1937) 27 przypadkoéw zapa-
lenia szpiku kostnego szczeki gérnej u dzieci ma-
tych. Wedtug Nuhzmanal schorzenie to cze-
$ciej wystepuje u dzieci niz u ludzi dorostych.
Lessing? twierdzi, Zze 60% osteomyelitis u dzieci
przypada na noworodki. Hajek sadzi, ze sil-
niejszy rozwoéj diploe u dzieci wptywa na czestsze
wystepowanie tego schorzenia u dzieci niz u ludzi
dorostych.

Luc i Sierr-Rouvillois3d stwierdzili, ze

1) cytowany wedtug Godlewskiego (19)
2) cytowany wedtug Griinsteina (21)
3) cytowany wedlug Godlewskiego (19)



u kobiet osteomyelitis szczeki gornej czesSciej wy-
stepuje niz u mezczyzn (16 przypadkow u kobiet,
9 u mezczyzn). Breschet') tlumaczy to tym,
ze w kosci szczekowej u kobiet jest silniej zacho-
wana diploe niz u mezczyzn. W kosci szczekowej
u dziecka majg istnie¢ specjalne dogodne warunki
dla rozwoju tego schorzenia, poniewaz kos¢ ta jest
w stadium rozwoju, ko$¢ szczeki gornej u oseskéw
ma budowe ggbczastg z licznymi ogniskami szpiku
kostnego i licznymi zawigzkami zebowymi. R ie-
gele (53) juz u ptodu siedmiomiesieczncgo wy-
kazat ogniska szpiku w rozmaitych stadiach roz-
woju. W miare rozwoju stosunki te zmieniajg sm
na korzy$¢ coraz to silniej rozrastajgcej sie z$tjjR
szczekowej.

Schorzenie to poczatkowo byto mylnie opisy-
wane pod postacig zapalenia zatoki szczekowej, jak
naprzyktad Grandider9 (rok 1861) Rudau x
(1895). Schmiegelow") i Ltichtwitz0
sg zdania, ze wiekszo$¢ przypadkéw ,zapalenia za-
toki szczekowejll u dzieci i oseskdéw sg niczym in-
nym, jak osteomyelitis szczeki gérnej. Caly szereg
autoréw, jak La Barre6, PirguetQ, Gar-
dier i Berteoye') opisywali przypadki za-
palenia zatoki szczekowej, w ktdérej przyszto do
nekrozy i sekwestracji zawiazkéw zebowych. Osta-
tnio wymienieni autorzy przyznajg, ze w przy-
padkach tych anatomicznie mamy do czynienia
z osteomyelitis szczeki. Jakby z powyzej przyto-
czonych przypadkéw wynikato zakazenie szczeki
wystgpito na drodze poprzez nos i zatoke szcze-
kowg. Tego zdania jest rowniez Szmiege-
low6. U oseskéw zatoka szczekowa jest bardzo
mata i wypetniona czesciowo tkanka taczng, tak
ze wiasciwie Swiatlo zatoki jest jeszcze mniejsze.
tatwo poja¢, ze o ile w takich warunkach przyj-
dzie do zakazenia zatoki, to odptyw do nosa jest
utrudniony, tym bardziej, ze wedtug badan Ono-
diego? dno zatoki szczekowej lezy nawet u dzie-
ci matych nizej niz ujscie do jamy nosowej. M e-
nase§ sadzi, ze zakazenie z btony S$luzowej za-
toki szczekowej przechodzi na ko$¢ drogami ka-
nalikbw naczyniowych, a wiec bez bezposredniej
destrukcji kosci. Dmochowski9 znalazt w swych
przypadkach owrzodzenie S$luzéwki zatoki szcze-
kowej, przechodzace bezposrednio na kos¢, co
Heyman n (25) opisuje pod nazwg sinuitis ma-
xillaris exulcerans atgue abscedens. Zakazeniu
kos$ci szczekowej od nosa ma sprzyjac¢ to, ze u no-
worodkéw jama nosowa jest stosunkowo gorzej
drozna. Jak w;adonio choany sg wtedy bardzo
waskie (choanales Goppertall). Rowniez w wy-
miarze pionowym jama nosowa u noworodkéw
i u oseskéw jest matal). Ze zatoka szczekowa

4) cytowany wedtug Griinsteina (21)

5) cytowany wedtug Griinsteina (21)

8) cytowany wedtug Griinsteina (21)

7) cytowany wedtug Griinsteina (21).

8l cytowanywedtugHermanna (25).

9) cytowany wedtug Recka (4).

100 Jak wiadomo dolny odcinek jamy nosowej, tj.
odcinek potozony ponizej muszli $rodkowej rozrasta
sie w czasie rozwoju znacznie s:ln:ej niz odcinek gorny
tj. odcinek sitowy jamy nosowej. | tak u noworodka
odcinek sitowy jest dwa razy wiekszy od dolnego (we-

u dzieci ulega czesto schorzeniom $wiadczy o tym
spostrzezenie O ppikofor all), w ktérym
stwierdzit u dzieci 1—10-letnich na sekcji, zajecie
zatoki szczekowej w 625°/0 przypadkdéw sekcjono-
wanych. Teorii nosowego pochodzenia zapalenia za-
toki szczekowej sprzeciwia sie Brown—Kel-
ly 1. Wedlug jego badan zatoka szczekowa
u oseskow odgraniczona jest zaledwie bardzo cien-
kg $ciankg kostnobtoniastg od jamy nosowe'
Nuhsmann (49 rdéwniez sprzeciwia sie teorii
nosowego pochodzenia zakazenia kos$ci szczekowej,
Canestroll) wykazal, ze zatoka szczekowa
u osesk6w nie ma zadnych zachytkéw, ujscie za-
toki do jamy nosowej szerokie, tak, ze nie ma wa-
runkéw dla zalegania ropy. Zresztg stwierdzenie
zapalenia zatoki szczekowej u tak matego dziecka
jest praktycznie biorac bardzo trudne. (Nuh s-
mann 49). Brown-Ke 11y 12 sadzi, ze droga
wtargniecia drobnoustrojéw jest jama ustna. Ja-
ko jeden z pierwszych, ktéry wskazat na te droge
zakazenia byl Klementowskil® (rok 1876),
ktéry opisatl to pod nazwg ,Osteogingivitis gan-
grenosa neonatorum“. Swobodal) w 1904 ro-
ku opisat 3 przypadki ciezkiego schorzenia jamy
ustnej u oseskéw z nekrozg i wydzieleniem z za-
wigzkéw zebowych. Podobne przypadki opisywa-
li Finkelsteinl (rok 1905 i Zarfll)
(rok 1913), przy czym ten ostatni za najbardziej
charakterystyczne dla tego schorzenia uwazat ne-
kroze i sekwestracje zawigzkéw zebowych. Sprze-
ciwit sie temu Ballersll) i udowodnit, ze se-
kwestracja zawigzkéw zebowych jest tylko obja-
wem czesto wystepujacym. Zapalenie rozwija sie
w otoczce kostnej zawigzku zebowego, ale nie ko-
niecznie musi doprowadzi¢ do sekwestracji.

Obecnie panuje ogélne mniemanie (Laurens
39 Feldman, Wulfson 17, Korner 34
Niihsmann 49 Balenger I|i inni), ze droga
przez jame ustng jest jedng z najczestszych, ktdra
zakazenie przechodzi na kos$¢ szczeki. Duzg role
moze odgrywac¢ zakazenie w czasie porodu u mat-
ki chorej (Lacy 37), trauma porodowe, u oseskow
schorzenia piersi i sutka matki, jak rowniez zia
higiena jamy ustnej oseska (wycieranie jamy
ustnej u oseskow).

Wreszcie zapalenie szpiku kostnego szczeki
gornej moze powsta¢ na drodze krwiobiegu jako

dtug Heymanna), matonvasit u ludzi dorostych oba od-
cinki sa sobie réwne. Rozrost odcinka dolnego odbywa
s'e dzieki przesunieciu dna jamy nosowej ku dotowi.
Przesunigcie wedtug mo;ch badan (Jankowski 28) nie
odbywa sie réwnoczesne dla catego dlna jamy nosowej,
ale odcinek tylny obniiza sie silniej niz przedni. Dno ja-
my nosowej ulega w czasie rozwoju rotacji w okoto
krawedzi przedniej, slad tez choany bardzo silnie wy-
dtuzaja sie na wysoko$¢, (rekawem jest, ze w ten spo-
s6b zachowuje s;e dno jamy nosowej réwniez w .rozwo-
ju filogenetycznym, mianowicie u matp nizszych — sze-
rokonosowych i matp waskoinosowych dno jamy nosowej

tworzy na rysunku strzatkowym czaszki z linig frank-
furcka kat rozchylaiacy sie ku przodowi — podobnie
jak u ptodu i oseskéw. Natonra&t u matp cziekoksztat-

tnych dno jamy nosowej tworzy z linig frankfurcka kat
zbiezny ku przodowi — podobnie jak u ludzi dorostych.
11) cytowany wedtug Becka (4).
12) cytowany wedtug Griinstieina (21).
** cytowany wedtug Wuksmanna (49),



przerzut (Laurens (39, Wojaczek
Stich (60) Sorrel (58 i inni).

Przytoczony obraz kliniczny naszych przypad-
kéw jest bardzo charakterystyczny dla tego scho-
rzenia. Sprawa zaczyna sie nagle silng goraczka,
obrzekiem i zaczerwienieniem policzka, .czesto jak
w naszym przypadku umiejscowionym pierwotnie
przy srodkowym kacie oka tak, ze schorzenie mo:
ze mylnie budzi¢ podejrzenie na zapalenie worecz-
ka tzowego, na co zwréciliSmy uwage ze swej stro-
ny okuliscie (Bosse (8, Remky (52). Wedtug
Kubika (36) wiecej jak w potowie przypadkéw
osteomyelitis szczeki gérnej u oseskéw mamy do
czynienia z flegmong czesci miekkich oczodotu lub
z ropniem podokostnowym oczodotu. Powyzsze
zmiany zapalne ze strony czesSci miekkich oczo-
dotéw spostrzegali Bloch (6), Stup ka (6l),
Tamura (65, Kabashima Kato (30),
Griinstein (21), Laurens (39 i wielu innych.
Szmurto (64 podkresla, ze w przypadkach
osteomyelitis szczeki gornej moze wytworzy¢ sie
zakrzep w plexus pterygoideus i sinus cavernosus
z wszystkimi nastepstwami tego ciezkiego powi-
ktania. Feldman, Wulfson (17) sa zdania,
ze zakazenie moze postepowaé réwniez w kierun-
ku odwrotnym, tj. osteomyelitis szczeki goérnej
moze powsta¢ jako powiktanie sprawy zapalnej
oczodotu. Wspomina o tym réwniez i Griin-
stein (21). Wedtug ran Gilseld z dna oczo-
dotu przebiega wigzka naczyh do kia. Zawigzek
kta u oseskow potozony jest powierzchownie po-
nizej wewnetrznego kata oka (Baltersl4). Stad
tatwo wyttumaczy¢ sobie mozna tak czeste wyste-
powanie wiasnie w tym miejscu pierwszych obja-
wow zapalnych. Istotg bowiem schorzenia jest ne-
kroza szczeki goérnej, poczynajgca sie w torebce
kostnej otaczajgcej poszczegdlne zawigzki zebowe,
stad sprawa zapalna przechodzi na ko$¢ szczeki
z jednej strony i na zawigzki zebowe z drugiej
strony. Torebka okoto-zawigzkowa ma by¢ spe-
cjalnie silnie unaczyniona. Skutkiem nekrozy ko-
§ci przychodzi do wytwarzania sie przetok naj-
czesciej w okolicy wyrostka zebodotowego, i to
czesto w okolicy, gdzie powinien wyktu¢ sie kiet.
(Bemsky 52 Kubik 36). Wyrostek zebodoto-
wy ulega wtedy znacznemu rozdeciu — jak w na-
szych przypadkach. Przetoka moze wytworzy¢ sie
w przedsionku jamy ustnej (Godlewski 19),
w okolicy fossa canina (Collet 12. Stupka 61,
Tamura 65), na podniebieniu‘twardym (Blu-
menfeld i Jaffe 7), rzadziej przetoka przebi-
je na zewnatrz, ponizej dolnej krawedzi oczodotu
lub do nosa (Blumenfeld i Jaffe 7). Dwa
takie przypadki przebicia do jamy nosowej przy
osteomyelitis szczeki gérnej opisali Lichwitz
i Jakbylb, przy czym do zakazenia zatoki
szczekowej nie przyszto a dotyczyto osobnikéw do-
rostych.

W dalszym przebiegu moze przyj$¢ do wytwo-
rzenia martwiakéw kostnych, ktére nastepnie by-
wajg samoistnie wydalane, rowniez wydaleniu

(72),

14) cytowany wedtug Grunstedna 121),
,3) cytowany wedtug Hajeka (23).

ulegajg zawigzki zebowe. Zmianom tym towarzy-
szg silne odczyny zapalne czes$ci miekkich i gru-
czotow podszczekowych (Szmurto 64). Zaleznie
od dalszego przebiegu odro6zniaja niektdrzy auto-
rzy forme lekkag Ilub ciezka (Feldmann
i Wulfson 17). W formie lekkiej wyzej opisa-
ne zmiany nie osiggajg zbyt duzych rozmiaréw,
sprawa po nacieciu i ewentualnym wyskrobaniu
ogniska ustepuje lub przechodzi w posta¢ bardziej
przewlekta. W ciezkiej postaci osteomyelitis
szczeki gornej przychodzi niekiedy do bardzo roz-
legtych zmian nekrotycznych kosci twarzy i cza-
szki (Kabaseliima Kato 30). Stupka (61
opisuje przypadek, w ktéorym nekroza kosci, wy-
szediszy z szczeki gérnej przeszia na labirynt si-
towy i kos$¢ czolowg dajac ropien moézgu piata
czotowego. Przypadek ten po kilku operacjach
udato sie uratowa¢. W przebiegu ostrego zapale-
nia szpiku kostnego szczeki moze przyjs¢ do za-
palenia opon moézgowych (Godlewski 19,
Griinstein 21 i Feldman Wulfson 17).
Réwniez moze przyjs¢ do wytworzenia ogo6lnego
zakazenia (Collet 12, Ulses 70, Laurens 39
i Feldman Wulfson 17). Bloch (6) opisu-
je przypadek, w ktorym jak z ropy tak i krwi
wyhodowano staphylococci. Bloch i Lemoi-
ne (6) przytaczaja przypadek wytworzenia sie prze-
rzutow do kosci ramieniowej. Ostre zapalenie szpi-
ku szczeki gérnej oseskow jako schorzenie ciezkie
moze doprowadzi¢ do powiktan ptucnych i do ciez-
kich zaburzen jelitowych (Laurens 39 Griin-
stem 21i inni). Riegele (55 sadzi, ze cige|ka
forma osteomyelitis rozwija sie na podtozu miej-
scowego spadku odpornosci.

Leczenie polega na otwarciu ropnia. Martwiak
usuwamy dopiero wtedy, gdy wystgpito pewne
ograniczenie procesu prochnicy, a martwiak uru
chomit sie, tj. kiedy martwiak zostat niejako wy-
dzielony 1z otaczajacych go tkanek. (Szmur-
to 62). To samo dotyczy zawigzkow zebowych. Le-
czenie powinno by¢é mozliwie zachowawcze, nalezy
wystrzegac¢ sie zbyt radykalnych zabiegow (W o-
jaczek 72, Laurens 39 Collet 12, Tol-
bach Yousif 68 inni), zeby nie urazi¢ zdro-
wego szpiku. Fischer (18) najlepsze wyniki
miat przy zwyczajnym nacieciu, bez dalszych za-
biegow operacyjnych. Nacina¢ nalezy, o ile mo-
zliwe, od przedsionka jamy ustnej (Feldman
Wulfson 17). Tolb ach (638) zauwazyt, ze zbyt

szybka i radykalna interwencja chirurgiczna
przeszkadza wytworzeniu sie nowej kosci, ma
wiec dzialanie hamujgace na proces odbudowy.

Bardzo pomocnym w leczeniu jest proteinotera-
pia i leczenie szczepionkami. Laurens (39 wy-
powiada sie za waccynoterapiag. Mahe i D e-
chaunie (40) widzieli dobre wyniki po przeptu-
kiwaniu jamy ropnia bakteriofagiem. Bakterio-
fagiem leczy réwniez Monnier (46) i M. Neal
(48). Filipowicz18 zaleca waccynoterapie. Podobnie
Sorrel (58). Bloch (6) stosowat antytoksyne po-
czawszy od 02 cm a nastgpnie z przerwami 7—15-
dniowymi podwyzszat do 04, 05 07 do 1 cm3 Juz

Ib) cytowany wedtug 11. Salzcr (54).



po drugim zastrzyku cieptota spadia a krew,
z ktorej pierwotnie wyhodowaliSmy staphylococci
byta jatowa. Szmurto (64), Sorrel (59 zale-
cajg stosowanie preparatow roztworow koloidal-
nych srebra. E6wniez zwr6cono uwagg na poda-
wanie witamin, tak do wewnatrz, jak i miejscowo
w postaci masci. | tak Tolbach (68 stosuje die-
ta bogata w witaming C. Lo hr17) stosuje miej-
scowo mas¢ tranowg z dorszy, ktéra ma by¢ spe-
cjalnie bogatg w witaminy A i D. Witamina A po-
budza epitelizacjg, a witamina D wedtug Meier-
la (16) dziata pobudzajgco na mezenchymag. Autor
ten kontrolowal zapomocg zdjg¢ rentgenowskich
regeneracjg kosci pooperacyjng przy osteomyeli-
tis kosci ditugich i mogt wykaza¢ bardzo korzyst-
ne dziatanie tranu. Witamina D, jak wiadomo, re-
guluje gospodarka wapniowg ustroju. Mas¢ tra-
nowg stosuje wielu autorow (Orr 19, Nak a-
rura 47, Millman 45 Horsch 26 Tol-
bach 68 Sorrel 58 i inni). Na koniec wypada
wspomnie¢ o metodzie B aer’als), ktory w 1929
roku podat sposdb leczenia osteomyelitis kosci
diugich przez zaszczepienie larwy muchy Lucila
Caesar, spostrzegat zmniejszenie ropienia, wzmo-
zenie bujania ziarniny. Wyciagi z larw nie maja
tak dobrego wptywu na gojenie sig rany (Man-
druzzato 41). Dobre wyniki w tej metodzie
widziat Nak amura (47), Monnier (46) itd.
Wedtug Nakamury (47) przy stosowaniu tej
metody zwigksza sig zawarto$¢ Ca w wydzie-
linie przyrannej, zawarto$s¢ K maleje.

W nowszych czasach stosowano rdéwniez na-
Swietlanie promieniami Roentgena i transfuzje
krwi (Oberniedermayer (50). Osobno nale-
zy wspomnie¢ o chemoterapii, tj. o sulfamidach,
ktore stosowaliSmy i w naszjfch przypadkach. Ich
korzystne dziatanie podkre$la duza ilo$¢ autorow
— szczegOlnie sulfathiasolu, przy czym nalezy je-
dnak podkresli¢, ze w leczeniu S$Srodkami bakte-
riostatycznymi optimum dziatania przypada na
poczatkowe stadia choroby, przed wytworzeniem
sig martwiakéw. Z chwila, kiedy proces chorobo-
wy skutkiem zakrzepu naczyn lub oderwania sig
okostnej doprowadzit do wytworzenia sig martwi-
cy, nalezy pamiataé, ze martwiaki te nie sg do-
stgpne dla sulfamidéw z krwi — a z chwila, kiedy
poziom sulfamidéw w otaczajacych tkankach opa-
dnie ponizej bakteriostatycznej wiasnosci danego
sulfamidu — proces chorobowy moze sig dalej sze-
rzy¢ — stad nalezy sig tez liczyé w czasie leczenia
sulfamidami i z ich maskujgcymi wiasnosciami.
Wi ielkie znaczenie w leczeniu osteomyelitis winna
mie¢ penicylina. Lecz, jak podkres$la to Kompf
(33), okres bezkrytycznego optymizmu w leczeniu
penicyling juz mingt — natomiast podkres$la sia,
maskujace wiasnosci penicyliny. Hudsonl9 ra-
dzi podawac¢ wielkie dawki penicyliny. Duzego po-
stapu w leczeniu osteomyelitis nalezy sig spodzie-
wac¢ w kombinacji obu powyzszych $rodkéw. Oste-
omyelitis szczgki gornej nie jest wywotane przez

17) cytowany wedtug Mellera (16).
18) cytowany wedtug Mandruizzato (41).
In) cytowany wedtug Kompfa (33),

jaki$ specjalny drobnoustr6j. W ropie spotykano
pneumokoki (Laurens 39), stafilokoki (B 1 o-
chat 6) i streptococci (Tolbach (68) uwaza, ze
w 80% przypadkéw przyczyng schorzenia sag
staphylococci.

Smiertelnoé¢ w przypadkach osteomyelitis
szczgki jest duza, w ostatnich jednak czasach
zmniejszyta sig. Wedtug Coli et’a i Monnie-
ra (12) zestawienie Prancois z roku 1914 wykazy-
wato 50°/0 Smiertelnosci, wedtug Terracol (rok
1925 8 Smiertelno$¢ waha sig miadzy 30/ 50°/o,
Collet i Monnier (120 na 28 przypadkow
mieli tylko 5 zej$¢ $miertelnych. Jezeli chodzi
o $Smiertelno$¢ dzieci przy ostrym osteomyelitis,
to wedtug Salzer’a (54) najwigcej dzieci umiera
w pierwszych dniach i tak obserwowat on 12 przy-
padkéw $mierci na 76 wszystkich chorych, z tych
dwunastu, jedynastu zmarto w pierwszych o$miu
dniach choroby. Smiertelnoé¢ zalezy od wieku
dziecka, im dziecko miodsze tym $miertelnosc
wigksza, np. na 25 przypadkoéw dzieci 3-letnich
zmarto jedno, a na 11 chorych 2-letnich zmarto
CZwWoro.

Jezeli chodzi o rozpoznanie, to w stadium po-
czatkowym moze by¢ rozpoznanie trudnym, tatwo
pomyli¢ — jak to wyzej wspomniatem — z zapale-
niem woreczka tzowego, z zapnleniem komorek
sitowych, poniewaz te moga dawa¢ podobne od-
czyny zapalne ze strony migkkich czasci. W sta-
dium poézZniejszym diagnoza tatwiejsza. W razie
obecnosci przetoki zglgbnikowanie przetoki, wy-
kazanie obnazonej kos$ci lub martwiakéow roz-
strzyga o rozpoznaniu. Réwniez zmiany w .jamie
ustnej szczego6lnie w poczatkach schorzenia moga
sprawia¢ trudnosci diagnostyczne. Bardzo pomoc-
ne moze okaza¢ sig zdjacie rentgenowskie, ale nie
nalezy wartosci zdjgcia przecenia¢ (Hajek (23),
Mayer), poniewaz ko$¢ u oseskdw i dzieci ma-
tych nawet zdrowa moze dawaé¢ kontury nie ostre
a szczeg6ly zaciemnione. Podobnie utrzymuje
Dolce (15): szczeg6lnie w poczatkach schorzenia
(pierwsze dwa tygodnie) zdjgcie szczgki u dzieci
daje wynik ujemny.

Na koniec chciatbym wspomnie¢, ze osteomye-
litis szczaki gornej u oseskéw jest w wielu po-
drecznikach otolaryngologii albo zupetnie pomija-
ne albo tylko krotko rozpatrywane. | tak w po-
drecznikach napisanych przez polskich autoréw
np. Jurasza (2) (r. 1891) Ilub Sgdziaka
(r. 1897)-1) schorzenie to nie jest blizej omawiane.
W podreczniku Szmurty (64) (r. 1926) jest mo-
wa o osteomyelitis szczgki goérnej, uwagi jednak
dotyczg raczej ludzi dorostych. W podrecznikach
niemieckich, w wydaniach starszych, jak Mac-
kenzie (r. 1884) 2, Schech (55 (1902), Miku-
licz, Kummel (44 (1912) i Denker m Al-
brecht (14) (r. 1925) nie ma wzmianki. W pod-
reczniku Wesselyg.o (7)) (1942), wyliczajac,

20) cytowany wedtug Gollefa (12).

21) Sedzlak J.: Choroby inosa — jego zatok oraz ja-
my mosowogardtowej. R. 1897.

2) Mackenze: Die Krankheiten,
Nuse 1881,
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przyczyny ostrego zapalenia zatoki szczekowej
u dzieci autor wymienia osteomyelitis szczeki gor-
nej — poza tym brak jednak dalszych danych
o tym schorzeniu. U Heymanna (25 (r. 1900)
w rozdziale napisanym przez Kiliana, pt. ,Si-
nuitis maxillaris exulcerans atgue ahscedens*
znajdujemy wzmianke o zapaleniu kosci szczeko-
wej. W podreczniku Danker Kahlera (.
1926) w rozdziale napisanym przez Becka (4) pt.
»Schorzenia nosa i jam bocznych u dzieci“, row-
niez spotykamy zaledwie Wzmianke, nieco szerzej
w tym samym podreczniku porusza interesujgce
nas zagadnienia Nuhzmann w rozdziale o zapa-
leniu zatoki szczekowej. W kazdym razie nalezy
podkresli¢, ze w tak duzym i wyczerpujagcym po-
dreczniku, jakim jest zbiorowe wydanie D en-
ker—K ah1era' niema osobnego rozdzialu oma-
wiajgcego to schorzenie. Nieco szerzej omawia te
sprawe K orner (34) w swym podreczniku (r.
1937), jak i w wydaniach nastepnych, np. w 1944,
w ustepie posSwieconym roézniczkowej diagnozie
ostrego zapalenia zatoki szczekowej a osteomye-
litis szczeki gornej u noworodkéw i matych dzie-
ci. Blumenfeld i Jaffe (7) w swym podrecz-
niku wspominajg o osteomyelitis szczeki gdérnej
w ustepie, pt. ,dentale osteomyelitis". Podobnie
Hajek (23) (r. 1926) omawia pokrotce dane zagad-
nienie w ustepie , Osteomyelitis szczeki gornej".
A. Knick (35 (1934) wspomina o osteomyelitis
szczeki u dzieci matych. Z podrecznikéw rosyj-
skich Kompanjejec (32 (r. 1938) nie porusza
bardziej szczeg6towo tej sprawy, podobnie T om-
kyn (6) tukaczew i Preobrazenskij
(r. 1938). Wojaczek (72) (r. 1939) wspomina
o tym zaledwie w kilku stowach. Stosunkowo sze-
roko omawiajg osteomyelitis szczeki gérnej u ose-
skéw i dzieci matlych Feldman i Wulfson
(A7) (r. 1939) w osobnym rozdziale. Z dostepnych
mi podrecznikéw angielskich starszych L enox
Browne. (9) (r. 1890) o interesujagcym nas zagad-
nieniu nie wspominaja, podobnie w nowszych
podrecznikach H. Hall (24) (r. 1901), Beck (3)
(r. 1923), S. Syme (63) (1927), F. Sydeuham (62
(1927), S. Mead (42) (1928), F. Barnhill (2
(1928). Makenzie (31) nie ma wzmianki o osteo-
myelitis szczeki gérnej u noworodkéw lub dzieci.
Skilleren (57) wspomina w kilku stowach, po-
dobnie Chevalier Jacksogi (27), nieco sze-
rzej omawiajg L. Turner (66) a szczegblnie L.
Ballanger, posSwiecajagc krotki ustep danemu
schorzeniu, omawiajgc jego charakterystyczne ce-
chy. Sposréd dostepnych mi podrecznikéow fran-
cuskich starych, jak A. Castex (10), jak réowniez
nowszych T Guisez (220 (1909) i Terracol
(67) (1936) interesujgcego nas zagadnienia nie po-
ruszajg. Inni, jak Collet (11) (1928), omawiajgc
rozniczkowa diagnoze siuuitis maxillaris opisuje
tak zwane siuuite maxillaire du nourrisson, pod-
kresSlajac jako cechy charakterystyczne wydziela-
nie licznych martwiakow a nawet zawiazkéw ze-
bowych.

Bodaj jednak najlepiej omawia to schorzenie
W osobnym rozdziale, pt. ,Sinuite aigue osteomye-

litigue“ Laurens (39) (1931) w swym podreczni-
ku wydanym w 1931 r.
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STANISLAW TEPPA Wroctaw

Sylwetka pltynu mézgowordzeniowego przy
uciskowych sprawach rdzeniowych

Z b. Kliniki Neurologicznej we Lwowie.
Dyrektor: $p, prof. dr E. Artwinski.

W pierwszych latach wojny przeprowadzitem
badania na materiale chorych Iwowskiej kliniki
neurologicznej nad zachowaniem sig ptynu moéz-
gowordzeniowego przy sprawach uciskowych, to-
czacych siag w kanale kregowym. Mialo to by¢

czeScig szeregu prac kliniki Ilwowskiej nad dia-
gnostyka i leczeniem uciskowych choréb rdzenia.
Praca ta nie uwzglednia zachowania sie krzywej
ci$nienia, poniewaz bylo to tematem pracy na-
stepnej, wspolnej z nieodzalowanej pamieci Prof.
Dr E. Artwinskim, ktora wraz z wykresami za-
gineta w zawierusze wojennej.

W roku 1903, mniejwiecej po pierwszych zabie-
gach neurochirurgicznych guzéw rdzenia, zwré-
cit uwage Proin na zdte zabarwienie piynu
tnézgowordzeniowego i wzmozong ilo$¢ biatka az
do krzepniecia ptynu in vitro, u chorych z guzami
rdzenia kregowego. Wkrétce potem Nonne uzu-
petnit te spostrzezenia i uznat zwiekszong ilos¢
biatka w ptynie wodojasnym lub ksantochromicz-
nym, przy niezwiekszonej ilosci elementdw ko-
moérkowych, za zespét uciskowy. Byty to pierwsze

*pbadania uzupetniajgce stan przedmiotowy chore-
go, na podstawie ktoérych mozna byto przypu-
szcza¢ o obecnosci przeszkody w kanale krego-
wym, ktéra zweza lub zamyka jego Swiatlo. W po6-
Zniejszym czasie nastgpity dalsze spostrzezenia
nad zachowaniem sie ci$nienia ptynu przy naktu-
ciu ledzwiowym lub ledzwiowym i podpotylicz-
nym oraz myelografia. Dzisiaj rowniez sylwetka
ptynu moézgowordzeniowego z réwnoczesnym ba-
daniem manometrycznym zachowania sie Kkrzy-
wej ci$nienia jest czesto pierwszym sprawdzianem
w przypadkach z jednoogniskowymi objawami
rdzeniowymi, czy w kanale kregowym znajduje
sie przeszkoda, ktéra zweza hib przerywa jego
Swiatto, czy tez nie.

Zwiegkszenie ilosci biatka przy normalnej ilo-
$ci elementow komoérkowych a nawet ksantochro-
mia nie stanowig zespotu spotykanego wytgcznie
tylko przy przeszkodach w kanale kregowym.
Z podobnymi objawami spotykamy sie rdwniez
przy guzach mozgu, przy krwotokach oponowych.
Mimo to jednak w zespole tym, w watpliwych
przypadkach z jednoogniskowymi objawami rdze-
niowymi zyskujemy metode, ktéra pozwala nam
czesto na postawienie trafnego rozpoznania.

Czesto wystepuje nastepujgcy trias: zwieksze-
nie ilosci biatka, ksantochromia, brak zwiekszenia
ilosci elementéw komoérkowych. Zwiekszenie ilos-
ci biatka zalezy od wzmozenia globulinéw, a bar-
dziej jeszcze albumindéw. Przy guzach umiejsco-
wionych w poblizu opon i draznigcych je lub piz>
ograniczonych procesach zapalnych na oponach
moze wystapi¢ pleocytoza limfo i leukocytarna,
przy guzach krwawigcych obecno$¢ ciatek czer-
wonych krwi. Komaérki nowotworowe spotyka sie
rzadko a zréznicowanie natrafia na trudnos$ci ze
wzgledu na réznorodng buciowe anatomiczng gu-
z0w.

Skoro przeszkoda zacisnie w zupeinos$ci Swiatto
kanatu, wéwczas moze wystgpi¢ zespét Froma.
Ptyn taki okreslamy jako pitvn zastoinowy. Przez
to okreslenie rozumiemy dzisiaj: ksantochromie,
brak zwiekszenia komoérek oraz zwiekszenie ilos-
ci biatka i fibrinogenu, wskutek czego wydobyty
ptyn albo w catosci krzepnie w proboéwce albo
tworzg sie w nim klaczki $cietego widknika. Ze-
sp6t Froina nie jest czesty 1 spotyka sie go



raczej przy przeszkodach lezgcych w dolnym od-
cinku kanatu.

Jak przychodzi do wytworzenia sie ptynu za-
stoinowegot Wedle na ogot przyjetej teorii (K a f-
k a), przy wytworzeniu sic przeszkody zostaje od-
cieta ogonowa cze$¢ worka oponowego od splotu
naczyniéwkowego, ktory jest miejscem pro-
dukcji ptynu, ptyn zostaje zresorbowany, tworzy
sie vacuum, przychodzi do mechanicznego podraz-
nienia i zaburzenia w przepuszczalnosci naczyn
krwiono$nych. W nastepstwie tego sktadniki krwi,
jak biatko i barwiki dostajg sie z otoczenia do
przestrzeni odcietej. Z teorig tg nie zgadza sie
Bannwarth, ktéry nie wierzy w mozliwos$é wy-
tworzenia sie vacuum. Nie moze sobie wytlumaczy¢
teorig Kafki uciskowych zmian w ptynie, z ktd-
rymi spotykamy sie czasem i powyzej przeszkody.
Zwraca uwage na to, ze zmiany w ptynie ponizej
przeszkody wystepujg nawet wowczas, gdy dolny
odcinek worka oponowego nie jest jeszcze zupet-
nie odciety przez przeszkode, czyli gdy komunika-
cja ptynu ponizej i powyzej przeszkody jest utrzy-
mana. Wedle teorii Bannwarth a guzy uci-
skajg na podpajeczynéwkowy system zylny, przy-
chodzi do zastoju w naczyniach zylnych ponizej
i powyzej przeszkody, nastepstwem czego jest prze-
sigkanie biatka i barwikéw krwi do ptynu. Poza tym
moze przyj$¢ do przesigkania z naczyn silnie una-
czynionego nowotworu, zwtaszcza gdy guz ,ro$nie
do ptynu" i wystepujag w nim zmiany wsteczne.

M ateriat nasz z kliniki Iwowskiej obejmuje 45
chorych. Z tego 26 bylo operowanych z powodu
nowotworu rdzenia, 14 operowanych z powodu
ograniczonych zmian zapalnych na oponach miegk-
kich i twardej, 1 przypadek operowanego kilaka
ogona konskiego, gdzie przedtem przeprowadzone
leczenie przeciwkitowe nie dato pozadanego wy-
niku, 1 sekcyjny przypadek nieoperowanego gle-
jaka $rédrdzeniowego, 1 przypadek ograniczonego
zapalenia pajeczynowki (arachnitis circumscripta
adhaesiva) stwierdzonego operacyjnie, gdzie nie
mozna byto wykluczy¢, czy poza-tym nie kryt sie
jeszcze nowotwor; 2 przypadki nieoperowane, lecz
ze wzgledu na przebieg bardzo podejrzane na ogra-
niczone zapalenie pajeczynowki. Lokalizacyjnie
byto: 6 przypadkow w czesci szyjnej, wzglednie
szyjnopiersiowej, 22 w cze$ci piersiowej i 17 w cze-
§ci ledzwiowej rdzenia wzglednie ogona konskie-
go. Nie uwzgledniamy .zachowania sie ci$nienia
ptynu. Biore pod uwage sktad ptynu ponizej prze-
szkody, jakkolwiek wiemy, ze w uciskowych cho-
robach rdzenia zmiany w plynie wystepujg czesto
i powyzej miejsca ucisku, co byto, jak wspomnia-
tem, tematem rdznych teorii powstawania zmian
w ptynie przy guzach rdzeniowych (rozszerzenie
naczyn zylnych (Bannwart h), przesigkanie
z powierzchni guza (Cushing). Proby biatkowe
przeprowadzaliSmy w Kklinice tylko odczynami
Pandyego i Nonne-Apelta, bez iloSciowego
oznaczania biatka catkowitego, wychodzac z za-
tozenia, ze jakkolwiek préby te wytracajg przede
wszystkim globuliny, a albuminy w mniejszym
stopniu i nie sg bardzo doktadne, to jednak dla
celow klinicznych byty w zupetnosci wystarczajg-

ce. Musze zwr6ci¢ uwage na badania Star yego
Krala i Winternitza, wedle ktérych przy
probie Pandy’ego wypadajg nie tylko globu-
liny, lecz i albuminy i wskutek tego reakcja ta jest
nie tylko odczynem na globuliny, lecz i na biatko
Catkowite. Ostatnio Dowzenko przytacza pi-
§miennictwo tego zagadnienia.

Caty materiat 45 chorych dziele na 4 grupy. Po-
dziat ten jest nieco sztuczny jednakowoz na ogét
trafny.

Grupa |I. Na 45 chorych typowy zespét Proi-
na, z rownoczesnym krzepnigciem piynu in vitro,
obserwowalismy 5 razy. Z tego 4 razy przy ledz-
wiowym umiejscowieniu ogniska, a to: 2 razy przy
nowotworach, 1 raz przy ograniczonym zapaleniu
pajeczynowki, 1 raz przy kilaku ogona konskiego.
W przeciwienstwie do tego tylko 1 raz stwierdzi-
liSmy ten zesp6t przy umiejscowieniu wyzszym
przy naczyniaku wtdknistym (angiofibroma) na
wysokoséci D.50. Wedle Ravena i innych auto-
robw nie zawsze coagulation massive wystepuje
przy ledzwiowym umiejscowieniu ogniska, jakkol-
wiek tu sg one najczestsze. Opisywano masowe
krzepniecie biatka w probéwce nawet przy szyj-
nym umiejscowieniu ogniska. Typowy ptyn uci-
skowy barwy ciemnobursztynowej przy kilakach

rdzenia opisali Raven, Schwarz, Kaptan,
Proin i Ledoux.
Grupa Il. Ksantochromle ze zwiekszong iloscig

biatka bez jego krzepniecia w probéwce znalezlis-
my 17 razy, z tego tylko 6 razy przy umiejscowie-
niu powyzej czesci ledzwiowej. Wida¢ z tego, jakie
znaczenie ma umiejscowienie ledzwiowe ucisku
nie tylko dla koagulacji masowej, lecz takze dla
powstawania ksantochromii. Raven, na pod-
stawie zebranego materialu z piSmiennictwa
i wiasnego z roku 1921, zwraca uwage na to, ze
tym czestsza je»t ksantochromia, im nizej w ka-
nale kregowym rozwija sie przeszkoda. Ma ona
wystepowaé zwitaszcza przy guzach wewnatrzo-
ponowych. Klauenfliigel (1941) uwaza, ze wy-
stepowanie ksantochromii jest zwigzane nie tyle
z umiejscowieniem i czasem trwania ucisku oraz
wiekiem chorego, ile z wielko$cig nowotworu. Ma
ona wystepowac¢ przy guzach duzych. U nas wy-
stepowata ona jednakowo czesto przy nowotwo-
rach, jak i przy ograniczonym zapaleniu opony
twardej lub miekkiej. U jednego chorego z rozla-
nym. nowotworem w czeséci ledzwiowej, ktory uci-
skat na ogon konski, przy naktuciu ledzwiowym
miedzy kregiem La a Ls ,wzglednie ks a Li, nie
otrzymaliSmy w og6le ptynu (punctio sicca), ponie-
waz igta bedagc w kanale natrafita na sam guz.
U tego chorego przy nakituciu podpotylicznym
stwierdziliSmy: ptyn barwy lekko zo6ttawej, nie-
znaczng pleocytoze 26/3, a przy prébach Pandy‘e-
go i Nonne-Apelta powstat kiaczkowaty strat
biatka, a wiec zespdt uciskowy, z jakim spotyka-
my sie ponizej ogniska. Cushing i Ayer opi-
sali 5 przypadkéw guzéw ogona, w ktérych i po-
wyzej guza, a w jednym i przy nakluciu podpoty-
licznym, znalezli ptyn ksantochromiczny ze zwiek-
szong iloscig biatka, co uwazajg za rzecz wazng
o tyle, ze stwierdzenie takiego pitynu mogtoby



by¢ zrédtem pomytek lokalizacyjnych. Podobne
przypadki opisali Eaven, Antoni i inni. Spo-
strzezenia te wyzyskuje Bannwarth dla swej
teorii powstawania ptynu uciskowego i uwaza, ze
powyzej opisane zmiany sg nastepstwem procesu
przesigkania z ucisnietych zyt podpajeczynéwko-
wych, tak ponizej, jak i powyzej przeszkody. W mia-
re posuwania sie ku gorze zmiany w ptynie sa co-
raz to mniej wyrazne, poniewaz ptyn uciskowy
jest coraz bardziej zmieszany z normalnym. Zwy-
czajnie przy nakituciu podpotylicznym otrzymu-
jemy ptyn bardziej zblizony do prawidtowego.
Przez rownoczesne naklucie ledzwiowe i podpo-
tyliczne oraz porownanie sylwetki obu pitynow
otrzymujemy wskazuik dla zmian ponizej i po-
wyzej przeszkody. Opierajagc sie na naszym ma-
teriale — poza jedynym przypadkiem, w ktérym
ptyn podpotyliczny miat cechy ucisku — zawsze
byt wodojasny, a odczyny biatkowe wypadaty albo
zupetnie ujemnie albo byty bardzo stabo zazna-
czone (Pandy i Nonne-Apeltl+). Nawet u chorej
z kilakiem ogona, przed przeprowadzeniem lecze-
nia przeciwkitowego, ptyn ledzwiowy poza duzg
limfocytozg 680/3 wykazywat cechy zespotu
Proina, a po przeprowadzeniu leczenia specy-
ficznego zawierat 59/3 limfocytow i odczyn Pau-
dy’ego2+) czyli znacznie sie poprawit, przy naktu-
ciu podpotylicznym po leczeniu zawierat 21/3 lim-
focytow, a odczyny biatkowe wypadty zupetnie
ujemnie. Tyle o ptynach ksantochromicznych
oraz o uzyskanych przez naktucie podpotyliczne.

Pozostajg do omoéwienia jeszcze jedna wzgled-
nie dwie grupy. Obejmujg one ptyny albo wodoja-
sne, albo lekko krwawe wskutek domieszki $wie-
zej krwi podczas naktucia, a po odwirowaniu wo-
dojasne. Dlatego o tym wspominam, poniewaz
zdarzajg sie ptyny ksantochromiczne, nieco metne
wskutek domieszki czerwonych ciatek krwi. Krew
w takich wypadkach pochodzi z krwawigcego guza,
a ksantochromia jest cze$ciowo nastepstwem roz-
padu krwinek, np. u jednego naszego chorego z na-
czyniakiem $luzakowatym (angioma myxomato-
des) przy trzykrotnym naktuciu spotkaliSmy za-
wsze czerwone ciatka krwi.

Grupa Ill. Pierwsza z dwéch grup ptynéw wo-
dojasnych zawiera wzmozong ilo$¢ biatka, Pan-
dy 4+ Nonne-Apelt2+ do 4+, wyjatkowo biatko
Sciete, gdy przy wymienionych odczynach wypa-
daty kiaczki Scietego widknika. Jest to czysta
forma ,dissociatiou albumino-citologique“ Sicar-
da (wzmozona ilo$¢ biatka przy niezwigkszonej
ilosci elementow komdrkowych). Zespot ten prze-
waznie wystarcza do rozpoznania ucisku przy jed-
noogniskowych objawach rdzenia. W tej grupie
dominujg guzy z umiejscowieniem wyzszym niz
ledzwiowe, przewaznie w czeSci szyjnej i gornej
piersiowej. Ptyny tej grupy, w miare przediuza-
nia sie choroby, moga przybraé¢ typowy charak-
ter uciskowy. Grupa ta jest w naszym materiale
najliczniejsza (20 przypadkéow).

Grupa IV. Do tej grupy zaliczam te ptyny,
w ktérych zwiekszenie biatka jest nieznaczne lub
przy prébach Pandy‘go i Nonne-Apelta niedo-
strzegalne (Pandy i Nonne-Apelt—wzglednie 1+),

Takich chorych mieliSmy czterech; z tego dwdch
z umiejscowieniem gdrnopiersiowym, jeden dol-
nopiersiowym i jeden ledzwiowym. U chorego
z niskim umiejscowieniem ogniska stwierdzono
w czasie operacji tylko nieznaczne zmiany ucisko-
we na oponach. Opis chorych z goérnopiersiowym
uiniejscowieniem przytaczam.

38-letni chory z kurczowym niedowtadem obu
konczyn dolnych nieznacznego stopnia, u ktérego
lipiodol zstepujacy wykazat cechy zupetnego bloku
na wysokosci gornego kregu Dr, a badania drozno-
$ci kanatu kregowego metodg Queckenstedt-Stoo-
key’a wykazato prawie zupeiny brak zwiekszenia
ci$nienia przy ucisku na jedng wzglednie obie
zyty szyjne. Operacyjnie u tego chorego zna-
leziono zapalenie opony twardej na wysokosci Ds
do D7 Piyn byt wodojasny, biatko niewzmozone.
Pierwsze objawy choroby wystagpity na kilka ty-
godni przed nakiuciem.

Drugi przyktad: Chora 57-letnia z wtdkniakiem
wewngatrzoponowym na wysokosci D3 do Ds wiel-
kosci wisni. Krzywa droznosci kanatu kregowego
wykazata blok, a lipiodol zstepujacy zatrzymat
sie pod postacig jednolitego stopu na wysokosci
kregu D3. Dwukrotne, réznoczasowe badanie pty-
nu wykazato ilos¢ komérek w granicach normy,
biatko tylko nieznacznie wzmozone (Pandy 1+ do
2+, Nonne-Apelt 1+). Zwracam uwage nato, ze
pierwsze objawy choroby wystgpity u niej na rok
przed pierwszym, a dwa i pét roku przed drugim
naktuciem. roku czasu trwania choroby nie
wplyneto na wystagpienie wyrazniejszych zmian
w plynie. Nowotwor byt umiejscowiony we-
wnatrzoponowo, zewnatrzrdzeniowo. Tego rodzaju
umiejscowienie guza czeSciej prowadzi do wyraz-
niejszych zmian w ptynie niz ogniska zewnatrz-
oponowe, wedle Esvena w stosunku 2:1. Jest
to przyktad na to, ze stosunkowo diugi czas trwa-
nia choroby nie musi prowadzi¢ do typowego ze-
spotu uciskowego. Podkreslam wysokie umiejsco-
wienie ucisku, ktére wedtug naszych spostrzezen
wykazuje czeSciej mniejszg zawarto$¢ biatka niz
lokalizacja niska. Podobne przyktady przytacza
Klauenfliigel, lecz nie przywigzuje do tego
wiekszej wagi.

Na podstawie tych dwéch przyktadow mozna
wysnu¢ nastepujgce wnioski:

1) Mimo wyraznej przeszkody wewnatrz ka-
natu kregowego ptyn nie* musi nosi¢ cech ptynu
uciskowego, nawet jesli guz lezy wewnatrzopono-
wo, zewnatrzrdzeniowo.

2) Czas, w jakim choroba sie rozwija oraz
umiejscowienie ogniska czy to w samej oponie
(przypadek 1), czy tez wewngtrzoponowo (przy-
padek 2), nie ma znaczenia dla wypadkéw z pra-
widtowym ptynem.

3) Moze zaistnie¢ rozbiezno$¢ miedzy sylwetka
ptynu mézgordzeniowego a zachowaniem sie krzy-
wej cisnienia i myelografig. Z badan pomocniczych
samo laboratoryjne badanie ptynu jest niewystar-
czajagce dla rozpoznania ucisku przy jednoogni-
skowych schorzeniach rdzenia. Nie uwzgledniam
choréb kregostupa uciskajacych rdzen.



W zwigzku z tym przypomina mi sig chory od-
mienny od obu przytoczonych przypadkdéw.

30-letni chory zgtosit sig do kliniki z naste-
pujacymi skargami: Przed 6 miesigcami zaczat
odczuwacé cierpniecie i ostabienie lewej stopy.
W krotce potem stan jego zdrowia przejsciowo sie
poprawit. Na 3 tygodnie przed przyjeciem wystga-
pito do$¢ nagle S$cierpniecie i ostabienie w obu
koniczynach dolnych, wskutek czego przestat cho-
dzi¢. Od poczatku choroby okresowe S$cierpniecie
prawej dioni. Stwierdzono brak odruchéw brzusz-
nych i nosidtowych, znacznego stopnia kurczowy
niedowtad obu konczyn dolnych z podwyzszeniem
odruchéw $ciegnistych, obustronnym objawem
Babinskiego i Rossolima oraz ostro odcigte obnize-
nie czucia skérnego na wszystkie rodzaje od Dto
w dot. Rozpoznano jedno ognisko w rdzeniu. Ptyn
mézgowordzeniowy byt wodojasny i zawierat 2/3
limfocytow, Pandy i Nonne-Apelt 4+. Krzywa
ci$nienia wykazywata obraz zupeinego bloku. Ci-
$nienie poczatkowe 60 mm wody, ucisk na jedng
zyty szyjnag przez 5 sek., na obie zyty przez 10 sek.
powoduje tylko nieznaczne jego zwiekszenie. Po
opuszczeniu 2 ccm ptynu cisnienie spada do zera.
Na tej postawie mozna byto rozpoznaé ucisk, prze-
ciw czemu przemawiato opadniecie lipiodolu zste-
pujacego do worka koncowego. Wobec ujemnego
wyniku myelografii zastosowano leczenie wcier-
kami rteciowymi. Po miesigcu stan chorego znacz-
nie sie polepszyt, sita w nogach znacznie sie po-
prawita, zaczat do$¢ dobrze chodzi¢, jedynie zabu-
rzenia czuciowe pozostaly na diuzszy czas bez
zmiany. Rownoczes$nie pojawity sie objawy rozsia-
ne: oczoplas, zaznaczone drzenie zamiarowe w re-
kach, chéd stat sie niezborny. Z tego powodu
zmieniono rozpoznanie na rozsiane stwardnienie
mozgu i rdzenia ze zlepami pajeczyndwki, ktore
powodowaty przejsciowg niedroznos$¢ kanatu kre-
gowego. Powtdrne naktucie ledzwiowe, wykonane
W 2%2 miesigca po pierwszym, juz w okresie po-
prawy w zaburzeniach ruchowych konczyn dol-
nych wykazato znaczng poprawe pitynu. Byt on
barwy wodojasnej, limfocytow 6/3, leukocytow
1/3, Pandy 2+, Nonne-Apelt 1+. Krzywa droznosci
prawidtowa: cisnienie poczatkowe 120 mm wody,
ucisk na jedna zytg szyjng przez 5 sek. powoduje
wzrost cisnienia na 190 z nastepowym spadkiem
na 120 mm wody, ucisk na obie zyly szyjne przez
10 sek. powoduje zwyzke cisnienia na 215 mm
wody z nastepowym spadkiem na 120. Cisnienie
koAcowe po opuszczeniu 7 ccm pitynu — 100.

Oto przyktad wieloogniskowego schorzenia,
nie nadajgcego sie do zabiegu operacyjnego, w kto-
rym z poczatkiem obserwacji byty objawy wska-
zujace na jedno ognisko, a sylwetka ptynu i Wzy-
wa cisnienia wskazywaly na przejsciowg niedroz-
no$¢, czego nie potwierdzita myelografia. Mar-
burg uwaza za mozliwe wystepowanie zespotu
uciskowego w ptynie w przypadkach rozsianego
stwardnienia pod postacia wzmozenia iloSci
biatka przy prawidtowej ilosci elementéw komoér-
kowych. Takiego jednak zwiekszenia ilosci biatka,
ktére by prowadzito do krzepnigcia ptynu i ksan-
tochromii nigdy nie widziat. W przypadkach,,

w ktorych sag trudnos$ci rozpoznawcze miedzy gu
zem a rozsianym stwardnieniem, rozstrzyga mye-
lografia, ktéra w rozsianym stwardnieniu nigdy
nie daje jednolitego stopu

Z przedstawionych przyktadéow wynika, ze o ile
w pewnych niewatpliwych przypadkach spraw
uciskowych, nadajgcych sie do zabiegu operacyj-
nego, istnieje rozbiezno$¢ miedzy sylwetkg ptynu,
krzywa ci$nienia i myelografig, to w innym wy-
padku, w ktorym dtuzsza analiza przebiegu cho-
roby wskazywata na proces rozsiany, moze zaist-
nie¢ przemijajaco przy badaniu ci$nienia i sktadu
ptynu zesp6t charakterystyczny dla spraw uci-
skowych. U naszego chorego zesp6t ten ujawnit
sie w zwigzku z wystapieniem objawéw klinicz-
nych wskazujgcych na ucisk rdzenia i znikt po ich
ustgpieniu. Za przyczyne tego ucisku uwazaliSmy
zlepy pajeczynowki, ktére moga wystapi¢ w prze-
biegu rozsianego stwardnienia. Mozliwe, ze lipio-
doi, jako ptyn ciezszy, maégt sie miedzy tymi zle-
pami przesung¢ i opadt w dot.

Ostatnio przedstawiony przypadek sktania nas
do postawienia sobie pytania, czy istnieje jaki$
stosunek miedzy zmianami w plynie a stanem
przedmiotowym chorego. Czasem istnieje pewien
zwigzek miedzy stanem sity konczyn jako nastep-
stwo wzrastajgcego ucisku a sktadem ptynu, jak
to widzieliSmy u ostatniego opisanego chorego
z objawami rozsianego stwardnienia, gdzie w cza-
sie rozwinietego kurczowego niedowtadu w kon-
czynach dolnych ptyn miat charakter uciskowy,
a w miare poprawiania sie sity konczyn dolnych,
objawy ucisku w ptynie ustgpity. Biorgc pod
uwage przypadki guzéw rdzenia niejednokrotnie
mogliSmy stwierdzi¢ stan podobny. Zaburzen czu-
ciowych nie biore pod uwage, poniewaz sg trud-
niejsze do obiektywnej oceny niz zaburzenia ru-
chowe.

Jako przykiad przytaczam tu obserwacje prze-
prowadzong w ciggu 6 lat u chorej z nerwiakiem
witoknistym  (neurofibroma). na wysokosci D«
W czasie pierwszego pobytu chorej w klinice
w roku 1932, w sz6stym roku choroby, istniat nie-
zbyt silnie wyrazony niedowtad kurczowy obu
konnczyn dolnych, wstepujgca myelografia wy-
kazata stop na D12, a powyzej pojedyncze krople
lipiodolu. W ptynie nie byto wyraznych objawow
ucisku. Byt wodojasny, limfocytéw I§s (Pan-
dy 2+, Nonne-Apeltl+). U tej samej chorej po dal-
szych szesciu latach, w roku 1938 stwierdzono zu-
petne kurczowe porazenie w konczynach dolnych,
przy myelografii zstepujacej zupetny blok na wy-
sokosci Do, a ptyn nosit wyrazne cechy uciskowe.
Byt barwy ksantochromicznej, limfocytow 6/3,
Pandy 4+, Nonne-Apelt 3+. Wniosek, ze ze
Avzrostem ucisku spowodowanym przez powiek-
szajacy sie guz — dowodem czego byto pogiebie-
nie niedowtadu — narastajag zmiany w ptynie.

Inaczej byto u chorej z nerwiakiem (neurino-
ma) na wysokosci D122 do L2 Na 3 lata przed
przyjeciem do kliniki cierpiata ona na bdle kul-
szowe w prawej nodze, ktére ustgpity po lecze-
niu przeciwreumatycznym. Na 3 miesigce przed
przyjeciem wystapity u niej bdle w krzyzach



i w lewej nodze', a w niedtugi czas w obu. Sita
w nogach byta zachowana, odruchy S$ciegniste na
konczynach dolnych miernie zywe, réwne. Pityn
byt barwy jasnocytrynowej i i zawierat 80/3 lim-
focytdw, a .przy prébach Pandy‘ego i Noune-Apelta
wypadty kitaczki $cietego biatka. Bezposrednio po
naktuciu ledZzwiowym wystgpito zaklinowanie sie
guza w kanale, wyrazem czego wystgpito nagte
porazenie konczyn dolnych -z obnizeniem odru-
chéw $ciegnistych, zaparciem moczu i stolca. Przy
powtérnym naktuciu ledzwiowym, wykonanym
w 12 dni po pierwszym, ptyn byt podobny do po-
przedniego, tylko nie zawierat elementéw komor-
kowych. Przypadek ten w pordwnaniu z poprze-
dnio opisanym jest odmienny ze wzgledu na ni-
skie umiejscowienie guza i wystgpienie wiotkiego
porazenia.

Obserwacja tej chorej jest pouczajgca z tego
wzgledu, ze niekiedy niema zadnej proporcji
miedzy stanem przedmiotowym chorego a sylwet-
ka jego ptynu (chyba, ze znikniecie komorek be-
dziemy uwaza¢ za nastepstwo wzmagajacego sie
ucisku). W ptynie moze by¢ wyrazony ucisk, czego
badanie przedmiotowe jeszcze nie moze wykazac.
Obie te obserwacje potwierdzajg spostrzezenia R a-
vena, ze szybko wzrastajagcy ucisk tatwiej pro-
wadzi do ksantochromii (przyp. 2), niz powoli ro-
snagcy nowotwor (przyp. 1). Prawdopodobnie, jak
wyzej wspomniatem, nizsze umiejscowienie no-
wotworu w przypadku drugim sprzyjato szyb-
kiemu wytworzeniu sie zmian uciskowych w pty-
nie mimo, ze czas trwania choroby byt daleko
krotszy. Krotki czas wystarczy niekiedy do wy-
stgpienia wyrazniejszych zmian w ptynie, a ilu-
struje to nastepujgca obserwacja.

Dotyczy ona chorej z piaszczakiem (psammoma)
na wysokosci D% u ktérej zmiany w plynie mdz-
gowordzeniowym nasility sie w przeciggu nie-
spetna miesigca, w czasie obserwacji w klinice,
mimo ze pierwsze objawy choroby zauwazyta chora
przed rokiem w domu. Do kliniki zgtosita sie
z kurczowym niedowtadem w obu kornczynach
dolnych i obnizeniem czucia skérnego na wszyst-
kie rodzaje od D3 w dot.

toza w plynie z dnia 6/IV i p6zniejsza reakcja
limfatyczna jeszcze wigksza, niz przy naktuciu
drugim, przy punkcji z dnia 21/1V, podczas gdy
leukocyty w ptynie zaczety znika¢. Czy ksanto-
chromie w tym wypadku nalezy odnie$¢ tylko do
nowotworu, skoro w tym krdtkim czasie stan
przedmiotowy chorej nie ulegt pogorszeniu? Nie
stwierdzono w ptynie czerwonych ciatek krwi,
ktére mogtyby przez swdj rozpad spowodo-
waé ksantochromie. Zwracam tylko uwage na to,
jak szybko moze powstaé ksantochromia przy no-
wotworach rdzenia.

W szystkie wyzej przytoczone spostrzezenia
wskazujg na to, ze niema jednolitego typowego
zespotu dla chordob przebiegajacych z uciskiem
w kanale kregowym i Ze na podstawie samego
badania plynu mozna sie czesto mylic. Wobec
tego nalezy wysnu¢ wniosek, ze przed postanowie-
niem zabiegu operacyjnego kazdego chorego trze-
ba traktowa¢ indywidualnie, majac na oku cato-
ksztatt choroby, a dopiero przeprowadzenie
wszystkich badan dodatkowych ma ostateczne zna-
czenie dla postawienia rozpoznania. Nie potrze-
buje dodawa¢, ze decydujacg prébg jest myelo-
grafia, podczas gdy badanie droznos$ci przez ma-
nometryczne mierzenie krzywej cisnienia metoda
Queckenstedt-Stookeya jest, wedie naszego do-
*$wiadczenia, probg najczulszag. Samo badanie syl-
wetki ptynu czesto zawodzi.

Pozostajag do omowienia jeszcze inne préby
w plynie moézgowordzeniowym przy uciskowych
chorobach rdzenia. Zwigkszenie ilosci elementow
komérkowych, wedle naszych spostrzezen, nie jest
rzeczg rzadka, bez wzgledu na to czy chodzi o no-
wotwor czy o ograniczong sprawe zapalna na opo-
nach. Przyjmujac wedle Kafki dla badan prze-
prowadzonych na stoliku Fuchs-Rosenthala za
gbrna granice normy 19s, tj. 5w 1 mm3 mieliSmy
na 35 przypadkéw pleocytoze powyzej LA — 14
razy. Wysoka pleocytoze spotykaliSmy przy ogra-
niczonym zapaleniu pajeczyndédwki lub przy nowo-
tworach umiejscowionych w dolnym odcinku
rdzenia wzglednie ogona, konskiego. U jednego
chorego z zapaleniem ledZzwiowym pajeczynéwki

Data Barwa Limfoc. Leukoc. Erytr. Pandy Nonne-Apelt Biatko calkow.

29.111 wodo.i. 5/3 m0/3 0/3 4 plusy 4 plusy 0,225°/0

6.1Y metnawy 100/3 58/3 0/3 4 plusy 4 plusy 0,235%

21.1V  ksantoch. 283/3 11/3 0/3 strgt serowaty

3 IV. wstrzyknieto chorej podpotylicznie 1 ccmwynosita ona H2is limfocytow i 043 leukocytow.

lipiodolu zstepujacego, ktéry po 10 minutach roz-
prészyt sie w postaci licznych kropli i smug
wzdtuz kregostupa szyjnego i gdrnego piersio-
wego. Wieksze jego nagromadzenie napotkano na
gérnym konturze kregu D3 w postaci trojkatnego
cienia. Po 36 i 96 godzinach ilos¢ lipiodolu rozpro-
szonego zaczeta stopniowo znikaé, tylko cien na
Ds- utrzymywat sie. Zmiany w ptynie z 6 i 21/1V
mozna by odnies¢ do reakcyjnego zapalenia opon
wskutek dziatania lipiodolu, ktéry czeSciowo
opadt. Za tym przemawiata pieciodniowa reakcja
gorgczkowa po myelografii, ktéra pierwszego
dnia doszta do 38,8°, dalej leukocytoza i limfocy-

Z drugiej strony jednak widzieliSmy takze przy
ograniczonym zapaleniu pajeczynéwki w czesci
ledzwiowej limfocytoze 5s, przy zapaleniu opony
twardej ledzwiowej limfocytoze 8s. Chorych,
u ktorych znaleziono pleocytoze powyzej 33 (na
35 przyp.) byto 9, z tego siedmiu z chorobami dol-
nego odcinka. Pleocytoza wystepowata nie tylko
przy zapaleniu opon, lecz takze przy nowotworach,
jak np. u jednej chorej z wtdkniakiem miesako-
watym ogona limfocytoza wynosita 103, u innej
z nerwiakiem witéknistym D2 do L2 — &8s przy
pierwszym naktuciu i Y przy nastepnym, po na-
gltym zaklinowaniu sie guza po pierwszym upus$-



cie ptynu. U dwoéch chorych stwierdzono komorki
nowotworowe. Wedle Fischera obecno$¢ ko-
moérek nowotworowych $wiadczy o ztosliwosci gu-
za, ktory lezy wowczas przewaznie wewngtrzopo-
nowo zewnagtrzrdzeniowo. Spotykanie ich nie jest
czeste.

Krzywe ze ziotem kolloidowym byty, zgodnie
z obserwacjami innych autoréw, niecharaktery-
styczne. Czasem byty one prawidtowe, czasem od-
barwione po stronie kitowej, badZz to oponowej,
a odbarwienie byto réznego stopnia. Nie byto to
zalezne ani od umiejscowienia, ani od rodzaju pro-
cesu, ani od innych zmian w ptynie.

Zaznaczony odczyn Wassermanna w plynie moz-
gowordzeniowym w przypadkach, w ktérych nie
byto zadnych danych do przyjecia kity, obserwo-
walismy 4 razy; z tego trzykrotnie przy umiejsco-
wieniu w dolnym odcinku (raz przy miesaku, 2 ra-
zy przy zapaleniu pajeczynéwki, przy ilosci ptynu
0,1 do 05wyniki wzglednie +). Tego rodzaju nie-
swoiste wystepowanie reakcji Wassermanna wpty-
nie przy ujemnym wyniku we krwi odwlekato
przeprowadzenie operacji az do ukonfczenia, na-
turalnie bezskutecznego, leczenia przeciwkilowe-
go. Niektorzy autorzy podnosili, co zresztg kaz-
demu nasuwa sie na mys$l. ze stabo dodatni wynik
moze polega¢ na bledzie technicznym. Desneux
uwaza, ze tam gdzie jest zwiekszona ilo$¢ biatka
w ptynie, np. w chorobach uciskowych rdzenia lub
nowotworach mdzgu, moze nastgpi¢ zwigzanie
komplementu, i zalezy to od rodzaju uzytego anty-
genu. Kafka zgadza si¢ z tym spostrzezeniem.
Innym zagadnieniem jest przechodzenie reagenow
ze krwi do ptynu u luetykéw, ktorzy zachorowali
na nowotwor rdzenia. Odnosi sie to do zwiekszonej
przepuszczalno$ci bariery miedzy krwia a ptynem.
W takich przypadkach podwdjna punkcja ledz-
wiowa i podpotyliczna moze wyjasni¢ to o tyle,
ze u luetyk6w bez zmian swoistych w systemie
nerwowym, ktorzy zachorowali na guz rdzenia,
odczyn Wassermanna w ptynie pobranym ponizej
guza moze by¢ dodatni, a w ptynie podpotylicz-
nym ujemny. Wtralter nie zgadza sie z mozli-
woscig przechodzenia reagenéw ze krwi do ptynu.
Wedle jego zdania, reageny w ptynie moézgowo-
rdzeniowym tworzg sie tylko wewnagatrz bariery
i jesli nie zachodza niespecyficzne reakcje, np.

Naktucie ledzwiowe Przed leczeniem swoist. 30. 1.

zastéj ptynu znacznego stopnia, stwierdzenie ciat
hamujgcych w ptynie jest dowodem na miejsco-
wy specyficzny rodzaj cierpienia.

Nawigzujgc do tego tematu, przedstawiam cie-
kawe porownanie badania ptynu u kobiety z kila-
kiem ogona konskiego, u ktorej leczenie przeciw-
kitowe oczyscito ptyn w znacznym stopniu, lecz
nie poprawito ciezkich objawéw porazennych, czu-
ciowych oraz ze strony pecherza i odbytnicy. To
zadecydowato o zabiegu operacyjnym.

Przypadek ten zastuguje na uwage z dwoch
wzgledow:

1) Kita daje oprécz typowych dla spi-awy uci-
skowej objawow klinicznych (wiotki niedowtad
konczyn dolnych z brakiem odruchéw Achilleso-
wych i prawego kolanowego, zaburzen zel strony
pecherza i odbytnicy i zaburzen czucia gtebokiego
i skornego od Si do St) wybitne objawy uciskowe
w plynie.

2) Leczenie swoiste usuwa ucisk z ptynu, jedna-
kowoz nie poprawia stanu przedmiotowego cho-
rej, ktérg musiano poddac¢ zabiegowi operacyjne-
mu. W czasie operacji stwierdzono tylko zlepy
miedzy oponami a rdzeniem, az dopiero na sekcji
wykazano obecnos$¢ kilaka.

W pracy powyzszej staratem sie zwroci¢ uwa-
ge na to, ze sylwetka ptynu mézgowordzeniowego
przy uciskowych sprawach, toczacych sie w kanale
kregowym nie jest jednolita. Materiat 45 chorych
zostal podzielony na 4 grupy zaleznie od ilosci
biatka w ptynie i od wystepowania ksantochro-
mii. Stwierdzitem, ze przy niskim umiejscowieniu
ucisku rdzeniowego daleko czeSciej wystepuje zna-
czne wzmozenie biatka, prowadzgce do samoistne-
go krzepniecia ptynu in vitro oraz ksantochromia,
niz przy ogniskach wyzej potozonych. Rdwniez
wieksza pleocytoza wystepowata szczeg6lnie przy
ogniskach nizej potozonych.

Na szeregu przytoczonych przyktadéow stara-
tem sie zwréci¢ uwage na to, jak wiele czynnikéw
nalezy bra¢ pod rozwage w ocenie poszczegblnych
przypadkéw. Mimo wyraznej przeszkody wew-
natrz kanatu kregowego spowodowanej przez guz,
ptyn nie musi mieé cech uciskowych, nawet jesli
guz lezy wewnatrz-oponowo, zewnatrz-rdzeniowo.
Sktad ptynu moze by¢é zupetnie prawidtowy.
W przeciwienstwie, w przypadku rozsianego

Po leczeniu swoistym 10. I1I.

1. Barwa: krwawy, wybitnie ksantochrom. wodojasny
2. Krzepliwo$¢: krzepnie w probéwece ptynny
3. Pandy: masowy strat serowaty ++

4. Nonne-Appelt: nie badano +

5: Erytrocyty: 16,640/3 artefakt 5/3

6. Limfocyty: 680/3 59/3

7. Leukocyty: 0/3 1/3

8. Sol ztota: ujemny ujemny
9. Wassermann: +++

10. Muller: T+++

Wassermann krwi: 0,05 do 05 ptynu + + +

Muller krwi: ++++

Ptyn podpotyli¢zny po leczeniu, procz limfocytow, byt zupetnie prawidtowy.



stwardnienia moézgu i rdzenia, ktére przez pewien
czas przebiegato pod postacig jednego ogniska
rdzeniowego, stwierdzono przejSciowo wyrazng
dysocjacje biatkowo-komdrkowsg.

Sylwetka ptynu mézgowo-rdzeniowego nie za-
lezy od czasu, w ciggu ktorego ucisk sie rozwijat.
Czasem szybko powstajgcy ucisk prowadzi do wy-
razniejszych zmian w ptynie, niz rozwijajacy sie
powoli. Niekiedy czas nie ma znaczenia, jak to
przedstawitem na przypadkach z prawidlowym
ptynem. W przeciwienstwie do Kadina, wedle
ktérego, przy zapaleniu pajeczyndéwki w odrdznie-
niu od nowotworéw, spotyka sie normalng ilo$¢ biat-
ka w ptynie i nie znajduje sie dysocjacji biatko-
wokomorkowej, w naszym materiale przypadki te
zachowaty sie podobnie, jak w przebiegu nowotwo-
row. Przy zapaleniach pajeczynéwki umiejscowio-
nych ledzwiowo spotykaliSmy zwyczajnie duzg
ilos¢ biatka. Limfocytoza byta tez wysoka, co nie
ualezato do reguty. U jednego chorego stwierdzi-
lismy wyrazng dysocjacje: Pandy-strat serowaty,
limfocytow 5s. Uwzgledniam tylko przypadki miej-
scowego zapalenia pajeczynéwki przebiegajace
z ucisk:em. Przy zapaleniu opony twardej i guzach
umiejscowionych na zewnatrz niej proby biatko-
we wypadaty podobnie, jak przy nowotworach.
Limfocytoza natomiast wystepowata wyjgtkowo.

Mimo tylu trudnos$ci i rozbieznosci, przy stwier-
dzeniu zmian uciskowych w ptynie zyskujemy wa-
zny czynnik rozpoznawczy dla rozpoznawania uci-
sku w kanale kregowym. Brak tych zmian nato-
miast nie wyklucza, ze w kanale kregowym moze
sie znajdowa¢ przeszkoda.
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ALFRED ETTINGER Wroctaw

Rzesistek pochwowy (Trichomonas vaginalis)
i jego rola chorobotwércza

Z Kliniki Dermatologicznej Uniwersytetu Wroctawskiego.
Dyrektor: prof. dr Jan Lenartowicz.

Zapalenie cewki u mezczyzny, schorzenie, z ktd-
rym dermatolog w praktyce swojej spotyka sie
niestychanie czesto, nie doczekato sie jeszcze wia-
Sciwie wecale opracowania naukowego. Dzisiaj je-
dynie mozemy powiedzieé, ze nie jest to bynaj-
mniej jednostka chorobowa, ze pod etykietg ureth-
ritis non gonorrhoica umieszczamy caly szereg
schorzen o réznej etiologii i réznej patogenezie.
W tym wielkim kompleksie musimy staraé sie po-
zna¢ i wydzieli¢ poszczegdlne postacie. Jedng znich
pragne opisaé: jest nig zapalenie cewki wywotane
przez pierwotniaka: rzesistka pochwowego. Scho-
rzenie to nie jest zbyt rzadkie, a spostrzegano by
je znacznie czesciej, gdyby lekarze zwracali na nie
uwage i przeprowadzali odpowiednie badania.
Prof. Lenartowicz zwrécit mi uwage, ze schorze-
nie to nie zostato opisane w zadnym z podreczni-
kéw choréb wenerycznych i rzeczywiscie skrzetne
przejrzenie dostepnych mi prac catkowicie opinie
te potwierdzito. Zwitaszcza w fachowej polskiej li-
teraturze cisza w tym przedmiocie panuje zupeina,
a w piSmiennictwie obcym sprawa rzesistkow po-
chwowych i zakazen przez nie wywotanych jest
wentylowana gtdwnie przez ginekologdw i to pra-
wie wylgcznie w ciggu ostatniego dziesigtka lat-
Jest to tym dziwniejsze, Ze winowajca sprawy
pierwotniak: rzesistek pochwowy (trichomonas Ya-
ginalis) zostal opisany przez Donne jeszcze

;v w 1836 r.

Rzesistek pochwowy jest pierwotniakiem, na-
lezagcym do rodziny wiciowcow (flagellata); ksztatt
ma gruszkowaty. Ten ksztatt moze sie jednak
zmienia¢, gdyz dzieki swej delikatnej otoczce z pe-
riblastu rz. zmieniajag natychmiast swojg postac,
gdy napotykajg na jaka$ przeszkode. Wielkos$¢ ich
okre$lajg rozmaicie: do Viomm (Akermann), wiek-
sza od czerwonego ciatka krwi (Karnaky), nieco
wieksza od biatego ciatka i znacznie mniejsza od
komorki nabtonka ptaskiego itd. Kupferberg
podnosi, ze wielkos$¢ rzesistkdw jest.r6zna w hodo-
wlach o réznych pH i ze najwieksze rzesistki
(15:11,6) sg przy 7, 6, najmniejsze przy 5, 4 i poni-
zej tego. Poréwnanie z danymi Johnsona (cyt. wg
Kupferberga) wskazuje, ze wiciowce sg najmniej-
sze przy optymalnych warunkach rozmnazania.
Porlini twierdzi, ze rz. u chorych kobiet sg dwu-
krotnie wieksze, niz u zdrowych, zwilaszcza przy
silnym ropnym zapaleniu sromu.

Na przednim konhAcu zwierzecia tkwig 4 dosé
dtugie witki, sklejone ze sobg po dwie w miejscu
wyjécia z tutowia. Nieraz lezg one na catej diugo-
§ci tuz obok siebie. W miejscu odejscia witek od



tutowia rz. jest najszerszy, a zweza sie ku tylnemu
koncowi. Zard6dz robi wrazenie silnie ziarniste,
ziarnisto$¢ jest delikatniejsza, niz w komodrkach
nabtonkowych. W przednim konAcu zarodzi zwraca
uwage punkt silnie tamigcy $wiatto: ciatko pod-
stawowe. Poprzez cate ciato zwierzecia przechodzi
tzw. ,cze$¢ osiowa", ktora sktada sie, jak mozna
wyraznie zauwazy¢ w preparacie barwionym wg
Giemsy, z 4 wiokienek. Cze$¢ osiowa przechodzi
w delikatny kolec wystajagcy z zarodzi; posiada
on znaczne moznosci przyklejania sie, przez co
zwierze moze sie przyczepia¢ do nabtonkow lub
ciatek biatych.

Wzdtuz ciata zwierzecia od przedniego konca
ku tylnemu przebiega btona falujgca. Kue/n-
sller sadzi, ze dochodzi ona az do tylnego konca
ciata; Barlow, a nastepnie Reuling widzieli jg tyl-
ko na przednim brzegu. Marchand stwierdzit, ze
ten falujacy ragbek jest witkg potaczong z ciatem
dzieki niezwykle delikatnej przezroczystej bton-
ce. Opisano witokienko, podpierajgce falujaca bto-
ne, tzw. costa. A wiec rzesistek pochwowy ma
5 witek, z ktérych 4 wolne, a pigta utozona w peri-
blascie, jako obrzeze btony falujacej.

Ciatko podstawowe jest punktem wyjsciowym
wszystkich tworéw widkienkowych: wolnych wi-
tek, nici obrzeznej i wiokienka podpierajgcego, bto-
ny falujacej oraz czesci osiowej.

Za zycia zwierzecia nie mozna zazwyczaj roz
rézni¢ jadra: daje sie ono dobrze wykazaé przy
réznych sposobach barwienia. Przy barwieniu wg
Grama, jadro mate i owalne, wraz z cze$cig osio-
wa jest silniej zabarwione niz zar6dz i nieco przy-
pomina plemnik.

Rzesistek pochwowy posiada ruch jakby okre-
cajacy sie na miejscu, tj. krazy, a nastepnie sie
cofa. Tempo uderzen witek jest nieregularne, ich
ruch jest obrotowy. Précz ruchu witek widaé¢ tak-
ze falowaire btony, ktére co do swojej czestotliwo-
$ci jest zalezne od przyswajania zarodzi. Rzesist-
ki niekiedy sg wklinowane czescig swego ciata
pomiedzy komorki.

Kwasota $rodowiska wywiera niewatpliwy
wptyw na rozwéj rzesistkéw, ale poglady badaczy
na optymalne pH sg bardzo rozmaite; Moren as
podaje je na 75—8, Liston i Liston na 6,
Trussel i Plass na 56 —59. Tripolska-
ja podaje, ze o ile przy leczeniu trichomoniasis
Srodowisko jest wybitnie kwasne, to nalezy prze-
prowadzi¢ je w zasadowe.

Braun i Seifert uwazaja, ze rz. zyjg w $lu-
zie pochwowym oddziatywujacym kwasno. O ile
odczyn kwasny zmieni sie, jak np. przy menstrua-
cji, wtedy pasozyty ging tak, jak przy wstrzykiwa-
niu ptynéw zasadowych do pochwy.

Rzesistki gromadza obficie glikogen w calym
ciele (jak tego dowodzi rownomierny odczyn przy
prébie jodowej). To potwierdza przypuszczenie, ze
odzywiajg sie one glikogenem wydzielanym przez
btone $luzowg pochwy. Takze przy barwieniu wg
May-Gruenwalda wida¢ w zarodzi zwierzecia duzo
glikogenu, a nieraz takze i pochtoniete drobno-
ustroje. Szen di sadzi, ze rzesistki same wytwa-

rzajg kwas mlekowy i tym ttumaczy sie wzglednie
wysoki poziom kwasoty w pochwie. W hodowli
pasozyty te pochtaniaty ziarna skrobii.,

W cieptocie 45° rzesistek zyje tylko 5 minut
i ginie przy 50° takze cieptota nizsza od 15" dziata
nan zabdjczo.

W wodzie wodociggowej zwierze zyje najwyzej
godzine, dlatego istnieje mate prawdopodobien-
stwo zakazenia podczas kapieli. Rodecurt
uwaza, ze rzest. znajdujg sie czesto w wodzie ka-
pielowej i zwilaszcza przez publiczne kapiele prze-
noszg sie na kobiety.

W pochwie pasozyt zyje wesp6t z pateczka
Doederleina. Przez wytwarzanie kwasu mle-
kowego przyczynia sie wielce do zmniejszenia zja-
dliwosci ziarniakow chorobotworczych, jakie wtar-
gnety do pochwy. W ille przypuszcza, ze rzest.
powodujg tworzenie gazu w wydzielinie pochwo-
wej (piana), gdyz rzest. bydta rogatego wykazujg
po 2—3-dniach silne wytwarzanie gazéw, zwlaszcza
na ptynnych pozywkach.

Co sie tyczy rozmnazania, co do ktérego diugo
dyskutowano, to pewny jest jedynie podziat ciata
w stanie, przy ktérym zwierze porusza sie swobod-
nie. W wyjatkowych warunkach moze sie podobno
wydarza¢ oprocz podziatu na dwa — podziat mno-
gi. Nie stwierdzono rozmnazania sie droga ptcio-
wa.

Pierwsze korzystne wyniki hodowlane uzyskat
w 1915 r. Lynch na bulionie migsnym. Stein
L Cope stwierdzili wyrazne pobudzanie wzrostu
przez dodanie kobiecych hormondéw piciowych.
Przekonali sie takze, ze rzesistki rozwijajg sie za-
rowno w warunkach tlenowych, jak i beztleno-
wych. Préby hodowli w réznych srodowiskach wy-
kazaty najlepszy wzrost tylko na pozywkach za-
wierajacych glukoze. Najkorzystniejsza cieptota
dla hodowli lezy ponizej 37°, mianowicie przy
28°—29°. Duze znaczenie majg i bakterie towarzy-
szgce; te z nich, ktére wydzielajg kwasy sg dla
hodowli najszkodliwsze. Jednakze Rodecurt, kto-
remu udato sie uzyskac¢ czyste hodowle z wydzie-
liny pochwowej pacjentki i przeszczepia¢ je z po-
wodzeniem, uzywat roztworu fizjologicznego soli
zakwaszonego stezonym roztworem normolaktolu.
Westphal hodowat rz. na podtozu, ktére trudno
ulegato gniciu z powodu strgcenia wyzej ztozo-
nych biatek.

W hodowli morfologia rz. nie ulega zmianie;
mozna zauwazy¢ figury podziatu na 2 i 4 czeSci.

Najczestszym i zapewne najpewniejszym spo-
sobem poszukiwania rz. jest badanie w ciemnym
polu; bada¢ nalezy kilkakrotnie. W ciggu ostat-
nich kilku dni przed badaniem pacjentka nie po-
winna sie podmywaé. W 22°0 przypadkéw wykryto
rz. dopiero przy wielokrotnym badaniu. Précz tego
wskazane sg badania mikroskopowe rozmazéw
barwionych wg Grama Ilub barw. Leishma-
na. Dobre wyniki daje takze barwienie 0,1°/0 sa-
franing lub brillantcresylblau. Wg Kremnewa,
przy barwieniu sposobem Giemsy wystepujg cze-
Sciej okragte kontury, ni¢ os:owa i witki. Sposo-
bem Gram a pasozyt sie odbarwia i przyjmuje



barwiki kontrastowe lepiej, niz-elementy komérko-
we. Jednocze$nie znajduje sie zawsze liczne na-
btonki, leukocyty w miernej ilosci i banalng florg
bakteryjng. Sato oznaki, przy pomocy ktérych mo-
zna tatwo rozpozna¢ rz. w rozmazie barwionym
wg Grama.

Preparat barwiony May-GruenWaldem
rozjasnia sig w ksylolu i pokrywa lakiem damaro-
wym. Zar6dz barwi sig wtedy lazurowo, jadro czer-
wononiebiesko, witki czerwonobronzowo. Takze
uzyskuje sig b. dobre wyniki przy barwieniu blil-
lant-cresylblau: nalezy wstrzasa¢ kropla wydzieli-
ny zawierajacej rz., wzigtej na oczko platynowe
z rozcienczonym roztworem barwika. Wtedy leu-
kocyty, limfocyty i nabtonki barwig sig intensy-
wnie, podczas gdy niezabarwione rz. uderzajg
w oczy przez silne zatamywanie S$wiatta. Dzigki
temu mozna doktadnie i szybko przejrzeé¢ preparat
i wykry¢ nawet nieliczne pasozyty. Zagadnienie,
czy rzgsistek pochwowy jest nieszkodliwym wspot-
mieszkancem pochwy kobiecej, czy tez powinien
by¢ uwazany za wywotujgcego zapalenia jeszcze
nie jest zupetnie wyjasnione, ale w ciggu ostatnich
lat znow stato sig aktualne. P omim, ktéry ba-
dat 700 kobiet uwaza patogenetycznos$é¢ za dowie-
dziong i sadzi, opierajac sig na r6znorodnosci obja-
wow i obrazu makro i mikroskopowego, ze oprocz
ostrych zapalen pochwy wywotanych przez rz. mo-
ga powstawac postacie podostre i chroniczne. Wg
Larsen i Larsen badania ostatnich lat daty
prawdopodobieAstwo graniczace z pewnos$cig, ze
rzas. pochw. posiada wtasnosci chorobotwdrcze.
Przy leczeniu przypadkéw opornych i nawracaja-
cych nalezy pamiataé o mozno$ci powtérnego za-
kazenia przez partnera (wydzielina ze sterczu).
Takze Szendi wuwaza chorobotwdrczo$¢ rz.
u cztowieka za dowiedziong, jest on zdania, ze rz.
moga wywolywaé zapalenia przydatkéw i otrze-

wnej. Forlin i znajdowatl w razie obecnosci rz.
niewielki wyciek u zdrowych piciowo kobiet.
Haupt wypowiada sig przeciw chorobotworczo-

§ci rzasistkow, B alk ow podaje, ze:

1) rzgsistek jest chorobotwérczy i wywotuje
ropne zapalenie pochwy (colpitis purulenta),

2) moze by¢ przy stosunku przeniesiony na par-
tnera,

3) moze wywota¢ swoiste zapalenie cewki
u mazczyzny o obrdzie klinicznym urethritis sim-
plex.

Martwiejew uwaza, ze % zapalen cewki nierze-
zgczkowych przypada na rzasistki. W gruczotach
Bartholini’ego i Skenego mozna wielokrotnie je
stwierdzi¢; stad podtrzymujg one stan zapalny
i sag zrodtem statych reinfekcji.

Liston i Less stwierdzili rz. u 4% spos$réd bada-
nych 400 mazczyzn. Twierdza, ze 16% nierzezgczko-
wych zapaleh cewki u mazczyzny jest przez nie
wywotywane. Przy schorzeniu przydatkéw bez za-
kazenia rzezaczkag nalezy zawsze mysle¢ o rzesist-
ku pochwowym. Czas wylggania wynosi 1—14 dni.

Rodecurt podaje, ze rz. wywotujg czasto zapale-
nia sromu u matych dziewczynek. Zapalenie po-
chwy przez nie wywotane nawraca fatwo. Czasc

autor6w zajmuje stanowisko posrednie i tak J a-
nisowa, Liberman i Kahn uwazajg, ze
rz. moze w drogach moczowych wystepowaé jako
saprofit, albo tez wywotywaé¢ zaburzenia patolo-
giczne. Pierwotnym ogniskiem jest zawsze po-
chwa, dlatego leczenie musi objgé¢ jednocze$nie
drogi moczowe i narzady piciowe. Wg Hibberta
i Falssa obecno$¢ rz. nie zawsze powoduje zapa-
lenie pochwy, w wielu przypadkach stwierdzili
streptococcus subacidus, ktéry uwazajg za choro-
botwoérczy. Allen, Jensen i Wood uwaza-
ja za przyczyng zapalen paciorkowce w symbiozie
z rzgsistkami i sadza, ze paciorkowce wywotujg
zapalenie, ktére nastagpnie podtrzymuja rz, Takze
w gruczole krokowym jest symbioza migdzy pa-
ciorkowcem a rzesistkiem pochwowym.

Pochwa kobieca jest ulubionym siedliskiem rz.
Niekiedy w pochwie stwierdza sig uchytki, w kto-
rych znajdujg sig masowo rzasistki. Jednoczes$nie

wystgpuje dotkliwy $wigd sromu i pochwy. Po
usunieciu tych ognisk ustepuje swedzenie,
a w przypadku Kemble takze niemoc piciowa

u matzonka. Wg Sayera pecherz jest normalng
siedzibg rz. i dlatego w przypadku zakazenia po-
chwy nie poddajgcego sig leczeniu trzeba zawsze
mysle¢ o zakazeniu pecherza; zwracajg takze na
to uwagg Rodecurt i Szendi, zwilaszcza
przy niejasnych, nawracajacych dolegliwosciach
pecherzowych. W niektorych przypadkach opera-
cyjnych znajdowano rz. w jajowodach, a nawet
w plynie otrzewnowym. Opisano takze zakazenie
miedniczek nerkowych, wystepujace z dreszczami,
goraczka i bélami w okolicy nerkowej.

W cewce meskiej rz. stwierdzit pierwszy Don-
ne. Dzi§ wiadomo, ze pasozyty sadowig sig w wor-
ku napletkowym, w czeSci przedniej i tylnej cewki
moczowej i przydatkach. Stercz czgsto bywa za-
jety: w wydzielinie sterczowej otrzymanej po mie-
sieniu, po uprzednim przemyciu cewki, czgsto znaj-
dowano rz. Przy takiej ich siedzibie moze nawra-
cac¢ zapalenie cewki. Nieraz za$ zakazenie jest bez-
objawowe i dany osobnik zakaza swoje partnerki.
Katsunuma znalazt rz. w moczu 3-letniego
Japonczyka. Pochodzity one z worka napletka
i powodowaly tu obrzek i zaczerwienienie. Takze
i inni stwierdzali rzasistki w wydzielinie przy
uporczywym zapaleniu zotedzi.

Przyczyng zakazenia wg niektorych autoréw
moga by¢ nasiadéwki i pilukania zwyklg woda.
Takze sadzg oni, ze rzgsistek pochwowy jest iden-
tyczny z trichomonas hominis i ze moze on prze-
dosta¢ sig z wodg do picia, z owocami lub jarzy-
nami do jelit, a stamtad do pochwy. Ten poglad
wydaje mi sig biedny, cho¢ kat zyjacych much
moze zawiera¢ rz., co jest zgodne ze spostrzezeniem
Uchikoshi, ze zakazenie rzgsistkami jest zna-
cznie rzadsze zimg, niz latem. Mezczyzna zakaza
sig przez stosunek piciowy.

W typowym przypadku u kobiety wystgpuje
znaczne zaczerwienienie zewnetrznych czesci ptcio-
wych, wywotane przez wydzieling. Sluzéwka po-
chwy ulega przerostowi ziarnistemu. Czasto przy
badaniu wziernikiem stwierdza sig ogniskowe lub



.Rozlane zaczerwienienie $luzéwki, ktéra niekiedy
‘wydaje sie zgrubiata (jak aksamit). Wzgladnie
czesto wystepujg naloty podobne do ple$ni, czasem
tacznie z owrzodzeniami. Te naloty moeno trzy-
maja sie podtoza, a po oderwaniu ich powstajg
owrzodzenia. Nigdy sie nie zdarza, aby jedno-
czed$nie wystepowaty pledniaki.

Badanie histologiczne wykazywato w tych
przypadkach naciek leukocytarny w tkance tacz-
nej pod nabtonkiem.

Wydzielina z pochwy jest przewaznie obfita,
pienista, zdéttawo-zielona i powoduje pieczenie
oraz silny i bardzo przykry $wigd, na ktore chore
nieraz sie uskarzajg. Wprowadzenie wziernika za-
zwyczaj jest utrudnione ze wzgledu na duzg wra-
zliwos$¢ chorej.

Przekrwienie moze sie rozszerza¢ na cze$¢ po-
chwowg macicy i na cewke. Czop $luzowy szyjki
jest zazwyczaj zachowany, jednakze wydarzajg
sie nadzerki i zapalenia szyjki. Niekiedy $luzéwka
jest bolesna przy pedzlowaniu, zawsze brak jej po-
tysku. Czasem jest obfita wydzielina rzadka, biata
lub biatozdéta, przewaznie pienista, chore podaja
w wywiadach niewyrazne dolegliwosci. Byty przy-
padki, w ktérych stwierdzono wyrazne naciecze-
nie cewki bolesnej przy obmacywaniu. U chorej
Krentzla z wyjatkowo uporczywym zakaze-
niem cewki wielokrotnie dochodzito do powstawa-
nia ropni rzekomych (pseudoabscessus) w gruczo-
tach $ciany cewkowej. Objawy podmiotowe przy
tym byty znikome.

Niektére chore z rzesistkami w cewce odda-
waty mocz z bdlem, H a eck el stwierdzat
cystoskopowo S$luzéwke <ziarnistg i rozpulchnio-
ng, podobnie jak przy obrzeku i wyraznie od-
graniczong od czes$ci niezajetych. Zmiany na og6t
umiejscawiaty sie w podstawie pecherza, czescio-
wo tylko siegajac do ujs¢ moezowoddéw. Obraz hi-
stologiczny wykazywat zwyrodnienie $luzowki
(hydrops). W moczu zazwvczaj mozna wykazaé rz.
tylko z pomocg hodowli. Wg autora obraz cvsto-
skopowy wystarcza juz do rozpoznania zakazenia
rz. pecherza. Warstwa nabtonkowa wykazywata
martwice, pod nig mate zapalne ogniska, czesto
wypeinione ropg i rozptywajgce sie. Barwienie na
glikogen byto w tych partiach nabtonka ujemne
lub tylko b. stabo dodatnie.

W ielka ilos¢ Srodkéw stosowanych przy lecze-
niu dowodzi, ze jeszcze niema bezwzglednie swoi-
stego Srodka. Leczenie rozpada sie na dwie grupy:
usuniecie warunkéw dla pasozytowania rz. w po-
chwie oraz zapobieganie nawrotom przez usunie-
cie zapalenia szyjki macicznej, cewki, pecherza,
zakazen jelitowych i zebowych oraz zakazen part-
nera. Sposrod zalecanych lekéw duzg popularnos-
cig cieszg sie tabletki ,deveganu“ wprowadzane
gteboko do pochwy i zabezpieczone od wypadnie-
cia tamponami z waty. Przy dostatecznie staran-
nym przeprowadzeniu leczenia, ktdrego nie powin-
no sie zbyt wczeénie przerywac¢, wyniki sg dobre,
jak wielokrotnie spostrzegatem w Klinice Wroc-
tawskiej. Jednoczesnie nalezy leczy¢ zapalenie po-
chwy deveganem lub yatrenem. Przy cystitis ptu-

kanie pecherza roztworem deveganu (2 tabletki na
litr) albo ptukania stabymi roztworami zephirolu
lub sinku rteci.

Autorowie sowieccy polecajg ,0sarsol“. Tripol-
skaja podaje go w postaci zasypki. Leczenie pro-
wadzi sie tak: poczatkowo oczyszczenie $luzowki
pochwy zwykitymi $rodkami odkazajacymi i osu-
szenie watg. Potem sypie sie puder w pochwe
i przy pomocy tamponu z waty rozprowadza row-
nomiernie po $ciankach. O ile $rodowisko jest
wybitnie kwasne nalezy przeprowadzi¢ je w zasa-
dowe przez staranne przeptukiwanie pochwy 10%0
roztworem weglanu sodu. Te zabiegi wykonuje sie
co drugi dzien; w domu pacjentki nie robiag iryga-
cji. Leczenie sktada sie zwykle z 10 posiedzen, po
menstruacji kontrola. U ciezarnych schorzenie
trudniej poddaje sie leczeniu. Ze wzgledu na tok-
syczno$¢ osarsolu konieczne jest doktadne dawko-
wanie i $ciste przestrzeganie przerw. Podaje sie
osarsol w kw. mlekowym w postaci kuleczek: Rp.
osarsoli pulv. 0.25, ae. lactie. 0,3, but. eacao g. s. ut,
f. globuli. Ten sposéb daje, bardzo korzystne wy-
niki. Do cewki wprowadza sie przez tubus uretro-
skopu u kobiet po 1.0 proszku: ac. boric. pulv., glu-
cos. pulv. aa 300, osarsoli 10.0. Zalecajg sto-
yarsol, réwniez do rozpylan specjalnym rozpyla-
czem pochwowym co 2—3 dni po 4 g. | inne zasyp-
ki, zwtaszcza zawierajgce bizmut majg by¢ sku-
teczne. Ganewskaja i Werbatus wstrzy-
kiwali do pochwy biolactin, ktérego dziatanie de-
zynfekujgce polega na zwiekszonej produkcji kw.
mlekowego i specjalnych toksyn. Wskazane jest
przy tym zaktadanie tampondw przepojonych bid-
lacting (5 g). Na leczenie potrzeba okoto 120 g
biolactiny. Pikrat srebra stosuje sie po przemyciu
czesci rodnych szarym mydiem. Wdmuchuje sie
pikrat srebra z kaolinem, po czym zaktada czopki
z pikratem srebra. Stosowano tez kw. pikrvnowy.
Précz tego: ammargen (roztwor soli amonowo-
srebrowych), kw. octowv. roztwér Lugola, tablet-
ki i puder galaktozo-laktozowe. prokolpan (sktad:
enzymy, OO, kwas bornv), carbarson (kw. p-carba-
mido-phenvl-arsenawv), laktoze, kw. cytrynowy,
laktoze + kaolin itd. Z metod fizykalnych stosuje
sie diatermie krdotkofalowg ze wzgledu na wielkga
wrazliwos$¢ rz. na ciepto. Proponowano tez uzycie
szczepionki wilasnej.

O ile chodzi o zakazenie rz. u mezczyzny, to mo-
ze ono wystepowac albo w postaci zapalenia cew-
ki moczowej, albo by¢ okresowo bezobjawowym,
a umiejscawiaC sie w sterczu. Wystepujgce zapa-
lenie cewki ma wszelkie cechy urethritis simplex.

Riba i Harrison opisali 23 przypadki
schorzen wywotanych przez rz. u mezczyzn, po-
§rod ktorych byto 14 ze zwezeniami cewki. Cewka
uszkodzona lub w stanie przewlekiego zapalenia
ze zmniejszong odpornos$cig sprzyja wzrostowi rz.,
a takze zakazeniu miejscowemu i jego rozwojowi.

Jako leczenie zalecajg: acriflavine i sulfamidy,
miesmnia sterczu, np. metodg P elou ze
i Johnsona, wkraplanie, rozszerzania cewki

i elektrouretrotomie, cystoskopie, wstrzykiwania
mercurochromu do sterczu, elektrokoagulacje tyl-



nego odcinka cewki i diatermie. Poza tym wpro-
wadzanie wacika przepojonego 3% roztworem
yatrenu na 1 minute na gtebokos$¢ 1,5 ¢m do cewki.
Wreszcie Matwiejew stosuje osarsot wewnetrznie
i w postaci pudrowan btony Sluzowej cewki przez
uretroskop. Jednoczesnie leczenie partnerki.

Osobiscie miatem moznos$¢ spostrzega¢ kilka-
dziesiagt przypadkow zakazen rzesistkami u o0s6b
obu pici w Klinice Wroctawskiej. Czes¢ sposrod
nich wystepowata u partneréw. Wyniki leczenia
byty niemal bez wyjatku dobre.

PISMIENNICTWO

M, Ztbl. H. u. Gschl. 66, 629. — 46. Rodecurt M.
Z. Geburtsh. 107, 217—242 (1934). — 47. Rodecurt
M.: Z. Kinderheilk. 55, 729—736 (1933). — 48, Rode-
curt M.: Ztbl. f. H. u. Gschlkrkh. 65, 380 (1940). —
49 Schmid A L iKamniker H.: Arch. f. Gynae-
kol 127, 362—383 (1926). — 50. Shelanski Her-
man i Savitz SaulP.: Am. J. Ositetr. 37, 294—297
(1939). — 51. Smith J.: Ferguson Urologie Rev. 37,
615 (1933) — 52. Soubigou, Duliscouet i Gau-
d i m: Buli. Soc. Path. Exot. 31, 52—55 (1938). — 53. St e-
phan Siegfried: Zentralbl. f. Gynaek. 45, 1565—
1569 (1921). — 54. Szen di Btasi us: Arch. Gynaek.
162, 479—496 (1936). — 55. Tripolskaja V.. Akusz.
i G'mek. Nr. 12, 70 (1940). — 56. Trussell Ray E.
i E D. Plass: Amen. J. Obstetr. 49, 883—290 (19401.—
57. Uch ikosh i T.: Zbl. H. u. Gschl. 56, 224. — 58.

Westphal Albert: Arch. Schiffs- u. Tropenhyg.
1 Allen Edward, Jensen L1lotd B.iJ, B39 106—112 (1935). — 59. W it te J.: Med. Klin. 1934,
W 00 d: Amer. Ji. Obstetr. 30, 565—570 (1935). — 2. I 514, — 60. Wu Ying: Zbl. Bakter. I. 141, 411—423

Balkow: Muench. Mediz. Wochenschrift 1935 331—

332. — 3 Baumeiste: Carl i Hollinger
Neli: Arch. Surg. 43, 433—444 (1941). — 4. Bender
Wilhelm i Hettche Otto: Zbl. Gynaek. 1934,
1775—1776. — 5. Beuttei Ulrich: Zbl. f Hauit u.
Geschlechtskrankh. 65, 707 (1940). — 6. Bland B.
Brooke i Abraham E. Ra kof f: Urologie Rev.
44, 698—703 (1940). — 7. Braun i Seifert: Die Ge-

rlachem Parasiten de's Menschcs.
8 Correa Mendes:

41, 80, 82 (1925). —
A. B. ZIbl. Haut u. Geschlkr. 66,
710 — 9 Forlini Euclide: Ztbl. H. u. G. 49, 477
(1935). <= 10. Ganewskaja R i Werbatus

E rich: Z Geburtsh. 107, 394—396 (1934). — 11) Ge 11-
horn George: J. amer. med. Assoc 100. 1765 — 66
(1933), — 12. Haupt W alther: Muench. med. Wo-
chens.tr. 71, 204 (1924). — 13. lleckelNorris: J J.
of Uroi. 35, 520—523, 1936 — 14. H ee s E.: Klin. Wschr.
1933, Il. 1737—1741. — 15. Hesseltine H. Close:
Amer. J. Obstetr. 40, 641—646 (1940). — 16. Hessel-
tine H Close: J. amer. med. Assoc. 109, 768—771
(1937) . — 17. Hibbert G. Fielding
Frederick: Amer. J Obstetr. 36, 219—229 (1938).—
18. Hochloff A. Zbl. Gynaek. 1934, 930—933. — 19.
Janisowa, Libetman ¢ Kahn: Wiestnik Werner,
i Dermat. 5 80—83 (1938) — 20. Jelistratow M

F.: Wiestnik Wener. i Dermat. 6, 615—628 (1937). —
21. Karnak y Karl John: Amer. J. Surg. 48, 216—
222 (1940) — 22. Karnaky Karl John: Urologie
Rev. 40, 823—824 (1936). — 23. Katsumina Seizo:
Buli. de la Soc de pathol. exot. 17, 216—217 (1924).—

24. Katzenelenbaum, Chamina i Kajano,

w ic z: Akusz. ; Gimekol. 1, 61—64 (1939), — 25. Ke ra-

bie Ad.: Uro'ogic. Rew 43, 609—610 (1939). — 26.
Koels¢h R i Tsutsupopul os G. Muench med.
Wchschr. 1933, I, 1538—40. — 27. Kremnew T. O.:
Westn. Wener. i Dermat. 1, 155—15fi (1938), — 28.
Kren tzel F. I.: Westn.,, Wener. i Dermat. 8 850—854
(1937). — 29. Kupferberg Alfred B.: Proc Soc.

exper. Biol. a. Med. 45, 220—221 (1940). — 30. Kwater
E. I, Kagan owicz | I i Kacenelenbau m
L. J.: Urologia 17, 1, 78—80 1940). — 31. Larsen Kaj
i Lars sen Wit mar: Ztbl. Haut. u Ges. 66, 191. —
32 Lewis Bransfor(d i Carroll Gray-
son: Journ. of Uroi. 19, 337—339 (1928). — 33. Li-
ston William Glen i Lees Robert: Brit
J. of vener. dis. 16, 34—55 (1940). — 34. Liston W.
GleniListon A, William J.: Obstetr. 46, 474—
502 (1930). — 35. Loeser Alfred: Zeuntralbl. f. Gy-
naekol. 45, 1565—1569 (1921). — 36. L omin ago A.
Akusz. i Gnek. Nr.12, 67—68 (1940) — 37. Matwie-
jew W. N.. Westnik Wener. i Dermat. 11, 42—45
(1939). — 38. May Fe rdinand: Z. Uroi. Chir 35
213—218 (1932). — 39. Morenas L.: C. r. Soc. Biol.
Paris. 1935, 1206— 1207 (1941). — 40. Nitschke Paul:
H, Urologie Rev. 41, 190—192 (1937). — 41. Ortowa
R i Tomasiewicz M. Arch. Gynaek, 154, 628—635
(1933). — Peterson Paul: Amer. J. Obstetr 35
1004— 1009 (1938). — 43. Pomin Francesco: Zbl
f. Haust. u. Geschlechtskrnk. 69, 350 (1943). —44 R e u-
ling Fritz: Arch. f. Protistenk. 42, 347—363 (1921).—
45. Riba Lcander W. i Harrison Rollie

i Falls Il

(1938),, — 61. Zelico vici Z.: J. d. Urok 46, 357—358
(1938). — 62. Zinser Jl. K: Geburtsh. u. Frauen-
heilk. '3, 188— 194 (1941).

OCENA

Prof. Dr Jan T. Lenartowicz: Zarys choréb
wenerycznych. Podrecznik do uzytku studentéw i leka-
rzy. Spéidzielnia wydawnicza ,Meta“. Katowice 1947.
sir. 449 z 12 tablicami. Cena 1440 zt.

Ukazat sie w druku nowy podrecznik choréb wene-
rycznych, piéra wytrawnego pedagoga i dtugoletniego
kierownika uniwersyteckich klinik dermatologicznych
krakowskiej i Iwowskiej, a obecnie wroctawskiej. Po-
mys$lany jako dopetnienie poprzednio wydanego podrecz-
nika chordéb skérnych, tworzy cato$¢ nauki o chorobach
skérnych i wenerycznych. Zarys ten powstat w latach
1939/40 i obejmuje w spos6b zwiezty zakres zagadnien
nauki o chorobach wenerycznych, potrzebnych studento-
wi i lekarzowi. Dtugoletnie doswiadczenie kliniczne i dy-
daktyczne autora przyczynito sie, ze podrecznik napisa-
ny jest w sposéb jasny i praktyczny. Posiada 0ll te same
cenne wiasciwosci, co poprzednio wydany, niezwykle
poczytny zarys chorob skérnych, ktérego trzecie wyda-
nie ukaze sie wkrotce w druku. Nowy podrecznik oma-
wia przedmiot w sposéb przystepny, przy czym usunieto
szczegbty nazwisk i pominieto zagadnienia nie stwier-
dzone jeszcze w spos6b dostateczny. Piekny i potoczy-
sty jezyk utatwia zrozumienie treSci i zacheca do do-
ktadnego studiowania. Pisany w warunkach trudnych,
'ez wiekszego dostepu do nowoczesnego pismiennictwa
naukowego, jednak obejmuje to wszystko, co niezbedne
jest do zapoznania sie z przedmiotem studiéw wenero-
logicznych.

W pierwszej czeSci uwzglednia autor nauke o Kkile,
zarébwno jej cze$¢ og6lna, jak tez szczeg6towa, kliniczna,
przy czym bogate doswiadczenie autora, dobrze znane-
go z prac doswiadczalnych nad kit u zwierzat, pozwala
na jasne przedstawienie najciekawszych zagadnien bio-
logii kity i zjawisk odpornosciowych. Cze$¢ druga nauki
¢ kile uwzglednia wyczerpujgco i przejrzyScie zagadnie-
nia kliniczne kity jawnej i utajonej, a takze w sposéb
do$¢ zwiezty kite narzadéw wewnetrznych i uktadu ner-
wowego, dalej opisy objawéw chorobowych, sposoby
rozpoznania, przy uwzglednieniu techniki badahn pracow-
nianych i oceny ich znaczenia i wartoSci. Osobiscie, wi-
tatbym chetnie szerzej opracowane rozdzialty o kile ner-
wowej i uktadu krwionos$nego, a to ze wzgledu na do-
nioste znaczenie tych zagadnien w chwili obecnej.



Kita wrodzona, zwiaszcza jej geneza i klinika omé6-
wiona jest na podstawie nowoczesnych naukowych za-
patrywan. Swoiste leczenie kily, wraz z technikg zabie-
géw, ujete jest w sposéb wyczerpujacy. Autor omawia
do$¢ szczeg6towo znaczenie lekéw, ktére dzi§ juz mniej-
sze znajduja zastosowanie w lecznictwie, jak np. rte¢,
poswiecajagc jednak baczng uwage omdéwieniu innych,
ogoblniej dzi§ stosowanych przetworéw, jak réwniez le-
czeniu nieswoistemu. Moze zbyt lapidarnie ujeto w roz-
dz:ale XVII zagadnienie spoteczne Kkity, ktore dzi§ ze
wzgledu na og6lng Swiatowg walke z chorobami wene-
rycznymi ma zasadnicze znaczenie. Jednakze uwzglednia-
jac przeznaczenie podrecznika, majacego stuzyé przede
wszystkim uczacej sie miodziezy, mozna sie zgodzi¢ na
takie stanowisko autora, a szersza znajomo$¢ tych pro-
bleméw winna by¢ dopetniona z innych Zrédet.

W nastepnym rozdiziale omawia autor siprawe
wrzodu miekkiego i rzezaczke u mezczyzn i kobiet i jej
powiktania, iziaminiaka wenerycznego i ziarniniakowe
zapalenie gruczotéw’ chtonnych pachwinowych i w osta-
tnim rozdziale nieweneryczne schorzenia czesci picio-
wych.

Rozdzialy dotyczace rzezaczki sa szczegbtowo opra-
cowane, zwiaszcza strona Kkliniczna, objawy i powi-
ktania znalazty wyczerpujagce omowienie, nawet bardzo
doktadne. Leczenie dotychczas stosowane, zwilaszcza
miejscowe, uwzglednione jest w spos6b szczegoéto-
wy. Nowoczesnemu chemicznemu leczeniu $rodkami
sulfamidowymi i penicyling poswiecone sg dwra roz-
dzialy. Moze zbyt wiele miejsca poswiecono lecze-
niu  pierwszymi chemicznymi $rodkami, jak uliro-
nem, sposobom jego podawania, ktére dzi§ prawie
ze n:e maja zastosowania. Rozdziat poswiecony penicy-
linie obejmuje poza rysem historycznym, sposobami
dz:atania penicyliny, réwniez dawkowanie, drogi stoso-
wania i kontrole wynikéw leczniczych. Zagadnieniu le-
czenia kity penicyling poswiecit autor 14 wierszy, uwa-
zajac je za niedojrzate do omawiania, a leczenie wobec
dz'siejszego stanu wiedzy jeszcze za nie wyprébowane,
wskutek czego nie moze byé obecnie ustalony odpowie-

dni schemat leczenia. Stwierdza, ze ,poglady sa je-
szcze rozhiezne, a duzy krytycyzm wskazany, bo jak
wiadomo ani ustepowanie zmian Kklinicznych, nwrej lub

w:ecej szybkie i dostepne, ani korzystny wpltyw na od-
czyny serologiczne nie dowodzity nigdy i nie moga
takze obecnie by¢ dowodem wyleczenia kity, ktorej
objawy pézne wystagpi¢ moga wbrew naszym optymi-
stycznym pogladom po latach, a nawet dziesigtkach li®,
zadajac ktam skutecznos$ci leczenia™.

Jest bezsprzeczng zastuga autora, ze w chwili braku
podrecznikéw ukazuje sie nowy, tak potrzebny uczacej
sie miodziezy i lekarzom. Jasng jest rzecza, ze pisany
w latach 1939/40 nie moze uwzglednia¢ najnowszych zdo-
byczy, udostepnionych nauce szczeg6lnie przez badaczy
amerykanskch. Niemniej jednak jest bardzo cenng zdo-
byczg w zakresie pisSmiennictwa polskiego i nalezy go
powtaé z uznaniem.

Wydawnictwo Spotdzielni Wydawmczej ,Meta" sta-
neto na odpowiednim poziomie, papier i druk bez za-
rzutu.

F. Walter

Polski Stownik Biograficzny, Tom VI/1. Zesz; 20, T. VI/2,
z. 27 oraiz T. VI/3, z. 28. Krakéw, P. A. U. 1946.

Sposréd wydawnictw o charakterze og6élno-kultural-
nym na specjalng uwage i poparcie lekarzy zastuguje
wychodzacy zeszytami od r. 1935 Polski Stownik Bio-
graficzny, wydawnictwo Polskiej Akademii Umiejetnosci.
W niedawno wydanym zeszycie nr 26, T. VI/1 zamiesz-
czono wséréd biografii znakomitszych mezéw Polski 14
zycioryséw znaczniejszych lekarzy. W tym kalejdoskopie
znajdujemy biografie mniej lub wiecej zastuzonych
uczestnikéw walk o niepodlegto$¢ takich, jak: Dworzaczek
Jozef (j- 1868), Dybek Andrzej (1783—1826), prof. chi-
rurgii  Un. Warsz,, Dybowski Benedykt (1833—1930),
o ktérym pare stéw nizej, politykdw jak: Dymsza Hen-
ryk (1857—1918), poset do Il Dumy, Dyboski Tadeusz
(1891—1939), krakowski dermatolog i poliglota. Znajdu-
jemy réwniez dawno zapomniane nazwisko lekarza
z 1-szej potowy XVII wieku Dylggowskiego Barttomieja
(ok. r. 1590—1653), ktéry byt magistrem filozofii, baka-
tarzem medycyny i stuchaczem teologii w Krakowie. Pro-
wadzit nawet wyktady i dysputy akademickie, cho¢ do
Wydziatu nie byt nigdy inkorporowany. Autor artykutu
prof. Ziembicki nazywa go pierwszym polskim history-
kiem medycyny ze wzgledu na pozostawione pisma:
Chronologia medica... Cracoviae 1635 oraz Syncretismus
peripateticus... z dodatkiem App. rei medicae scriiptorum.
Cracoviae 1646.

Na uwage .zastuguje wyzej wspomniany Dworzaczek
Ferdynand (1804—1876), dyrektor Szpit Ewang. w War-
szawie, twdrca szkoly lekarskiej i ,,odkrywca” Chatubin-
skiego. Po utracie wzroku w 1847 r. zajgt sie filozofig
medycyny, ogtaszajac szereg prac z tego zakresu, przez
co zyskat sobie imie ojca filozofii medycyny. Prace Dwo-
rzaczka wptynety (prawdopodobnie) w wybitnym stopniu
na umyst Chatubifnskiego (Szumowski). Artykut opraco-
wany jest przez prof. Zembrzuski,ego i Ziembickiego.

Spos$réd innych wymierne nalezy Duponta Jana
Chrz. (1718—1801), jednego z pierwszych krzewicieli
szczep'en:a ospy w Polsce.

Wséréd zycioryséw najwiecej miejsca poswiecono
stusznie niedawno (1930) zmartemu Dybowskiemu, Kktéry
byt wprawdzie lekarzem, ale zdobyt sobie wszechs$wia-
towe inve jako przyrodnik. Wstawit sie badan:ami nad
faung Bajkatu, opisat rybe gtebinowag gotomianke, kt6-
rej drugi gatunek podZniej nazwano jego imieniem (Co-
mephorus Dybowskii). Nazwisko jego zw'azane jest row-
niez z nazwg jelenia plamistego (Cervus D.), ponadto
jedna z gér na Wyspach Komandorskich nosi jego na-
zwisko. Dybowski byt typem uczonego o szerokim hory-
zoncie. Przebywajac na Sachalinie prowadzit badania an-
tropologiczne Ainéw, na Kamczatce za$ zbieral mate-
r aly lingwistyczne, za co zostat przez rzad rosyjski od-
znaczony, zaproponowano mu nawet katedre w Tomsku,
a potem w Petersburgu, czego nie przyjat. Od roku 1888
byt profesorem zoologii i anatomii poréwnawczej we
Lwowie, wyktadajgc dodatkowo antropologie i filozofie
przyro’y. Zmart w 97 roku zycia, zachowujagc do konca
¢zerstwo$¢ umystu. Autorem artykutu jest Ludwik By-
kowski.

W jednym z krotkich artykuPkéw zwraca uwage
prof. Zembrzuski na posta¢ lekarza prowincjoinalnego
w Busku Dymuickiego J6zefa (1826—1916), balneologa,



autora pracy o tSusku-Zdroju, zajmujgcego sie zagadnie-
niem leczenia zdrojowego w chorobach wenerycznych.

Polski Stownik Biograficzny zakrojony na monumen-
talne wydawnictwo wznowiono zaraz po wojnie nume-
rem 25. Jest zastuga redakcji, ze w trudnych powojen-
nych warunkach wydata zeszyty w dawnej formie, jak
przed wojna, przez co zachowana jest jednolito$¢ dzieta
i zapewniony jego estetyczny wyglad.

Zeszyty 27 i 28 P. S. B. przynoszg dalsze ciekawe szcze-
g6ty odnoszace sie do historii medycyny w Polsce. Dla
przysztego autora dziejéw ojczystej medycyny sa to wazne
przyczynki, aczkolwiek opracowanie poszczeg6lnych zy-
cioryséw nie jest jednolite. Z reguty sg to artykuty piora
pierwszorzednych sit naukowych. Niekiedy wszakze tra-
fiajg sie zyciorysy ludzi nie zupetnie zastugujgcych na
umieszczenie w omawianym wydawnictwie lub tez zycio-
rysy pisane przez autor6w o mniejszej kompetencji, wsku-
tek tego spotyka sie bledy takie, jak ,pracownia laborato-
ryjna”, ,typhus diagnosticum", (s, 299, 230).

Z lekarzy i przyrodnikéw umieszczonych w Stowniku
na wymienienie zastuguje w porzadku alfabetycznym:
Dziarkowski Hacynt (um. 1827) lekarz warszawski, wy-
ktadajacy na poczatku XIX w. patologie i semiotyke, je-
den z pierwszych pionieréw szczepienia przeciw ospie.
Dziedzicki Henryk (1847—1921), lekarz i przyrodnik, en-
tomolog, specjalista dipterolog. Dzierzgowski Szymon
(1866— 1928), chem;k, uczen M. Nenckiego. Powotany dio
Ces. Instytutu Medycyny Eksperymentalnej w Petersburgu,
prowadzit badania nad uodpornianiem przeciw bfonicy,
cholerze, ptonicy itp. Brat udz'al w zwalczaniu epidemii
w gub. astrachanskiej, By} nastepcag Nenckiego na stano-
wisku dyrektora Instytutu w Petersburgu, a w 1918 r.
objat katedre higieny w Warszawie. Ebers Henryk sen.
(1806— 1864), powstaniec z 1830 r., lekarz, byt pewien
czas w Grafenbergu u Priesn tza. p6zniej zajmowat sie
homeopatig. Syn jego Ebers Henryk jun. (1855—1918),
jeden z najwybitniejszych balneologéw, kierowat wielu
réznymi p erwszorzedhymi zaktadami przyrodoleczniczymi
w Kkraju i za granicag. Eborowicz Antoni (1816— 1885),
mgr nauk $cistych i dr med., byt wspdtpracownikiem Tygo-
dnika Lekarskego i Pamietnika Tow,. Lek. Warsz. Eichlet
Bogumir (1843—1905), botanik, florysta, samouk, z za-
wodu geometra. Przebywajac na prowincji prowadzit ba-
dania nad glonami i grzybami, wiele gatunkéw po raz
pierwszy opisat, niektére z nich nazwane sg jego nazwi-
skiem. Exhwald Karol Edward (1795—1876), lekarz, przy-
rodnik, podréznik. Habilitowany z zoologii w Dorpacie,
byt prof. anatomii poréwnawczej i potoznictwa w 1823 r
w Kazaniu, p6zniej profi zoologii i anatomii poré6wnawczej
w Wiln e, wreszcie w Petersburgu. Eismond J6zef (1862__
1937), zoolog, cytolog i embriolog w Warszawie. Ejsmond
Antoni ur,, 1852 (daty $mierci nie podano), botanik flory-
sta, nie wolny od pewnych btedéw w oznaczaniu roslin.
Eliasz ben Salomon (1720—1797), zyd, talmudysta, upra-
wiat wiele nauk, jak astronomie, anatomie, historie. Eisen-
berg Antoni (1852—1910), lekarz, dermatolog, kierown'k
odidz'atu chor. we-ner. w Szpitalu Starozakbnnych Zatozyt
pracownie, w ktérej ksztatcit lekarzy w bakteriologu. El-
sner Samuel (um. 1870), aptekarz, wspotwiasciciel
pierwszej w Polsce fabryki wo6d mineralnych, zatozonej
w  Warszawie w 1, 1824. Enoch Jakub Kazimierz
(1785—1847), lekarz i fi'antrop, otrzymat powotanie na
katedre do Dorpatu, ale zrezygnowat z niej i pozostat
w Kraju. Ephorinus Anzelm, ciekawa posta¢ lekarza

krakowskiego i humanisty z XVI w., ktéry nawigzat sto-
sunki z réznymi humanistami, wéréd nich z Erazmem
z Rotterdamu. Ephorinus pozostawit biblioteke ze
znawstwem dobierang tak,ze dopatrzono sie w niej cech
Lbibliofilstwa XVI w.“.

Dr Zdz. Wiktor (Wroctaw).

PRZEGLAD PISMIENNICTWA
CZASOPISMA KRAJOWE:

NOWINY LEKARSKIE. Z. 20. 1947, F. tabedzinski:
Pétwiecze badan klinicznych nad biatkami osocza. — M.
Gorski: Hepatitiis epidemica.

DZIENNIK ZDROWIA Nr 1—2. 1947. O wyrobie, obro-
cie i przechowywaniu eteru etylowego. — O zmianie tym-
czasowej organizacji Cenratnej Skiadnicy Sanitarnej. —
O zmianie zasady wyptacania zasitkéw osiedlefczych. —
W sprawie prowadzenia dziennikéw zachorowah i zgondéw
na choroby zakazne. — W sprawie kredytéw na zapomogi
w roku 1947. — W sprawie gospodarki samochodami
przydzielonymi' lekarzom powiatowym. — W sprawie prze-
niesienia do Warszawy Centrali Pafnstw. Zak}. Higieny. —
W sprawie przejmowania przedsiebiorstw na wilasnosé
Panstwa. — W sprawie stosowania uchwaty Rady Mini-
strow z dn. 28. XI. 1946 r. — Zmiany personalne w Zarza-
dzie Centralnym Min. Zdrowia w urzedach i zaktadach mu
podlegtych — Sprawozdanie ze Zjazdu Wojew. Kom. do
Walki z epidem. odbytego dn. 16. i 17. X. 1946 w Warsza-
wie. — Katalog Gtéwnej Biblioteki Lekarskiej.

SLASKA GAZETA LEKARSKA. Nr 6—8. 1947. K. Mi-
chejda: Zagadnienie raka w chirurgii. — St. Kwasniewski:
Wrzéd zotgdka i dwunastnicy w $wietle nowszych badan.
Zb. Godtowski: Eozynopetra wywotana wlewami dozylny-
mi duzych dawek adrenaliny oraz insulinowym niedocu-
krzeniem krwi. — Fr. Mikinka: Wypadki porazen pradem
w elektrowni,. — A. Slizynski: Czy miodziez wiejska jest
zdrowa? — St. Tokarski: Leczenie, etiologia i patogeneza
promienicy. — H. Klawe: Odlegte przerzuty nowotworéw
narzagdu rodnego kobiety ze szczegdlnym uwzgledireniem
przerzutéw do skéry. — T. Janik: W sprawie wykrywania
pateczki okreznicy w wodzie. — J. Szmyt: Choroby oczne
0 znaczeniu spotecznym. — Fr. Narég: Jaglica i metody jej
leczenia. — T. Krwawicz: W sprawie patogenezy Kkerati-
tis parenchymatosa heredo-luetica. — B. Karolczak: Elek-
trokardiogram ,w praktyce lekarskiej. — A. Slizynski: Mi-
kroskop elektronowy w medycynie,

PRZEGLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH. Z 7.
1937. — A. Krygier: Zakres dziatania samorzadu w ubez-
pieczeniach spotecznych. — St. Garlicki: Odpowiedzialno$¢
cywilna ubezpieczalni spotecznej za szkody z tytutu lecz-
nictwa, m— F. WoZniczka: Spo6tka Bracka w Tarnowskich
Gérach w okresie okupacji. — Z. Cybulski: Kilka uwag na
temat inwestycji.

CZASOPISMA ZAGRANICZNE:

Nowo odkryty antygen ,,L*“ i zagadnienie szczepow
chorobotworczych pateczki okreznicy.

Prace Panstwowego Instytutu Serologicznego
w Kopenhadze.

Pomimo diugoletnich usitowan podziat bacterium
coli na grupy serologiczne nie dawat wynikéw, ktére
bylyby jednoznaczne, wytrzymywaty prébe krytyki



i przynosity praktyczne korzysci. Juz samo wyrdznienie
pateczek gramujemnych, nalezacych do rodzaju pateczki
okreznicy ze wzgledu na ich zachowanie sie¢ w rdéznych
Srodowiskach hodowlanych nastreczalo duze trudnosci
1ré6zni autorzy rézne w tym celu stosujg podioza
W obrebie za$ rodzaju wykazywano wielkg liczbe grup
serologicznych, przy czym co najwazniejsze nie udato
sie za pomocg aglutynacji oddzieli¢ grup pateczki okrez-
nicy chorobotwdérczej od saprofitycznej. Utrudniat je-
szcze sprawe fakt, ze liczne szczepy pateczki okreznicy
nie aglutynuja, wzglednie aglutynuja zle.

Duzg jasno$¢ zdaja sie wnosi¢ w to zagadnienie pra-
ce Kauffmamna i wspétpracownikéw, ogtoszone podczas
wojny w ,Acta pathologica et microbiologica scamdimavi-
ca“. Wyrdznia on ,paleczke okreznicy w $oislejszym
znaczeniu". Sg to pateczki gramoujemne, ktére na zwy-
ktych pozywkach rosng nie tworzac S$luzu, rozktadaja
cukier mleczny, nie potrafig uzytkowac¢ cytrynianu, i nie
rozpuszczajg zelatyny. Wiekszo$¢ szczepébw nie wytwa-
rza siarkowodoru, natomiast szybko produkuje indol. Na
agarze z dodatkiem zieleni brylantowej nie rosna.

Wéréd tak wyréznionych grup przeprowadza Kauff-
mann podziat serologiczny. TrudnoS$ci, jakie powstawa-
ty, kiedy jako podstawe podziatlu przyjmowano agluty-
nacje ,,0“ zostaly usuniete wraz z odkryciem nowego
antygenu, ktéry z powodu duzej labilnosci, tj. wiekszej
od antygenu ,0“ wrazliwoSci na wysokag temperature,
alkohol itd. zostat nazwany antygenem ,L*“. Pewna
iio§¢, nie wszystkie szczepy pateczki okreznicy posia-
dajag w ciele bakteryjnym antygen ,L" i ten witasnie ha-
muje aglutynacje ,,0“. Po jego usunieciu, co uzyskuje
sie odgrzewajac zawiesine bakterii do temp. 100° przez
2 godziny wystepuje*typowa aglutynacja. Odkrycie lego
antygenu i jego funkcji ma duze znaczenie praktyczne
przy wykonywaniu odczynu Widala z pateczkg okrez-
nicy i przy uzyskiwaniu surowic aglutynujacych. Azeby
otrzymaé czysta surowice aglutynujagcg ,0% trzeba
wstrzykiwa¢ zwierzeciu hodowle pateczki okreznicy, pod-
grzang uprzednio przez 2 godziny do temp. 100° C. Aby
uzyskaé surowice aglutynujaca ,,L“ ktéra nigdy nie osig-
ga wysokiego miana, wstrzykuje sie zwierzeciu zawie-
sine zywych bakterii a aglutyniny ,0“ usuwa sie przez
wytrzasanie otrzymanej surowiecy z zawiesing bakterii
poprzednio gotowanych. Przy wykonywaniu préby Wi-
dala nalezy dla wykazania aglutynin ,,0“ uzywaé zaw-
sze zawiesiny pateczki okreznicy, uprzednio przygotowa-
nej przez gotowanie.. Inaczej ewentualnie istniejacy an-
tygen ,,L* zahamuje wystapienie aglutynacji.

Opracowujac na tych zasadach materiat, skiadajacy
sie z blisko 100 szczepoéw pateczki okreznicy pochodza-
cych czedciowo z przypadkéw ropnego zapalenia wyrost-
ka robaczkowego i otrzewnej, ropnego zapalenia odpro-
wadzajacych dré6g moczowych i woreczka zdiciowego,
czeSciowo z katu ludzi zdrowych, dzieli go Kauffmann
z grubsza na 2 grupy, miedzy ktérymi sa ptynne przej-
$cia. Szczepy, wchodzace w skiad pierwrszej grupy po-
siadajg antygen ,L* i dlatego, bez uprzedniego przygo-
towania, nie aglutynujag z surowicg ,0“ Do tej witasnie
grupy nalezy wekszo$¢ szczepéw' wyhodowanych z przy.
padkéw chorobowych i tylko niektére wyhodowane
z katlu. Odwrotny stosunek obserwuje sie w obrebie
grupy drugiej, do ktérej nalezace szczepy nie posiadajg

antygenu ,L“ i dlatego bez uprzedniego przygotowania
aglutynujg tatwo z surowicg ,,0“.

Przeprowadzajac szczegétowo réznicowanie za po-

moca ,,0“ znajduje Kauffmann duzag ilo$¢ grup serolo-
gicznych wséréd szczepéw wyhodowanych z katu ludzi
zdrowych, natomiast szczepy z przypadkéw chorobo-

wych zawierajg sie w obrebie tylko kilku nielicznych.
Z tych, w skrécie podanych doSwiadczen wywodzi Kauff-
mann nasteujace wnioski:

Czesto$¢ wystepowania serologicznych grup i ty-
péw ws$réd szczepéw pateczki okreznicy wyhodowanych
z przypadkéw chorobowych i z katu ludzi zdrowych
jest zasadniczo rdézna. Z tego wniosek, ze istniejg o0so-
bliwie chorobotwdrcze postacie. Przy istnieniu tego cho-
robotwérczego typu przychodzi oczywiscie do choroby
przy odpowiednich warunkach. Przeciez hoduje sie, cho-
ciaz w malym odsetku przypadkéw, szczepy pateczki
okreznicy, nalezace do grupy' ,chorobotwdrczych” z ka-
tu ludzi zdrowych. Analogia z wystepowaniem typow
pneumokokéw wedtug autora dobrze ilustruje stosunki.
Pewne typy pneumokokéw hoduje sie w przewazajacym
odsetku z plwociny ludzi chorujagcych na zapalenie ptuc,
inne z goérnych drég oddechowych ludzi zdrowych. Ale
czesto znajdujemy typy ,chorobotwércze™ pneumokokéow
u zdrowych a saprofityczne u chorych.

Szczeg6lnie wyraZznie wystepuje przewaga pewnych
typéw pateczki okreznicy w przypadkach ropnego za-
palenia wyrostka robaczkowego z nastepowym zapale-
niem otrzewnej. Kauffmann i wspéipracownicy dyspo-
nujac ponad 100 opracowanymi przypadkami wykazali,
ze przynalezno$¢ serologiczna pateczki okreznicy hodo-
wanej z ropy otrzewnej i kalu zdrowego cztowieka jest
zasadniczo r6zna. Przy zapaleniu otrzewnej przewazaja
w zdecydowanym odsetku szczepy posiadajace antygen
,L“ i nalezace do niewielu grup serologicznych, podczas
gdy w kale znajduja sie bakterie tatwo aglutynujgce su-
rowice ,0“ ale nalezgce do bardzo wielu rézniagcych
sie miedzy sobg grup serologicznych. Przy przebiciu do
jamy otrzewnej, dostajag sie do niej rézne bakterie, ale
nie moga sie one utrzymaé¢ przeciwko gwattownej in-
wazji patogennej pateczki okreznicy tak, ze otrzymuje
sie jg z ropy w czystej hodowti.

Czy i w jakim stopniu wystepujag chorobotwdrcze
typy pateczki okreznicy w przebiegu dyspepsji niemo-
wlat nie zostato dotychczas zbadane. Badania te zostaly
obecnie zapoczatkowane w Klin. Pediatrycznej i Zakta-
dzie Mikrobiologii U. Wroct.

Andrzej Kaliski

RALPH D. SHANER

Doustne stosowanie penicyliny
Schweiz. med. Wschr. 1946, 1302.

penicyliny (p.) pod koniec 1944
spowodowatl poszukiwania za skuteczng metodg poda-
wania tego leku per os. Kliniczne badania przekonaty,
ze metoda taka jest mozliwa, jednakze ze wzgledu na
znaczng absorpcje tego leku w drogach pokarmowych,
siegajaca podawanej ilosci konieczne jest stosowa-
nie dawki 3—5 krotnie wyzszej niz parenteralnie. Po-
nadto moment niszczenia p. przez sok zotadkowy wpty-
ng! na préby stosowania $rodkéw' ochronnych jak sub-
stancji buforowych, neutralizujgcych itp.

Wzrost produkcji



Ostatecznie dzi$ dysponujemy 3 typami p. do podawa-
nia per os:

1 Tabletki lub kapsutki z buforowang p. Jako ciata
buforujagce wystepujg nalr. citr., ac. citr., aluni.
hydroxyd., calcium ¢arb., magnesium hyperoxd.
pojedynczo lub w zespotach.

2. Kapsutki zawierajgce natrium-p. lub calcium-p.,
jako zawiesine w oleju ros$linnym jadalnym.

3. Galaretka ogdlnej wagi 30,0 o 100,000 jedn. na-
trium-p. lub calcium-p. w #acznosci z aluminium
hydroxydatum.

Doswiadczenia nad stosowan-em p. doustnie dowio-
dly, ze préby sa skuteczne, o ile dawki sg odpowiednio
duze. Obecnie na polecenie Oddziatu kontroli penicyliny
i ammunolagit U. S. Food and Drug Administration ta-
bletki winny mie¢ najmniej 50.000 j.

Gyorgy stosowat w przypadkach rzezaczki opornej
na leczenie sulfamidami dawki u dzieci 10.000 j. co 3—4
godziny, u dorostych za§ 15—40.000 j. co 3 godziny
w o0g6lnej ilosci 200.000 do 300.000 j., przy czym na 26
chorych miat 23 wyleczonych.

Inni autorzy (Ross, Burke i McLendon) podaja
100.000 j. w odstepach 3 dlo 4 godz, przy ogbélnej ilosci
250.000 do 500.000 j Ostatecznie powiedzie¢ trzeba, ze
500.000 j. penicyliny buforowanej powoduje wyleczenie
rzezaczki w duzym odsetku chorych.

Keefer poleca podawanie p. na czczy zotgdek naj-
mniej Yi godziny przed jedzeniem lub 1Y—2 godzin po
jedzeniu. Przy leczeniu rzezaczki doradza kombinowane
leczenie parenteralno-doustne, jako pierwsza dawka
100.000 j. domie$niowo, po czym per os 40.000—50.000
j. co 2—3 godz. tj. 6 dawek przez 1—2 dni. W przy-
padkach powikfanych (arthritis, endocarditis, epididymi-
lis) nalezy p. stosowaé¢ wytgcznie parenteralnie. Przy
infekcji wspolnej go z lu, obraz kily po zastosowaniu
p, moze by¢ zatarty, dlatego poleca sie pobieranie krwi
do badania OWa najmniej trzykrotnie w miesigcu.

W przypadkach infekcji pneumokokowej, stafiloko-
ikowej lub streptokokowej nalezy podawaé¢ p. w ilosci
20.000 do 40.5000 j. co 3 godziny parenteralnie az do
ustapienia stanu ostrego i obnizenia temperatury, po
czym 40.000 do 50.000 j. co 2—3 godz. per o0s jeszcze
48 godzin po spadku temperatury do normy. Gdyby przy
tym postepowaniu nie udato sie uzyskaé prawidtowej
cieptoty nalezy powréci¢ do leczenia parenteralnego.

P. moze by¢ stosowana per os réwniez w celach
profilaktycznych przeciw wtérnej infekcji w przypad-
kach tonsilleklomii, ekstrakcji zebéw itp. w ilosci 100.000
do 200.000 j. pro die, 1 dzieh przed i 3 do 4 dni po za-
biegu.

Brunn podaje nadto p. doustnie przy anginie Plaut
l'incenta 25.000 do 50.000 8 do 10 razy dziennie przez
4 do 7 dni.

Leczenie doustne penicyling moze by¢ zatem sku-
teczne o ile nie za wczes$nie odstawi sie lek i o ile byt
on uzyty w odpowiednio duzej dawce.

Dr Zdz. Wiktor (Wroctaw)

VIl Polski Zjazd Przeciwgruzliczy.

W idlniach od 23 do 26 wrzes$nia obradowal we Wroc-
tawiu VIII Ogo6lnopolski Zjazd Przeciwgruzliczy. Wzieto
w nim udziat ponad 400 lekarzy. Zjazd byt liczniejszy niz

przed wojng, odbywal sie pod protektoratem Ministra
Zdrowia dr Michejdy i przy osobistym jego wspétudziale,
nadto czynny udziat w Zjezdzie wzigt Wiceminister Szta-
chelski.

W dniu poprzedzajacym Zjazd, tj. 22 wrzes$nia odbyto
sie w Obornikach Slaskich, odlegtych o 28 km. od Wro-
ctawia, posiedzenie Zrzeszenia Dyrektoréw Sanatoriéw,
przy czym zwiedzano oba tamtejsze sanatoria: ,Szarotkel
dla dzieci i ,Lesny“ dla dorostych. Popotudniu odbyto sie
we Wroctawiu posiedzenie Sekcji przeciwgruzliczej Pan-
stwowej Rady Zdrowia, na ktdrym powzieto kilka uchwat,
dla przedtozenia ich Zjazdowi Przeciwgruzliczemu.

W dniu 23 wrzes$nia Zjaizd rozpoczat sie od obrad nau-
kowych referatem prof. Syma o metabolizmie pratka gru-
Zlicy, po czym nastapit korreferat prof. Skibinskiego
z Wroctawia. Nastepnie Jerzy Kwapinski wygtosit referat:
badarna doswiadczalne nad fermentami pratka, ktére sa
prowadzone obecnie na Klinice. Po krétkiej dyskusji, wo-
bec przybycia Ministr6w Zdrowia nastgpito uroczyste
otwarcie Zjazdtu. Imieniem Towarzystwa Badan Naukowych
nad Gruzlica, ktére urzadza Zjaizd, przemawia przewodni-
czaca Towarzystwa dr Misiewicz. Wybrany na przewodni-
czacego przez aklamacje nestor ftizjologii polskiej i zastuzo-
ny dziatacz na terenie Zakopanego dr Fischer wygtosit piek-

ne przemdwienie, w ktérym miedzy innymi uczcit trizy-
minutowym milczeniem pamieé zmartych i zastuzonych
cztonkéw  Towarzystwa. Nastepnie przemawiat szereg

przedstawicieli wiadz centralnych i lokalnych jak: Delegat
Ministerstwa Opieki Spotecznej, Z, U. S, Wojewoda, Rek-
tor Uniwersytetu i Politechniki i na zakonczenie Przewo-
dniczagcy Komitetu Miejscowego prof. Skibinski, ktéry po
przywitaniu uczestnikdw Zjazdu podkres$lit, ze Zjaizd obec-
ny nie tylko doréwnuje, ale tez przewyzsza liczebnie Zjaz-
dy przedwojenne i dodat, ze ten fakt powinien napetniaé
nas nadziejg, ze straty, jakie ponies§liSmy w czasie wojny
potrafimy szybko wyréwnaé i zaprosit wszystkich dlo
wziecia udziatu w poswieceniu Kliniki Ftizjologicznej przy
ul. Pasteura 10.

W Klinice Ftizjologicznej w pieknie urzgdzonym gabi-
necie dyrektora wygtosit przeméwienie prof. Skibinski,
ktory stwierdzit, ze w tej chwili realizujg siie marzenia
ftizjologow, o ktoére zabiegali od lat, Powstaje bowiem
placowka naukowa, aby dotrzyma¢ kroku nauce zagrani-
cznej, powstaje szkota lekarska, aby szkoli¢ lekarzy i przy-
gotowywacé ich do walki spotecznej z gruzlicag w sposob,
jak tego wymaga wspdtczesna ftizjologia, a czego nie mo-
gto dawa¢ dotychczasowe nauczame tego dziatu w ramach
choréb wewnetrznych. Prof. Skibinski zaznaczyt, ze po-
wstaje spoteczny os$rodek walki z gruzlica, narazie ogra-
niczony tylko do S$rodowiska mitodziezy uniwersyteckiej,
ale niebawem obejmie on catg ludno$¢ okregu dolnosla-
skiego.

W dalszym c:agu swego przemowienia prof. Skibinski
podkreslit, ze mimo znacznych brakéw uposazeniowych
i braku ludzi, ktérzy mieliby podja¢ s:e catej pracy, doko-
nat sie przetom umystowosci spoteczenstwa Wszyscy bo-
wiem zrozumieli, iz gruzl ca wymaga specjalnego i oddziel-
nego traktowania, jezeli mamy podja¢ walke z gruzl:cg
i jezeli ta walka ma by¢ skuteczna. Skilriski wspomniat,
ze pierwsza na S$wiecie katedra ffzjologii powstata
w Edynburgu, stworzona w uznaniu zastug dla w:elkiego
spotecznika angielskiego Roberta PhiPpa, twércy poradni
przec:wgruzliczej i calego tzw. systemu edynburskiego
walki spotecznej z gruzlica, systemu przyjetego obecnie



powszechnie w $wiecie. Na zakonczenie prof. SkibiAski
przytoczyt opinie Roberta Philipa, ktéry w prywatnej
rozmowie powiedziat: ze najwiecej cieszy go to, ze usamo-
dzielnita sie ftizjologia, gdyz tylko w ten sposéb koriczacy
studia uniwersyteckie lekarze bedg przygotowani do walki
z gruzlica i tylko w takich warunkach moze byé podjeta
i skutecznie przeprowadzona walka z gruZlica Nastepnie
przemawiat Ks. Biskup Milik, ktéry dokonat poswiecenia
Kliniki. Dalej sktadali zyczenia nowej placéwce Dziekan
Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Wroctawskiego, W ar-
szawskiego, Lubelskiego, Przewodniczacy Zjazdu i Prezes
Towarzystwa Badah Naukowych nad Gruzlica. Po prze-
mowieniach uczestnicy Zjazdu zwiedzali Klinike.

Dla uczestnikéw Zjazdu czynna byta stotéwka klinicz-
na w obszernej sali Kliniki Chirurgicznej przy ul. Pasteu-
ra 68. Rowniez obrady odbywaty sie w tej Klinice, ponie-
waz jest to sala najpojemniejsza, najbardziej reprezenta-
cyjna i w dodatku byta pieknie udekorowang przez papie-
roplastykéw i miejskie ogrody botaniczne. Od 3,30 do 7,30
odbywaly sie popotudniowe posiedzenia naukowe pod
przewodnictwem dr Misiewicz, na ktérych wygtoszono sze-
reg referatéw i przeprowadzono dyskusje. O 8-mej Wie-
czorem odbyto sie w stotéwce Magistratu Wroctawskiego
przyjecie wydane przez Miasto, na ktérym wygtoszono sze-
reg podniostych i patriotycznych przemoéwien, nredzy in-
nymi przemdéwienie Ministra Michejdy nagrodzone niekon-
czacymi sie oklaskami i przemoéwienie Naczelnika Wy-
dziatlu Wojewoddzkiego dra Czarneckiego.

W drugim dniu Zjazdu tematem obrad byty rézne za-
gadnienia kliniczne, gtéwnie usuwanie przeszkéd, uniemo-
zliwiajagcych  przeprowadzanie leczenia  odprezajacego
ptuca, a wiec przede wszystkim zrostow optucnowych.
Przytoczony na Zjezdzi¢ materiat z réznych $rodowisk
kraju wynosii kilka tysiecy przypadkéw przepalan. Wyniki
sa bardzo zachecajgce, powiktan stosunkowo mato. Zjazd
powzigt uchwate, aby w przysztosci kazdy zaktad, ktéry
zajmuje sie leczeniem odmowym pozostawat w kontakcie
z chirurgiem tub zaktadem, ktéry przeprowadza przepala-
nie zrostdw, gdyz niemal kazdy przypadek odmowy wy-
maga, jezeli n:e torakokaustyki; to przynajmniej torako-
skopii. Og6t prelegentéw wypowiedziat sie w tym du-
chu, ze najlepszym czasem do przeprowadzenia przepalan
jest 3 lub 4 tydzien po zatozeniu odmy. Pézniejsze tygo-
dnie przedstawiajg juz gorsze warunki do przepalania. Inte-
resujace referaty przypadty popotudniowemu posiedzeniu
Zjazdu w drugim din;u obrad. Dotyczyty one odm niesku-
tecznych i szkodliwych przedstawionych w referacie dr
Jaroszewiczowej, poparte przyktadami z Kliniki Flizjolo-
g:cznej we Wroctawiu. Z zadowoleniem réwniez wystuchat
Zjazd referatu o zdjeciach szczytéw piucnych sposobem
Przybylskiego. Natomiast nie znalazt echa przychylnego
referat o odm:e brzusznej w celach leczenia gruZlicy ptuc.
Zaréwno mechanizm d:zzatanfa rzekomo przez wywotanie
przekrwienia w ptucu nie zyskat uznania, jak réwniez
osiggniete wynjki. Odma brzuszna stosowana byta naj-
pierw w celach leczenia gruzlicy jelit, nastepnie bezposre-
dnio po porodzie u kobiet chorych, dalej w dychawicy
oskrzelowej (Monaldi), najcze$c;ej jednakowoz dla wspo-
mozenia dziatania zmiazdzenia nerwu przeponowego, gdy
znrany w ptucach sg umiejscowione w dolnych ptatach,
a w gornych piatach ty’ko w tych wypadkach, gdy szpa-
ra miedzy pratem dolnym i gérnym jest zro$nieta. Zywsza
dyskusje wywotata odma zewnatrzoptucnowa, ktéra mia-
ta swoich zwolennikéw i przeciwnikéw. Przewazata opi-

nia, ze ten zabieg jest ztem koniecznym, ktéry powinien
by¢ stosowany tylko w tych wypadkach, gdy nie mozliwa
jest torakoplastyka (ciezki stan chorego, zmiany obustron-
ne). Zabieg wigze chorego na diugie lata z lekarzem, jest
bardzo trudny do przeprowadzenia leczenia i konczy sie
zwykle torakoplastyka, od ktérej nalezatoby wiasciwie za-
czac.

Trzeci dzien Zjazdu po$wiecono zagadnieniom spotecz-
nym. Doniesienia z réznych $rodowisk kraju podaja zgo-
dny odsetek gruzlicy czynnej, ktdry nieznacznie tylko
rézni sie od liczb przedwojennych. Juz przemija u nas
fala masowego wymierania chorych na gruzlice wsku-
tek ztych warunkéw zyciowych w czasie wojny i o-
kupacji,, Powoli zapadalno$¢ na gruzlice i umieralnosé
wraca do liczb przedwojennych. Mimo to jednak kraj nasz
pod wzgledem zagruzliczenéa znajduje sie w Europie na
przedostatnim miejscu. Mamy wiele jeszcze do odrobie-
nia. Totez pilng jest sprawa uchwalenia ustawy przeciwgru-
Zliczej wypracowanej w ciggu roku przez Sekcje przeciw-
gruzliczg Panstwowej Rady Zdrowia. Na sesji sejmowej
jesiennej ma by¢ wzieta pod obrady ustawa przeciwgruzli-

. cza,. Najstabszg strong ustawy przeciwgruzliczej sa jej pod-

stawy finansowe. Zdaniem prof. Skibinskiego powinnismy
p6js¢ za przyktadem Wiochow, ktoérzy wprowadzili przy-
musowe i powszechne ubezpieczenie od gruZlicy i osiag-
neli przed wojng nadzwyczajne wyniki.

Zjazd uchwalit szereg rezolucji, z ktérych najwazniej-
sze odnosity sie do wezwania rzadu, aby przedtuzyt okres
Swiadczen ubezpieczalndanych z szesciu miesiecy do dwoch
lat i aby sprowadzono do kraju streptomycyne, $rodek,
ktory okazat sie niezwykle skuteczny w leczeniu gruzlicy
proséwkowej, gruzliczego zapalenia opon i gruzlicy krta-
ni. Cze$¢ uczestnikéw w trzecim dniu Zjazdu w godzinach
potudniowych zwiedzita osobliwos$ci miasta, jak katedre,
mag:strat, koScioty i polskie panratki z dawnych czaséw.
Wieczorem w stotéwce Kliniki Chirurgicznej odbyta sie
wspoélna wieczerza, na ktérej wygtoszono szereg przemo-
wien, miedzy innymi zabierat gtos wiceminister Sztachel-
ski.

W czwartym dniu, tj. 26 wrzes$nia byty zorganizowane
wycieczki dla uczestnikéw Zjazdu. Liczna bardzo wycieczka
autami skierowana byta do zespotu zaktadéw leczenia
gruzl cy w Bukowcu i Kowarach. Mniej liczna grupa wzie-
ta udziat w wycieczce kolejg do Obornik Slagskich W Bu-
kowcu uczestnicy Zjazdu byli podejmowani obiadem bar-
dzo goscinnie przez Zarzad Sanatorium.

Z. S,

X1V Zjazd Towarzystwa Internistéw Polskich
we Wroctawiu

Pierwszy po wojnie Zjazd Internistow Polsk:ch odbyt
sie we Wroctawiu w dniach 26. i 27. IX. 1947 r. Zjazd zgro-
madzit okoto 250 lekarzy z catej Polski, ktérzy wypetnili
po brzegi sale wyktadowg Kliniki Choréb Wewn. Uniw.
Wroctawskiego.. Otwarcia Zjazdu dokonat Prezes Zarzadu
Gtéwnego Tow. Internistow Prof. Filinski, po czym
Rektor Uniw. Wroctawskiego Prof. KulczyAski powi-
tat uczestnikéw Zjazdu w murach Almae Matris Vrati-
slcwiensis. Pamieé¢ zmartych i zabitych w czasie wojny
cztonkéw Towarzystwa uczczono przez powstanie i mi-
nute milczenia. Przed obradami naukowymi odbyto sie
posiedzenie Walnego Zgromadzenia Tow. Internistéw
Polskich i wybo6r prezesa i sekretarza Zjgzdu w osobach
Prof, A. Januszkiewicza i E. Szczeklika. Do



Prof. Tempke, We-
Grot ta, Ro-

Prezydium honorowego wybrano:
gierke, Jakubowskiego,
guskiego, Labendzins kiego, Dr
A Lanidau» Knappego Misiewicz, Brat-
kowskiego, Offen ber ga. Uchwalono przez
aklamacje nada¢ cztonkostwo honorowe Profesorowi Dr
Witoldowi Ortowskiemu.

Obrady naukowe Zjazdu toczyty sie naid dwoma te-
matami: penicyling i chorobg gtodowa. Referaty gtéowne

z zakresu pierwszego tematu wygtosili W. Kuryto -
wicz i E. Szczeklik, =z zakresu drugiego te-
matu J. Kowale zykowa i A Falkie-

wicz. Poza tym w 32 referatach dodatkowych omoéwili
prelegenci ze wszystkich osrodkéw naukowych Polski
zagadnienia pozostajagce w #acznosci z tematami gtéwny-
mi.

W. Kurytowiciz przedstawit ogdlne wiasciwosci
antybiotykow. Pojecie antybiozy wprowadzit Villem i,
jako przeciwwstawne pojecie symbiozy. Dla substancji
antybiotycznych zaproponowat Waksman nazwe an-
tybiotyki.. Sa to ~ciala biogenne najczesciej pocho-
dzenia roslinnego, drobnoustrojowego, powstajagce w po-
dtozu, rozpuszczalne, o wysokiej czystosci chemicz-
nej i aktywnos$ci przeciwdrobnoustrojowej. Niektérzy pod-
kre$lajg sztuczno$¢ tej definicji, skoro pewng liczbe sub-
stancji antybiotycznych udato sie otrzymaé syntetycznie.
Terminologia przyjeta wsréd antybiotykéw okre$la naj-
czesciej pochodzenie substancji, np. subtilina (Bcic. subti-
lis), streptomycyna (Streptomyces griseus) itd. Jeden dro-
bnoustrdj moze wytwarza¢ kilka substancji antybiotycz-
nych, nip. Bact pyocyaneum wytwarza pyocyaning, hemi-
pyocyanine i pyocyanaze lub odwrotnie jedna substancja
antybiotyczna moze by¢ wytwarzana przez bardzo liczne
gatunki drobnoustrojéw, np. penicylina lub kwas kojowy.
Zdolno$¢ wytwarzania antybiotykéw nie jest cechag ga-
tunkowa, lecz szczepowa i zalezy nie tylko od szczepu,
lecz i podioza. Jego sklad ma znaczenie decydujace na
jakos¢ i ilos¢ wytworzonego antybiotyku.

Pod wzgledem chemicznym mozna antybiotyki podzie-
li¢ na substancje o znanej strukturze chemicznej (benzo-
chinony, fenole, pochodne naftochinonu, pyronu, furanu,
zwigzki zawierajgce azot, zwigzki zawierajgce siarke), sub-
stancje 0 znanym wzorze sumarycznym, wreszcie na ta-
kie, ktérych budowy nie znamy (tluszcze, wzglednie cia-
ta tluszczowate, barwiki drobnoustrojowe, polipeplydy,
niektére zasady organiczne). Antybiotyki cechuje rézna
stato$¢, rézna wrazliwo$¢ na dziatanie czynnikéw fizyko-
chemicznych, rézna rozpuszczalno$é. Ich zakres i mecha-
nizm dziatania jest roéwniez bardzo rézny. Antybiotyki
obejmujg swym zasiegiem bakterie, pralki, promienne,
grzyby, wirusy (bakteriofagi), protozoa (pasozyty mala-
rii), komorki wyzszych ustrojow ro$linnych i zwierze-
cych. Moc antybiotykéw jest rézna (od 10-3—10-8) i mie-
rzona byta doniedawna sposobami i jednostkami biologi-
cznymi, ktére zastepuje sie stopniowo sppsobami chemi-
cznymi i jednostkami wagowymi. Tak np. jednostke ox-
fordzkg penicyliny zastgpiono jednostkg miedzynarodowg
penicyliny, ktorg jest 0,6 mg krystalicznej benzylopenicy-
liny (G). Mechanizm dziatania antybiotykéw zalezy od
stezenia i moze zaleznie od dawki polega¢ na pobudzeniu
wzrostu drobnoustrojow, swoistym zwiekszaniu ich opor-
nosci na dziatanie antybiotykéw, wzglednie na dziataniu
przeciwwzrostowym. To ostatnie moze by¢ bakteriosta-
tyczne, bakteriobdjcze, wzglednie bakteriolityczne.

Antybiotyki wywierajg wptyw na dzielenie si¢ drobno-
ustrojéw, najsilniej w logarytmicznej fazie wzrostu. Uszka-
dzajg one napiecie powierzchniowe komorki, wptywaja na
jej procesy oksydacyjne, wchodzg w potgczenia z pod-
stawowymi elementami odzywczymi, posredniczag w uzyt-
kowaniu witamin przez drobnoustroje, wspo6tzawodnicza
z grupami sulfohydrolowymi, niektére z nich wywierajg
ujemny wpltyw na asymilacje kwasu glutaminowego przez
drobnoustroje gramododatnie. Antybiotyki posiadajg réz-
ng toksyczno$¢,™ ktéra wyraza sie w rozpietosci miedzy
dawka przeciwbakteryjng i dawkag toksyczng dla ustro-
ju wyzszego. Toksyczno$¢ wielu antybiotykéw powiek-
szaja zanieczyszczenia. Antybiotyki posiadajg na ogét nie-
wielkg mase czasteczkowg. Substancje rozpuszczalne w wo-
dzie tatwo sie wchtaniaja i tatwo wydalajg z moczem. Zna-
my dzi§ sposoby zwalniajagce wchtanianie i wydalanie,
a tym samym przedtuzajgce poziom bakteriostatyczny an-
tybiotykéw w surowicy krwi.

Sprzeczne dane farmakologiczne i sprzeczna ocena kli-
niczna wielu substancji antybiotycznych miedzy innymi
i penicyliny byly spowodowane niejednorodnos$cig tych
substancji. Antybiotykéw uzywa sie dzi$ nie tylko w lecz-
nictwie, ale w zapobieganiu i rozpoznawaniu choréb za-
kaznych. Sponad 100 oméwionych substancji poznano
blizej okoto 20%> a tylko okoto 5°0 produkuje sie na duzg
skale przemystowga. Rola tych substancji w chemoterapii
jest dominujaca, ale jeszcze nie ukonczong (streszczenie
wiasne).

E. Szczeklik omoéwit znaczenie penicyliny w cho-

robach wewnetrznych. Skuteczne dziatanie penieyliny
w powolnym zapaleniu wsierdzia zalezy przede wszystkim
od dawki dobowej penicyliny i dtugosci leczenia. llo$¢
penicyliny wynoszacg Vi mil. j. na dobe stosowang przy
najmniej przez okres 4 tygod. uwaza sie dzisiaj za naj-
mniejszg skuteczng dawke w powolnym zapaleniu wsier-
dzia. Dawke te mozna podwyzszy¢ w razie potrzeby do
.1—2,000.000 j. na dobe; mozna réwniez rozpocza¢ lecze-
nie, stosujgc poczatkowo 1,000.000 j. na dobe, by po' 20
dniach takiego postepowania leczniczego przej$s¢ na daw-
ke *>mil. j. na dobe przez okres 40—60 dni (Donze-
lot). Okres leczenia moze ulec przediuzeniu, a catkowita
dawka penicyliny zwiekszeniu, zaleznie od odpowiedzi
chorego na wstrzykiwania penicyliny. Sposéb stosowania
penicyliny mimo zalecen przez niektérych autoréw cig-
gtych wlewéw dozylnych, zdaje sie nie odgrywaé wiek-
szej roit, gdyz przy odpowiedniej dawce osigga sie dobre
wyniiki, wstrzykujac penicyline domiesniowo. Zaprzestanie
leczenia penicyling zalezne jest od cofniecia sie objawdéw
zakazenia, jak bakteriemii, gorgczki, leukocytozy, powiek-
szenia $ledziony itd. oraz od niepojawienia sie zatoréw.
Wyniki lecznicze w ten spos6b prowadzonego lecze-
nia penicyling pow. zapal, wsierdzia sg na o0go6t dobre.
Tak zwane ,wyleczenie", tj. niepojawianie sie objawow
zakazenia spostrzegano najdtuzej przez okres 35 miesiecy
(Priest). Ze zestawienia witasnych przypadkéw refe-
renta wynika, ze z 8 chorych leczonych V* milj. dawkami
penicyliny na dobe, u 6 uzyskano catkowite ustgpienie ob-
jawow zakazenia, przy czym czas obserwacji po ukonfcze-
niu leczenia wynosit do 5 mies.; w 2 przypadkach nie
stwierdzono poprawy. Tymczasem na 23 chorych, u kt6-
rych stosowano penicyling w dawce ponizej *2 milj. na
diobe, 9 chorych zmarto, u li chorych stwierdzono krétko-
trwatg poprawe, po ktérej wystepowaty nawroty, a u 2
chorych nie uzyskano cofniecia sie objawéw zakazenia,



u 1 tylko chorej utrzymuje sie poprawa przez okres 9
mies.

W ropnym zapaleniu osierdzia stosuje sie penicyline
domiesniowo a oprécz tego poleca sie wstrzykiwania pe-
nicyliny do worka osiedziowego w ilosci 40.000 j. --
50 000 j. w 30 cm3 fizj roztworu NaCl (co drugi dzien).
Kila ukfadu naczyniowego stanowi przeciwwskazanie do
stosowania penicyliny, ktéra wywotuje béle o typie dusz-
nicy bolesnej.

Schorzenia uktadu oddechowego. W zapaleniu ptuc
wywotanym przez pneumokoki, paciorkowce lub gron-
kowce wyniki leczenia penicyling sa bardzo korzystne
(wstrzykiwania domie$niowe 15.000—20.000 j., co 3 goidtz.
przez 3—5 dni). Dobre wyniki lecznicze otrzymuje sie w
ostrych ropniach ptuc przez zastosowanie penicyliny do-
mie$niowo w dawce 20.000—30.000 j., co 3 godz. przez
kilkanascie dni. W przewlektym ropniu piuc wyniki sg
mato korzystne, a przypadki te nadajg sie do zabiegu
chirurgicznego.

W ropniaku optucnej wczesne zastosowanie penicyliny
doprowadza w duzej iloSci przypadkéw do wyleczenia;
penicyline wstrzykuje sie dooptucnowo w ilosci okoto
50.000 j. w 10cm3 do 30 cm3 roztworu soli fizj. codzien
nie lub co drugi dzien po uprzednim przeptukaniu jamy
optucnej fizj. roztworem soli. W przypadkach ciezkich
lub przebiegajacych ze septikemig wstrzykuje sie oprécz
tego penicyline domiesniowo w ilosci okoto 30.000 j. co
3 godziny przez okres 2—3 tygodni. Jezeli leczenie peni-
cyling ropniaka optucnej nie doprowadzi w ciggu 2—3
tygodni do wyleczenia nalezy przejs¢ do leczenia chirur-
gicznego.

W rozstrzeniach oskrzeli penicylina wpltywa dodatnio
jedynie na ogniska zapalne ptuc, ktére czesto w przebiegu
rozstrzeni oskrzelowych powtarzajg sie. Nie posiadia na-
tomiast wptywu na zmieniong chorobowo tkanke roz-
strzeni. Po dotchawiczym wprowadzeniu penicyliny
w przyp. ropni ptuc. niezytéw oskrzeli, spostrzega sie sku-
teczne dziatanie tego leku, podobnie jak po wdychiwaniu
penicyliny rozpylonej.

Schorzenia jamy brzusznej. Kilaki watroby ulegaja
zupetnemu wyleczeniu po wstrzykiwaniu penicyliny. Wcze-
sne zastosowanie penicyliny w chorobie Weila skraca o-
kres chorobowy tego cierpienia. Zapalenie otrzewnej pier-
wotne wywotane przez pneumokoka, paciorkowca hemoli-
tycznego, gonokoka mozna wyleczy¢ domie$niowymi
wstrzykiwaniami penicyliny. W zapaleniach otrzewnej
wtérnych penicylina moze réwniez wywrzeé korzystne
dziatanie lecznicze. Niektére przypadki ostrego zapalenia
nerek powstatego na tle zakaznym odpowiadajg korzyst-
nie na wstrzykiwania penicyliny. Dobre wyniki lecznicze
otrzymuje sie w rzezaczkowym zapaleniu slawow.

Zakazenia og6lne wywotane przez gronkowca ztociste-
go, paciorkowca hemolitycznego, pneumokoka odpowiada-
ja doskonale na leczenie penicyling. Promienica poprawia
sie pod wptywem stosowania penicyliny. W agranulocyto-
zie i mononucleosis infcctiosa penicylina wpltywa korzy-
stnie na wspoéttowarzyszace objawy zakazenia i przez to
wspomaga leczenie. Referent omawia nastepnie uboczne
dziatanie penicyliny, sposoby stosowania r6znych przetwo-
row penicyliny i w koncu zapatrywania na sposéb dziata-
nia penicyliny.

W referatach dodatkowych omoéwili liczni
prelegenci wiasne badania i spostrzezenia z zakresu penicy-
liny. Badania doswiadczalne przedstawione przez referentéw

dorzucity gar$¢ nowych spostrzezen do znanych juz faktéw.
W referacie o bakteriostatycznym poziomie penicyliny we
krwi i w innych ptynach ustrojowych wykazata J. Mi-
klaszewska brak réwnolegto$ci pomiedzy wynikami
leczniczymi a poiziomem penicyliny we krwi. A. Pacy n-
ski nie stwierdzit in vitro przy réwnocze$nie stosowanej
penicylinie i trypaflawine oraz merkurochromie wpitywu
tych dwéch ostatnich $rodkéw na ostabienie drobnoustro-
jow. Zagadnienie i technike posiewéw krwi w powolnym
zapaleniu wisierdlzia leczonym penicyling omoéwit M. Nie-
der. tabendzinski przedstawit badania nad waha-
niami liczbowymi eo- i bazofilbw po zastosowaniu lecz-
niczym antybiotykéw; badania wykonano za pomocg opra.
cowanej przez siebie metody. Znaczenie ptytek w obronie
przed! zakazeniem, leczonym penicyling przedstawit J. H u-
czek, wykazujac, ze uktad ptytkowy bierze réwniez czyn-
ny udlziat w walce z drobnoustrojami chorobotwérczymi.

Badania Z Kowarzykowe,]j i K Gi-
binskiego nad wplywem penicyliny na uktad
krzepniecia wykazaly, ze o ile in vivo nie stwierdza sie po
wstrzyknieciu penicyliny wybitniejszych zmian w czasie
krzepniecia, w czasie krwawienia i w czasie protrombino
wego krzepniecia, to inne wyniki otrzymuje sie in uitro
i to w zalezno$ci od stezenia penicyliny. Penicylina w ste-
zeniu 100.000 j. na 1 ml krwi peinej przedtuza czas pro-
trombinowego krzepniecia z 32 sek. na 3.600 sek., krew
petna po dodaniu 100.000 j. penicyliny na 1ml nie krzep-
nie wcale, a czas protrombinowy po dodaniu 100,000 j. na
1ml osocza przedituza sie z 37 sek. na 82 sek.

X Gibinski zauwazyt, badajagc wplyw penicyliny
na wtasnosci fizyczne krwi, ze penicylina w wysokich
stezeniach, tj. powyzej 1000 j. na 1cm3 wykazuje wia-
sno$¢ znacznego obnizenia napiecia powierzchniowego.
Uwidacznia to sie szczegdlnym wygladem rozmazu Kkrwi,
ktéry wystepuje od razu po zmieszaniu krwi z penicyling,
zar6wno in nitro, jak i in vivo. W poréwnaniu z saponi-
ng penicylina znacznie silniej obniza napiecie powierzch-
niowe, nie wywotuje jednak tak zupeinej hemolizy, jak
saponina. Wstrzykiwania dozylne zwykle stosowanych
dawek penicyliny wystarczajg do wywotania zmian opi-
sanych przez Gibinski eg o. Praktyczny wniosek:
wstrzykiwan dozylnych penicyliny nalezy raczej unikaé.

Szeroko i wyczerpujaco omoéwiono zagadnienie peni-
cyliny w klinice. W. Filifnski stara sie ustali¢ spraw-
dzian dziatania leczniczego penicyliny na podstawie 2-let-
niego doswiadczenia w leczeniu penicyling réznych cho-
réob wewnetrznych. E. Kodejszko omawia skuteczne
dziatanie penicyliny na podstawie materiatu dostarczonego
przez Min. Zdrowia. A. Tuszkiewicz zaleca stosowa-
nie penicyliny jako przygotowania do usuniecia migdat-
kéw w przebiegu leczenia schorzeh wewnetrznych. Za ko-
rzystnym dziataniem czynnosciowego blokowania nerek
za pomocg kwasu paraaminohipurowego w przebiegu le-
czenia penicyling wypowiada sie na podstawie witasnego
doswiadczenia W. Hartwig. Penicylina moze wediug
1l Traczyka znalezé¢ zastosowanie w ostrych cho-
robach krwi, mimo, ze nie leczy schorzenia zasadniczego;
wptywa jednak korzystnie na zmiany zgorzelinowe i po-
socznicowe, jak réwniez na stan ogoélny. Leczenie penicyli-
ng przypadkéw powolnego zapalenia wsierdzia spostrze-
ganych w Il Klinice Choréb Wewn. Uniw. Warszawskie-
go i wl ill Klinice Choréb Wewn. Uniw. Wroctawskiego
omoéwili w osobnych referatach E. Kodejszko i A K le-
czenski, Wnioski obydwu referentéw idg w kierunku slo-



sowania duzych dawek penicyliny, a wyniki lecznicze sg zgo-
dne z wynikami przytoczonymi w pi$miennictwie. W zaro-
stowym zapaleniu naczyn znajduje penicylina wedtug J-
Kaniaka zastosowanie w tych przypadkach, ktére wy-
kazuja objawy zgorzelinowe konczyn; lek ten zatrzymuje
proces zgorzelinowy i skraca okres gojenia sie rany.
Przypadek ropnego zapalenia osierdzia leczony wstrzyki-
waniami domieSniowymi i doosierdziowymi penicyl ny
przedstawit M. Ga m sk i; nastepowe usuniecie na drodze
chirurgicznej zrostéw pozostatych po stosowaniu penicy-
liny doprowadzito do zupeilnego wyleczenia chorego.
W mononucleosis infectiosa spostrzegat W. Mik laszew-
sk i korzystne dziatanie penicyliny na objawy wtdérnego
zakazenia, jak réwniez na pewne skrocenie czasu choro-
by. Miejscowe stosowanie penicyliny w chorobach wewn.
oméwili K. KrajewsKki i E Kisielin-
ski. Dobre wyniki lecznicze otrzymat J. Trojanow -
sk i przy dotchawiczym wkraplaniu penicyliny w ostrych
ropniach phuc; pewng poprawe stanu chorobowego spo-
strzegat w przewlektych ropniach piuc i w rozstrzeniach
oskrzeli. Zestawienie przez M. Kedre przypadkéw rop-
niaka optucnej, leczonego penicyling miejscowo, a takze
i wstnzykiwaniami domie$niowymi wykazuje duzg wyz-
szo$¢ tego sposobu pdstepowania nad leczeniem innymi
Srodkami. Réwnoczesne stosowanie sulfonamidéw i peni-
cyliny uwaza Z. Cho .jecki za wskazane w chorobach
narzadu oddechowego. J. Jakubowski i J
Gordon omawiajg wyniki stosowania penicyliny w cho-
robach wewn. leczonych w Il Klinice Choréb Wewn.
Uniw. tédzkiego. E. Bratkowski iC Karwowski
donoszg o wynikach leczniczych penicyling | Kliniki Cho-
rob Wewn. Uniw. Warszawskiego, a poza tym przedsta-
wiajag wyniki wtasnych badaA nad odczynem uktadu
biato-krwinkowego na penicyline. Zachowanie sie ilosci
krwinek biatych, odsetkowego stosunku poszczegdlnych
postaci i bezwzglednej ilosci limfocytéw stanowia wska-
z6wke rokowniczg w przebiegu leczenia penicyling.
A. Goldschmied podaje dotychczasowe wyniki lecze-
nia penicyling uzyskane w Il Klinice Choréb Wewn. U. M.
C. S. B. Jochweds i B. Winer omawiajg niektére
rzadsze przypadki (ropien zgorzelinowy pluc, 2 przypadki
zapalenia watroby, ropniaki pecherzyka zétciowego i in.)
leczone pomysélnie za pomocg penicyliny.

Z ozywionej dyskusji, ktéra sie wywigzata nad re-
feratami o penicylinie przytocze tylko kilka szczeg6tow.
I tak nie wszystkie wyniki leczenia penicyling powolnego
zapalenia wsierdzia byty jednoznaczne. Niekorzystne wy-
niki lecznicze otrzymat Go6rski, prawie ze ujemne
A. Landau, ktéry sposréd kilkunatu chorych na po-
wolne zapalenie wsierdz:a przy stosowaniu duzych dawek
penicyliny na dobe zaledwie w 1 przyp. mdégt stwierdzié
ustapienie zakazenia i stanu zapalnego na zastawkach. Na-
tomiast wg doswiadczenia Roguskiego leczenie peni-
cyling powolnego zapalenia wsierdzia przediuza zycie
wielu chorym. J. Wegierko uwaza, ze dziatanie penicy-
liny w przyp. powolnego zapalenia wsierdzia jest odwrot-
nie proporcjonalne do ztos$liwosci sprawy; nie jest zwo-
lennikiem przetaczania krwi w tym schorzeniu. W spra-
wie statej kropléwki dozylnej penicyliny w leczeniu po-
wolnego zapalenia wsierdzia wypowiada sie Wisnie w-
sk i, ktéry sadzi, ze ten sposéb leczenia jest najskutecz-
niejszy. Za przyczyne nawrotéw w powolnym zapaleniu
wsierdzia leczonym penicyling uwaza Tuszkiewi.cz
gosciec, ktory poprzedza w wiekszos$ci przyp. proces sep-

tyczny, a po jego zahamowaniu przez penicyline toczy sie
dalej. Kwaséniewski wypowiada sie¢ za pobieraniem
krwi na posiew w powolnym zapaleniu wsierdzia przed
wystgpieniem goraczki, tj. w czasie dreszczéw, a nie pod-
czas goraczki i sadzi, ze lepsze wyniki hodowli otrzymu-
je sie ze skrzepu, a nie z petnej krwi.

Kilku -kolegéw doniosto o korzystnych wynikach le-
czenia penicyling btonicy i ptonicy (Katikowski,
Gorski, Hartwig); nie uzyskano natomiast dostatecz-
nych wynikéw w leczeniu tezca penicyling. R6zne wyniki
otrzymywano w leczeniu ropnia ptuc penicyling, a to za-
leznie od okresu ropnia i sposobu stosowania penicyliny
(Roguski, Chlebowski). Ko zieradzKk:i
przestrzega przed kierowaniem sie w ocenie wyniku lecz-
niczego ropnia ptuc iloScig plwociny, ktéra nie jest wy-
starczajgcym sprawdzianem. H. Hirszfeldowa
nie radzi dooptucnego stosowania penicyliny u dzieci, gdyz
spostrzegata w 2 przyp. objawy skazy krwotocznej w toku
leczenia penicyling, przy znacznym spadku ilosci plytek.

W 2 przyp. promienicy leczonej przez Misiewicz
penicyling po poczatkowej poprawie wystapit w kilka mie-
siecy p6zniej nawr6t. Goldschmied wysuwa propo-
zycje zorganizowania zespotowej pracy przy dalszych ba-
daniach penicyliny; Kurytowicz wyjasnia, ze stabil-
no$¢ penicyliny pierwotnie znikoma w miare lepszego
oczyszczania przetworéw handlowych stale wzrasta tak,
ze obecnie przetwory penicylinowe wytrzymuja l-godzinne
gotowanie. Szczeklik stoi na stanowisku, ze powolne
zapalenie wsierdzia jest dzisiaj jednostka doktadnie okre-
$long i zenalezy je rozpoznawaé nawet w razie ujemnych
posiewdw krwi. Podtrzymuje swe zapatrywanie na szko-
dliwe dziatanie penicyliny w Kkile tetnicy gtdwnej. Uwaza,
ze planowe leczenie penicyling utozone na podstawie do-
tychczasowego doswiadczenia lekarzy polskich i zagra-
n.eznych oszczedzitoby wiele niepowodzen leczniczych,
a przede wszystkim zapobiegtoby marnowaniu cennego
leku.

J. Kowalczykéw a wyglosita referat: choroba
gtodowa, anatomia patologiczna. Typowy zesp6t choroby
gtodowej powstaje wskutek przewlektego niedozywienia,
przede wszystkim jakoSciowego, przy czym najwazniej-
sza role w etiologii choroby gtodowej posiada niedobor
biatka i awitaminoza gtdwnie grupy B; duzg role odgry-
wa w patogenezie powstajacych zmian wypaczenie pra-
widtowej czynnosci gruczotéw dokrewnych gtéwnie nad-
nercza. Waznym szczeg6tem patogenctycznym jest wza-
jemne zazebianie sie i komplikowanie sie poszczegélnych
brakéw w pozywieniu. W chorobie gtodowej powstaje
pewien charakterystyczny zesp6t objawéw psychicznych
i somatycznych, doprowadzajgcy ostatecznie do zgonu
w postaci ,obrzekowej" Ilub wyniszczenia ,suchego".
W obrebie powtok wystepuje juz to nadmierne nagroma-
dzenie barwika skdérnego (jako skutek niedoboru witami-
ny C), juz to blakniecie i przedwczesna siwizna nawet
u dzieci, poza tym wypadanie wioséw. Zmiany analogi-
czne stwierdza sie u zwierzat doswiadczalnych ii mozna
je usunaé, uzupetniajgc braki pozywienia przez podawa-
nie drozdzy i watroby. Wszelkie zmiany barwikowe $cisle
wigzg sie z uszkodzeniem czynnosci nadnerczy w czasie gto-
dowania, charakterystyczne sa réwniez zmiany naskdrka
w postaci nadmiernego tuszczenia, poza tym stwierdza sie
sucho$¢ skory, dermatitis scrvtatis i stomatilis angularis,
zmiany spowodowane niedoborem witamin grupy B. Obrze-
ki w gtodzie dochodzg do bardzo znacznego stopnia Ich



przyczyna nie jest jednolita; najwieksze znaczenie posiada
w patogenezie obrzekéw gtodowych obnizenie poziomu
hialek w osoczu krwi jako skutek niedoboru biatka w po-
karm.e. Poza tym jednak, jak wynika z rozmieszczenia
obrzekéw (na konczynach dolnych!. w poczatkowych
okresach gtodu, duze znaczenie posiada takze uszkodze-
nie miesnia sercowego wskutek braku witaminy B.
W obrebie skéry stwierdza sie czasami wystepowanie pe-
cherzy podnaskérkowych, ktdrych powstanie nie jest
zupetnie jasne. Zmiany rumieniowate obserwowane porg
letnig sa skutkiem braku kwasu nikotynowego. Znamien-
nym zespotem stwierdzanym w chorobie gtodowej jest
tzw. ,zesp6t bolacych nog“. Boéle sadowig sie gtdwnie w
obrebie stop, przy czym stwierdza sie réwnocze$nie za-
burzenie czucia i znaczne ostab.enie miesni, zmuszajace
gtodujgcych do przybierania charakterystycznej postaci
»Lkucznej", w nastepstwie czego powstajg przykurcze w za-
kresie konczyn dolnych. Zmiany te morfologicznie #3-
czg sie ze zniszczeniem ostonki myelinowej nerwoéw, oraz
uszkodzeniem widkien osiowych, a czeSciowo ustepujg po
podaniu kwasu nikotynowego i tiaminy. Przez niedoboér
tych czynnikéw mozna analogiczne zmiany wywotaé
i u zwierzat doSwiadczalnych; powstanie zmian w ukfa-
dizie nerwowym nalezy najprawdopodobniej ttumaczyé
niedoborem kwasu nikotynowego i tiaminy. W zakresie
narzadu wzroku stwierdza sie $lepote zmierzchowg i za-
burzenia widzenia. W narzadzie stuchu: przytep enie stu-
chu i zmiany senizoryczne mozna odnie$¢ do skutkéw nie-
doboru witamin grupy B. Jako skutek deficytu ryboflawi-
ny wzglednie kwasu nikotynowego stwierdza sie zmiany
w zakresie kacikow ust i jezyka o typie zmian zanikowych
i zapalnych. Sprawa zmian zapalnych w gardzieli i mig-
datkach o typie morfologicznym odpowiadajgcym btoni-
cy pozosta¢ musi jednak nadal otwarta. Bardzo znamienne
sa zmiany w zakresie jelit, gtownie jelita grubego, ktore
mimo niewatpliwego pochodzenia niezakaznego posiadajg
zardwno anatomiczny, jak i kliniczny obraz typowej czer-
wonki. Jednak zaréwno badania bakteriologiczne, jak
i wyniki leczenia, a mianowicie bezskuteczno$¢ sulfona-
midéw przy ustepowaniu pod wptywem brakéw w odzy-
wianiu (gtéwnie kwasu pantotenowego) dowodza, ze zmia-
ny te majg swe Zrédto w brakach odzywienia. Watroba
w chorobie gtodowej powstajacej wskutek przewlekiego
niedozywienia poza zanikiem nie okazuje innych zmian,
natomiast ulega sttuszczeniu wzglednie marsko$ci brunat-
nej zanikowej tak, jak w czystych awitaminozach. Nerki
w chorobie gtodowej okazujg stosunkowo bardzo niewiel-
kie zmiany. Ograniczajg sie one przede wszystkim do pro-
stego zaniku; w pewnych przypadkach ulega zmianom
wstecznym, a nawet martwicy nabtonek petli Henlego.
Skutkiem zaburzenia przemiany wapniowej ustroju sag
zmieknienie i znzeszotndeniie kosci (osteomalacia i osteopo-

rosis), zwigzane $cisle z niedoborem witaminy D. Skut- '

kiem tego samego def:cytu witaminy D jest stwierdzane
w glodzie przewlektym uszkodzenie zebiny i szkliwa ze-
béw. Natomiast zm-any o charakterze gnilca w obrebie
dz gset i jamy ustnej sg skutkiem niedoboru witaminy C.
W narzadzie rodnym u kobiet stwierdza sie przede wszyst-
kim zan;k miesigczkowania, ktéry w pierwszym rzedzie
nalezatoby tlumaczy¢ wptywami psychicznymi, ktére po
dziatan'u przez diuzszy okres czasu sag w stanie doprowa-
dzi ostatecznie nawet do uchwytnych morfologiczni
zmian zanikowych w jajnikach, macicy i jajowodach.
W narzgdzie oddechowym stwierdza sie chrypke wywota-

—

ng zmianami nabtonka krtani oraz metaplazje nabtonka
cylindrycznego oskrzeli w nabtonek ptaski. W plucach
wystepuje obraz rozedmy o typie starczej rozedmy zani-
kowej. Na szczeg6lng uwage zastuguja zmiany w zakresie
narzagdéw o wewnetrznym wydzielaniu, w pierwszym za$
rzedzie w nadnerczach, z ktérych uszkodzeniem wigze
sie Scisle zaburzenie gospodarki wodnej ustroju, jak i go-
spodarki biatkowej (streszczenie wiasne).

A. Falkiewicz wyglosit referat — choroba gto-
dowa — klinika. Referent oméwit na wstepie poszczegélne
rodzaje gtodu z punktu widzenia fizjopatologii i zasadni-

cze réznice miedlzy nimi. Zespét choroby gtodowej jest na-
stepstwem przewlektego niedozywienia. Zasadnicza roz-
nica pomiedzy tym rodzajem gtodowania, a gtodem zupet-
nym polega na pojawianiu sie w chorobie gtodowej cate-
go szeregu objawow ciezkiego zaburzenia czynnosci ustro-
ju, ktore wystepujg w postaci jaskrawej i utrzymuja sie
przez dtugi okres czasu; w peinym glodzie objawy te wy-
stepujg tylko w okresie koricowym i sg wyrazne. Druga
zasadniczg réznicg jest niewystepowanie w peinym gtodzie
objawéw niedoboru jakoSciowego, tj. witamin. Po omoé-
wieniu objawéw choroby gtodowej i zwréceniu uwagi na
bardzo znaczng wieloksztattno$¢ obrazu w rozmaitych cze-
§ciach $wiata, warunkowang rozmaicie sie kojarzacymi
i w réznym stopniu wystepujagcymi objawami niedozywie-
nia jakosciowego, przedstawit referent wyniki badan bio-
chemicznych, uwzgledniajgc ncwsize zdobycze w tej dzie-
dzinie, dokonane gtéwnie w dwéch o$rodkach europej-
skich, a mianowicie w oblezonym Leningradzie i getteie
warszawskim. W os$rodkach tych przy najmocniej wyrazo-
nych okruciefstwach minionej wojny, dzieki szczegdlnie
bohaterskiemu nastawieniu lekarzy, dokonano “zasad-
niczych badan w szeregu dziatow przemiany materii, jak
w zakresie gospodarki weglowodanowej, kwasowo-zasado-
wej, patoidlynamiki krgzenia, czynnosci uktadu nerwowego,
autonomicznego itd. Po omoéwieniu przebiegu klinicznego
podkreslit referent w rozpoznaniu rézniczkowym szcze-
gélne trudnosci, jakie moze nastrecza¢ odrdéznienie zespo-
téw chdroby gtodowej od pojawiajgcego sie w tych sa-
mych warunkach wojennych, tzw. wojennego kiebuszko-
wego zapalenia nerek, ktéra to jednostka wg ostatniego
ujecia patogenetycznego jest nastepstwem uogélnionych
zmian zapalnych w zakresie naczyn wiosowatych i przed-
wiosowatych. Dane z czas6w ostatniej wojny ze wszyst-
kich niemal stron $wiata potwierdzajg decydujgca role
niedozywienia cieptostkowego w powstawaniu choroby
gtodowej.

Pod wzgledem patogenetycznym choroba gtodowa jest
zespotem ztozonym. Cze$¢ objawéw, jak oszczednosciowe
nastawienie ustroju (zwolnienie i zmniejszenie oddecha-
nia, pracy krazenia itd.), to objawy odczynu ustroju na
niedob6r ilosciowy, wystepujace wcze$nie we wszystkich
znanych rodzajach gtodu. Druga grupe objawow okresli¢
nalezy jako wyraz wyniszczenia. Na czele ich stoi mniej-
sze lub wieksze wychudzenie i niedob6r biatka w ustro-
ju, przewaznie z obnizeniem poziomu biatka we Kkrwi
i obrzekami. Trzeciag wreszcie grupe najbardziej wielo-
ksztattng stanowig objawy niedoboru jakosciowego, mia-
nowicie witamin. Jakkolwiek znane sg przypadki czyste-
go niedozywienia iloSciowego, sa one niel czne. Badania
lat ostatnich wskazujg na to, iz przyczyng wielu objawéw
uwazanych dotychczas za nastepstwo niedoboru iloScio-
wego jest niedostatek witamin (zmiany obrazu krwi, bie-
gunka itd.). Udziat niedoboru witamin w zespole choroby



gtodowej jest tym wiekszy i obraz tego niedoboru tym bar-
dziej wieloksztattny, im diuzej trwa niedozywienie.

Bardzo wazng role odgrywajg przy tym czynniki ta-
kie, jak stan psychiczny, stan ukfadu nerwowego, przeme-
czenie, praca fizyczna, cieptota otoczenia. W przypadkach
tzw. ostrych, w ktérych racja dzienna pozywie-
nia jest bardzo mata niema objawéw niedoboru jakoS$cio-
wego. Przypadki te stanowig czysty obraz niedozywienia
ilosciowego, zblizony ido petnego gtodu. Spostrzezenia lat
ostatnich wskazujg na to, ze udziat niedoboru witamino-
wego w zespole choroby gtodowej jest niewatpliwie wiek-
szy, niz dotychczas sadzono. Badania do$wiadczalne na
zwierzetach z ostatnich lat przed wojng wniosty bardzo
wiele do takiego ujecia patogenezy zespotu choroby gto-
dowej. W omoéwieniu leczenia przedstawiono krétko za-
stosowanie osocza ludzkiego, preparatéw biatka hydroli-
zowanego, przetaczan krwi, stosowania drozdzy, kietku-
jacego zboza i maki sojowej (streszczenie wiasne).

Referaty dodatkowe natemat choroby gtodowej.
Badania ainatomopatotogiczne wykonane przez J. Jo-
dtowskiego w kilku przypadkach choroby gtodowej
(w tzw. przez referenta ,wyniszczeniu lagrowym") zakon-
czonej Smiercig nie wykazaly zmian anatomicznych swoi-
stych dla choroby gtodowe;j.

Zmiany, jakie stwierdza prelegent, to przede wszystkim
zwyrodnienie i zaniki, ktdre wystepujg prawie zawsze
w nastepstwie ostrych choréb zakaznych, oraz przewle-
ktych choréb wyniszczajacych. J. Wegierko opisuje ostry
zesp6t sercowo-nerkowy w nastepstwie zlego zywienia
i innych ztych warunkéw bytowania w czasie ostatniej
wojny. W zespole tym obok ostrej niedomogi mieénia ser-
cowego wysuwajg sie objawy kiebuszkowego zapalenia ne-
rek; zmiany powyzsze sg prawdopodobnie wywotane
uszkodzeniem drobnych tetniczek calego ustroju, a wiec
réwniez tetniczek serca i nerek; na uwage zastuguje szyb-
kie cofanie sie objawéw chorobowych.

W. Feikel, E. Urbanski, J. Jodtowski,
omawiajg w osobnych referatach wt#asne spostrzezenia
nad chorobg gtodowg. W. Feikicl wyréznia dwa okre-
sy choroby gtodowej; | okres, w ktérym wystepujg obja-
wy ogoélnego wychudzenia, ostabienie mie$niowo-stawowe
zmniejszenie energii psychomotorycznej, i Il okres, ktory
cechuje utrata wagi, wynoszaca okoto \3 wagi ciata, bie-
gunka glodlowa. W przypadkach spostrzeganych przez B.
Urbanskiego 95% stanowita posta¢ obrzekowa, a tyl-
ko 5% posta¢ sucha choroby gtodowej. Wiekszg skton-
no$¢ do wystepowania postaci obrzekowej stwierdza
Urbanski u blondynéw( o stabej pigmentacji skéry,
podczas gdy u brunetdéw z ciemng pigmentacja skory
obrzeki wystepowaly rzadziej. J. Jodtowski docho-
dzi dlo wniosku, ze w etiologii choroby gtodowej bierze
udziat obok niedozywienia jako$ciowego i iloSciowego
nadmierna praca fizyczna, niedostateczne odzienie, nie-
higieniczne warunki mieszkaniowe oraz stan ciggtego
napiecia nerwowego. Wyréznia nastepnie dwa rodzaje po-
wiktan ,wyniszczenia lagrowego"; po pierwsze powikta-
nia przebiegajace z goraczka, ze wzmozong leukocytozg.
np. w wysiekowym zapaleniu optucnej, i po drugie po-
wiktania bez odczynu lub z bardlzo nieznacznym odczynem,
jak w niektérych zakazeniach ropnych.

J. Chlebowski zwraca uwage w referacie o pel-
lagrze, ze w naszych warunkach zespoty podobne do pel-
lagry moga powstaé: a) przy zaburzeniach asymilacji,
w nastepstwie przewleklych schorzen jelit, b) wskutek

bakteriostatycznego dziatania sulfamidéw na drobnoustro-
je syntetyzujace amid kwasu nikotynowego, ¢) w nastep-
stwie sztucznie wywotanego nadmiaru antagonistow kwa-
su nikotynowego.

W dyskusji nad tematem choroby gtodowej: Albert
podaje wiasne spostrzezenia u ludnosci cywilnej i jefcow
radzieckich po wkroczeniu Niemcéw. H. Hirszfeld o-
wa zauwaza, ze u dzieci gtodzonych uderzat starczy wy-
glad spowodowany gtéwnie owtlosieniem twarzy. Brak
krzywicy wywotany byt nie tyLko zmniejszeniem zapotrze-
bowania na witaminy w gtodzie, ale i przenikaniem wap-
nia ztrzonu do nasady kosci'. Kucharski zwracauwage
na dodatnie skutki gtodu, na przebieg niektérych chordb.
Labendzinski opisuje spostrzegany przez siebie przy-
padek gtodu kalorycznego u zawodowego gtodomora.
Wegierko podkresla antyalergiczny wptyw gtodu na
ustréj, ktéry sie uwidacznia niewystepywaniem w czasie
gtodu schorzen takich, jak gosciec, pokrzywka, dychawi-
ca oskrzelowa. Godlewski przytacza wiasne spostrze-
zenia nad powstawaniem i usuwaniem niedokrwistos$ci
w przypadkach choroby gtodowej. Horst tlumaczy
powstawanie obrzekéw gtodlowych, ktére w pierwszym
rzedzie pojawiaja sie na kornczynach dolnych ci$nieniem
niwelacyjnym. Bolechowski uzasadnia brak zalez-
nosci wysokich zatamkéw R w elektrokardiogramie od
obrzekéw. Stanowskii podkresla wplyw przezyé psy-
chicznych na ksztattowanie i obraz choroby gtodowej.
Miro.stawski jest zdania, ze ukryte przypadki cho-
roby glodowej spotyka sie i dzisiaj w czasie pokoju.
Hartwig podaje kilka ttumaczen dla r6znych objawéw
choroby gtodowej. Pukianiec dzieli sie z whsnymi

spostrzezeniami choroby glodowej w obozie jencéw ra-
dzieckich. Markert kresli sylwetki i podnosi zastugi
wspomnianych w czasie obrad pracownikéw Il Kliniki

Choréb Wewn. Uniw. Warszawskiego Dr Apfelbauma
i Feigenbauma, ktérzy zgineli w gettcie warszaw-
skim. Podaje swe uwagi o patogenezie obrzekéw gtodo-
wych. Chlebowski broni podanej przez siebie na-
zwy chartactwa z niedozywienia, ktére rézni sie od czy-
stego izespotu gtodowego. Skibinski stwierdza, ze
w obozach koncentracyjnych nie spostrzegano w wigksze.)
mierze ostrej postaci gruzlicy ptuc. Wsréd tlumaczen na
pierwszym miejscu stawia stan zmniejszonej pobudliwos-
ci i odczynowoS$ci, ktory cechuje ustréj w stanie gtodowa-
nia. W odpowiedzi na zapytania i wypowiedizienia w dy-
skusji przemawiali Kowalczykéw a i Falkie-
wicz.

Internistow Pol-
zakoniczyto obrady

Przeméwienie Prezesa XIV Zjazdu
skich Prof. A, Januszkiewicza

Zjazdu.
Edward Szczeklik,

SPRAWOZDANIE Z DZIALALNOSCI
TOWARZYSTWA LEKARSKIEGO
WE WROCLAWIU

Streszczenie protokotow
VI posiedzenie z dnia 7, V. 46.

Dr Heller wyglosit odczyt na temat: Angina
i jej powiktanie, Autoreferatu nie nadestano. W dyskusji
zabierali gtos: prof. Falkiewicz, dr Gibifski. dr Godlew-
ski, dr Traczyk, dr Kosowski.



VIl posiedzenie z dnia 21. V. 46.

Frof. Z. Albeftidr Wolszczan wyglosili od-
tzyt pt.: Guzy olbrzymiokomdérkowe. Prof. Albert przed
Stawit cze$¢ anatomo-palologiczng i zestawienie pi-
$miennictwa na ten, temat. Wyktad swdj ilustrowat omoé-
wieniem przypadku guza olbrzymiokomérkowego khsei
klinowej.

Dr Wolszczan demonstrujac przypadek guza ol-
brzymiokomérkowego kosci promieniowej omoéwit klinike
i sposoby leczenia operacyjnego.

W dyskusji zabierali gtos: prof. Skibinski i prof. Fal-
kiewicz.

Dr Paluch z PZH. w todzi wygtosit odczyt: O za-
truciach dwusiarczkiem wegla przy fabrykacji jedwabiu
Sztucznego. Autoreferatu nie nadestano. W dyskusji za-
bierali gtos: prof. Falkiewicz, dr Tuszkiewicz, prof. Ko-
\varzyk,

VIII posiedzenie z dnia 4. VI. 46.

Dr Dorobisz z I Kliniki Chirurgicznej oméwit
v,przypadek Osteomyelitis leczony penicyling'L

Dr Jasinski z Kliniki Wewnetrznej przedstawit
»ciekawy przypadek guza tylnego $rddpiersia".

Dr S2yrski z Kliniki Wewnetrznej i dr Kulir a-
kiewicz z Kliniki Radiologicznej przedstawili przypa-
dek przepukliny przeponowej przymostkowej.

IX posiedzenie z dnia 18. VI. 46.

Dr Traczyk z Kliniki Wewnetrznej omoéwit trzy
przypadki schorzen uktadu limfatycznego.

Dr Gibinski z Kliniki Wewnetrznej przedstawit
przypadek pod nazwg limfoblastozy.

Dr Godlewski wygtosit referat na temat: Za-
gadnienie nagtej $mierci w wieku dzieciecym. Referat
ogloszono drukiem w ,Slaskiej Gazecie Lekarskiej" r. II.
zesz. 6. W dyskusji zabierali gtos: dr Tuszkiewicz, prof.
Falkiewicz.

X posiedzenie z dnia 2. VII. 46.

Dr Tuszkiewicz z Kliniki Wewnetrznej wygtosit
Odczyt pt.: Zaburzenia gospodarki cukrowej w schorze-
niach przedniego piata przysadki moizgowej.

Prelegent konfrontuje wyniki doswiadczen na zwie-
rzetach z obserwacjami klinicznymi i omawia na pod-
stawie wtasnych przypadkéw obrazy zaburzenia gospo-
darki cukrowej w schorzeniach przedn. ptata przysadki:
akromegalii, chorobie Cushinga i chorobie Simmondsa.
Przy nadczynnos$ci w przebiegu akromegalii stwierdza
sie w do$¢ znacznym odsetku przypadkéw zaburzenie cu-
krzycowe jako wyraz nadmiernego wydzielania hormonu

diabetogennego.. W 14 obserwowanych przypadkach cho- .

roby Cushinga stwierdzono zaburzenie o typie lekkiej,
»Starczej" cukrzycy. Przy niedomodze p. pt. p. m. wy-
stepuje sktonnos$¢ do niedocukrzenia i nadmierna wrazli-
wos$¢ na insuline. Referent, podkres$lajagc zgodno$¢ wyni-
kéw dosSwiadczalnych i obserwacji klinicznych, omoéwit
Znaczenie ich dla patogenezy i terapii cukrzycy.

W dyskusji zabierali gtos: prof. Kapuscinski, dr Gi-
binski, dr Godlewski i prof. Falkiewicz.

X1 posiedzenie z dnia 16. VII. 46.
Dr AL Tuszkiewicz z Kliniki Wewnetrznej za-
demonstrowat dwa przypadki zaburzen wkrewnych.
Dr Frankowski z Jeleniej Géry wygtosit odczyt

(Ze zjazdu sto-
V.—VI.
zabrat

pt.: Stomatologia i dnilystyka 1939—46.
matologéw w Zurycuu i studiow w Szwajcarii
1946). Autoreferatu nie nadestano. W dyskusji
gtos prof. Owinski.

X1l posiedzenie z dnia 30. VII. 46.

Dr,M. Kossowski z Jeleniej Gory demonstrowat
przypadek z wytworzeniem sztucznej pochwy metoda
Brindeau-Burgera.

Nastepnie Dr M. Kossowski w formie pierwszego do-
niesienia przedstawit ,postepowanie w przypadkach prze-,
rywania cigzy zaawansowanej".

X111l posiedzenie z dnia 8. X. 46.

Prof. A. Falkiewicz i prof. K Czyzewski
demonstrowali “przypadek kamicy zO6tciowej z niedroz-
noscig przewodu wspoélnego, przewtoczng zéttaczka i po-
czatkowa marskoscig watroby".

Dr Stettner 2z Kliniki Wewnetrznej przedstawit
»rzadki przypadek Splenomegalia tropica" (Kala Azar).

Prof, Hirszfeld wyglosit odczyt pt.: Nowy czyn-
nik krw: Rh i jego rola w patogenezie cigzy. Prelegent
podat historie odkrycia i zidentyfikowania czynnika Rh.
Badania wykazaty, ze w 90% przypadkéw Erythroblasto-
sis foetalis zachodzi niewspétmierno$¢ serologiczna w za-
kresie czynnika Rh. Cecha Rh jest rozpowszechniona
w 85% ws$réd rasy biatej. W toku badan stwierdzono
istnienie .nieco innych cech zwanych Rh* i Rh" oraz
postaci przejsciowych. Autor jeszcze w 1928 r. zwrdcit
uwage na ewentualne konsekwencje cigzy obcogrupowej.

W dyskusji zabrat gtos dr Godlewski.

XIV posiedzenie z dnia 15. X. 46.

Prof. Gro er wygtosit odczyt na temat: Postepy
w pediatrii w ostatnim dziesiecioleciu. Autor poruszyt
sprawe toksykozy alimentarnej z podkre$leniem korzyst-
nych wynikéw leczenia sulfadiazyng i sulfaguanidyna.
Dalej omowit praktyczny sposéb kwalifikowania dzieci
do prewentoriéw przeciwgruzliczych przy pomocy testu
Mantoux z duzym! i minimalnymi dawkami tuberkuliny.
Specjalng uwage poswiecit autor witaminie K, transfu-
zjom szpiku oraz omowit odczyny Kubicza w pilynie
moézgo-rdzeniowym, podkre$lajac ich praktyczne znacze-
nie. W dyskusji wzieli udziat: prof. Hirszfeldowa, prof.
Zalewski, prof. Albert, dr Tuszkiewicz.

XV posiedzenie z dnia 29. X. 46 r.

Dr A. Nowakowski z KIliniki Pediatrycznej
przedstawit przypadek Kala-Azar u dziecka.

Dr St. Falkiewiczdéw a z Kliniki Neurologicznej
i Dr St Kosowski z Kliniki Laryngologicznej demon-
strowali przypadek operowanego ropnia mézdzka pocho-
dzenia usznego.

Dr F. Benendo wygtosit referat pL: Determinizm
i mozliwosci regulacji pici potomstwa. Po krétkim rysie
historycznym autor przedstawit wyniki swoich ekspery-
mentéw na ludziach, $winiach i bydle, oraz na tej pod-
stawie wysnutg teorie, ze pte¢ plodu zalezy od czasu
zaptodnienia w stosunku do momentu owulacji. W dy
skusji zabierali gtos: prof. Hirszfeld, prof. Hirszfeldowa,
prof. Zalewski, Dr Tuszynski, prof. Poluszynski.

XVI posiedzenie z dnia 12. XI. 46 r.
Dr 1. Moszkowska z Kliniki Pediatrycznej przed-
stawita 6 przypadkéw zespotéw uszno-jelitowych.



Dil Czyzewska z Kliniki Pediatrycznej demon-
strowata przypadek choroby Hertera

Dr Griinberg z Ministerstwa Zdrowia wygtosit
referat na temat: Problemy organizacyjne Stuzby Zdro-
wia w Polsce. W dyskusji wzieli udziat: prof. Zalewski,
prof. Hirszfeld, prof. Albert, Dr Tuszkiewicz, Dr Knappe,
prof. Falkiewicz, Dr Czarnecki.

XVII

Dr Czyzewska Z Kliniki Pediatrycznej przedsta-
.wita 2 pzypadki zaburzen wzrostu u dzieci.

Dr A. Kleczenski z Il Kliniki Chor. Wewnetrz-
nych omoéwit przypadek powiktan bdlowych w przebiegu
choroby Banga.

Prof. H. Hirszfeldowa wyglosita odczyt pt.:
.Najnowsze zdobycze pediatrii na podstawie wrazen od-
niesionych w Ameryce". Referat oddano do druku w Pol-
skim Tygodniku Lekarskim.

W dyskusji zabierali gtos: Dr Godlewski, dr Benendc.

posiedzenie z dnia 26. XI. 46 r.

XVIII posiedzenie z dnia 10. XII. 1946 r.

Dr. St. Kosowski z Kliniki Laryngologicznej om6-
wit przypadek ciata obcego w przetyku.

Dr K. Gibinski z I Kliniki Chor6b Wewnetrznych
1prof. K. Czyzewski przedstawili przypadek mar-
skosci watroby z réwnoczesng kamicag zétciowg i nie-
drozno$cig przewodu wspélnego po operacyjnym przy-
wréceniu krgzenia z6ici.

Dr St. Teppa z Kliniki Neurologicznej demonstro-
wat przypadek wiosenno-letniego zapalenia médzgu.

Dr A. Pacynski z Il Kliniki Wewnetrznej przed-
stawit przypadek dermatomyositis.

Dr Zatuska i Dr Snarski wygtosili referat
pt.. Uzdrowiska Dolno-Slgskie. Autoreferatu nie nade-
stano.. W dyskusji zabierali gtos: Dr Tuszkiewicz, Dr
Benendo.

XIX posiedzenie z dnia 7. I. 47 r.

Dr M. Szyrski zt Kliniki Wewnetrznej i Dr Z.
Kubraki ewicz 2z KIliniki Radiologicznej przedsta-
wiii przypadek olbrzymiego tetniaka aorty brzusznej.

Dr K. Gibinski z I Kliniki Wewnetrznej przedsta-
wit przypadek odczynu limfatycznego w przebiegu czar-
niaka zto$liwego.

XX posiedzenie z dnia 21L. |. 47 r.

Prof. K. Czyzewski demonstrowat przypadek za-
kazenia ogdlnego po przestrzale miednicy i pecherza wy-
leczony podawaniem trypaflawiny.

Dr Klimowska z Kliniki Pediatrycznej przedsta-
wita przypadek zakaznej mononukleozy u dziecka.

Dr A Tuszkiewicz z Il Kliniki Wewnetrznej
wygtosit referat ,0 cierpieniu skurczowym jelita gru-
bego". Referent omoéwit patogeneze, symptomatologie
i terapie tego schorzenia, ktére uwaza za wyraz zabu-
rzenia osrodkéw wegetatywnych miedzymézgowia. Z czyn-
nikéw etiologicznych poza psychicznymi réwniez infek-
cyjne, allergiczne i intoksykacja odgrywaja powazng role.
Symptomatologia bardzo bogata, czeslo réwniez objawy ze
strony innych narzadéw. Leczniczo wazne przede wszyst-
kim usuniecie przyczyn schorzenia, pomocna za$ jest te-
rapia wstrzagsowa i leczenie dietetyczne W dyskusji brali
udziat: prof. Czczowska, Dr Godlewski, prof. Hirszfeldo-
wa, prof. Falkiewicz.

XXI posiedzenie z dnia 4. Il. 47 r.

Dr J. Kaniak z Il Kliniki Wewnetrznej omoéwit
sprawe leczenia choroby Burgera z pokazem wiasnego
przypadku.

Dr Biihn idr Czyzewska -r- P lecily ze Szpi-
tala Bonifratrow demonstrowali przypadek wrzodu tra-
wiennego w przebiegu pourazowej przetoki zot.-jelitowej

Dr K. Gibinski z | Kliniki Wewnetrznej wygto-
sit odczyt pt.: Kliniczne zastosowanie kymografii serca.
Po krotkim wstepie przypominajagcym zasady kymografii
i po podaniu wytycznych, wedtug ktérych prelegent oce-
nia zdjecia kymograficzne z podkres$leniem wtasnej mody-
fikacji, rozwazono warto$¢ kymografii z punktu widze-
nia trzech gtéwnych zadan Kliniki, tj. naukowego, czy
sto lekarskiego i dydaktycznego. Odczyt ilustrowano sze-
regiem klinicznie opracowanych przypadkéw, omawiajac
na tym tle réwnoczes$nie wyswietlane kymogramy.

W dyskusji wzieli udziat: prof .Grabowski,
Szczeklik, Dr Traczyk.

XXI1l posiedzenie z dnia 18. Il. 47 r.

Dr J. Traczyk z Il Kliniki Wewnetrznej przed-
stawit przypadek agranulocytozy.

Prof. Czezowska demonstrowata przypadek sy-
metrycznej martwicy skory w przebiegu agranulocytozy.

Prof. H. Hirszfeldowa wyglosita odczyt pt.:
Rodzinna niereaginiczna alergia pokarmowa. Referat od-
dany do druku w Polskim Tygodniku Lekarskim.

W dyskusji zabrat glos: Dr Knappe.

XXIIl posiedzenie z dnia 4. Ill. 47 r.

Dr Kanski z Kliniki Pediatrycznej doniést o epi-
demii duru brzusznego, Gaertnera u niemowlat.

Dr Stec iwiko z | Kliniki Chirurgicznej demon-
strowat 2 przypadki ropnego otoku jamy optucnej w na-
stepstwie postrzatu.

Doc. W. Jankowski z Kliniki Laryngologicznej
przedstawit 2 przypadki ciata obcego w przetyku.

Dr M. Gamski z Il Kliniki Wewnetrznej wygtosit
odczyt o umiejscawianiu metalicznych ciat obcych
w ustroju. Prelegent omoéwit wedtug wiasnego podziatu
zasadnicze typy odno$nych metod. Nastepnie zademon-
strowat model wilasnego przenosnego przyrzadu, ktory
ma te zalete, ze daje niezalezno$¢ danych lokalizacyjnych
od utozenia pacjenta i punktéw skoérnych, obywa sie bez
obliczen i bez osobnej aparatury rentgenowskiej.

W dyskusji brali udziat: prof. Grabowski, Dr Ku-
brakiewioz, prof. Steinhaus, prof. Bross.

XXIV posiedzenie z dnia 18. Il1l. 47 r.

Dr St. Falk iewi czo wa z Kliniki Neurologicznej
omawia przebieg Kkliniczny i preparaty anatomiczne 2
sekcyjnych przypadkéw guza mézgu.

Dr J. Jodtowski z | Kliniki Wewnetrznej przed-
stawit przypadek ,concretio pericarJii calcificata".

Prof. W. Kapus$cinski wygtosit odczyt pt:
Gruzlica a ,focal infection” w etiologii schorzen oka.
Autoreferatu nie nadestano. W dyskusji zabierali gtos:
prof. Hirszfeldowa. Dr Tuszynski, Dr Knappe, dr Go-
dlewski, prof. Szczeklik, prof, Zalewski.

Ponadto odbyty sie 2 nadzwyczajne zebrania Towa-
rzystwa, na ktérych wygtosili odczyty:

Prof. J. Parnas: Nowe postepy w chemii biatek.

Prof. F. Groe r: O adiaforii.

prof.

Gibinski



POMORSKI WYDZIAL WOJEWODZKI
W BYDGOSZCZY

ogtasza konkurs na stanowisko dyrektora

w Zaktadzie Psychiatrycznym Pomorskiego Woje-

wédzkiego Zwigzku Samorzadowego w Swieciu
n/W.

Od kandydata wymaga sie znajomosci zasad
administracji zakladdéw psychiatrycznych oraz
kwalifikacji wymaganych ustawg z dnia 25. IX.
1932 r. (Dz. U. R. P. Nr 81 poz. 712).

Uposazenie wedtug norm 'obowigzujgcych dla
pracownikéw Stuzby Zdrowia, w mys$l okdlnika
Ministerstwa Zdrowia nr 32/47 z dnia 5 VIII. 47.
Mieszkanie stuzbowe w zaktadzie.

Kandydaci winni Jprzy sktadaniu ofert ztozyc:

,1) wiasnorecznie Ifapisauy zyciorys

2) dyplom i prawo wykonywania praktyki le-
karskiej w Panstwie Polskim w uwierzytelnio-
nych odpisach

3) dowdd obywatelstwa polskiego

4) dowdd odbycia praktyki jako
chiatra.

Oferty skierowaé¢ nalezy do Urzedu Wojewddz-
kiego Pomorskiego, Wydziat Samorzadowy
w Bydgoszczy. Termin skitadania ofert uptywa
z dniem 20 grudnia 1947 r.

Przewodniczacy Wydziatlu Wojewddzkiego
wojewoda

lekarz-psy-

( ) Wojciech Wojewoda

UBEZPIECZA LNIA SPOLECZNA
W GDANSKU

! zaangazuje od zaraz dla m. Eiblagga:

1. 2 lekarzy domowych, z wynagrodzeniem po
5 godzin obliczeniowych

2. 1 lekarza specjalistg pediatrg z wynagrodze-
niem za 5 godzin obliczeniowych,

3. 1 lekarza specjalistg ftizjologa ze znajomos-
cig rentgenologii i stosowania odmy z wynagro-
dzeniem za 4 godziny obliczeniowe.

4./1 lekarza.specjalistag choréb skérnych i wene-
rycznych z wynagrodzeniem 4 godziny obliczenio-
we.

Miasto Elblag stoi w przededniu duzego rozwo-
ju przemystowego.

Mieszkanie zapewnione.

Podania wraz z zyciorysem nalezy kierowaé
do Dziatu Lecznictwa Ubezpieezalni Spotecznej
w Gdansku, ul. Watowa 14 b. do dnia 31 grudnia
1947 r.

Ubezpieezalnia Spoteczna
w Gdanhsku

KONKURS
WYDZIAL WOJEWODZKI W KIELCACH
ogtasza konkurs
na stanowisko dyrektora — lekarza Sanatorium
dla (300) dzieci gruzliczych w Rabsztynie (stacja
kolejowa w miejscu) pow. olkuskiego.
Wtascicielem Sanatorium’jest Kielecki Woje-
wodzki Zwigzek Samorzadowy.

Kandydat winien odpowiada¢ nastepujgcym
warunkom:
1- Posiada¢ obywatelstwo polskie i prewo wyko-

nywania praktyki lekarskiej w Polsce,

2. by¢ specjalista choréb dzieciecych
Ibniej 3-letnig praktyka szpitalng lub 5-letnjig prak-
tykg na stanowisku lekarza spotecznego.

Wynagrodzenie wg umowy w ramach dekretu
z dn. 19. XI. 1946 r. o uposazeniu w samorzadzie
(Dz. U. Nr 70, poz. 380) i norni wynagrodzen lekar-
skich wydanych przez Ministerstwo Zdrowia Pu-
blicznego.

Podania z zyciorysem i odpisem dokumentow
nadsyta¢ do dnia 31 grudnia 1947 r. pod adresem
Wydziatu Wojewd6dzkiego w Kielcach w Urzedzie
Wojewodzkim — Wydzial Samorzagdowy (Zamek).

Rozpatrzenie podan przez Sad Konkursowy na-
stagpi po dniu 2 stycznia 1948 r.

Przewodniczagcy Wydziatlu Wojewddzkiego

Mgr Marian Kowalczewski
Wicewojewoda Kielecki.

|ZBA LEKARSKA W KRAKOWIE

przypomina swoim P. T. cztonkom, ze skiadki
cztonkowskie przesyta¢ mezna czekami PKO
dla lIzby Lekarskiej numer konta IV- 132, dla
Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer
konta 1V -143.

zZ conaj-



Wydziat Powiatowy w Miechowie, dziatajagc na
zasadzie art. 22 Rozporzadzenia Prezydenta R. P.
z dnia 22 marca 1928 r. o zaktadach leczniczych
(Dz. U. R. P. Nr 28, poz. 382) ogtasza

KONKURS

na stanowiska:
1) Dyrektora

2) Lekarza ordynatora Szpitala Powiatowego
Zwigzku Samorzagdowego w Miechowie.

Wymagane kwalifikacje:

a) dla dyrektora: znajomo$¢ administracji
zaktadu, 5-letnia praktyka szpitalna ze szczegdl-
nym uwzglednieniem gruntownej znajomosci chi-
rurgii i ginekologii operacyjnej, leczenia fizykal-
nego oraz znajomosci rentgenologii,

b) dla ordynatora: przynajmniej
nia praktyka szpitalna oraz dowody specjalizacji
w zakresie choréb wewnetrznych.

dwulet-

Kandydaci ubiegajacy sie o nadanie jednego
z powyzej wymienionych stanowisk winni dota-
czy¢ do podania nastepujace zatgczniki:

1) Poswiadczenie Obywatelstwa Polskiego (wie-

rzytelny odpis),

To znak doskonatych

srodkow leczniczych

c n f

2) Dyplom lekarski, uznany przez Panstwo Pol-
skie,

3) Prawo wykonywania
w Panstwie Polskim,

4) Powody specjalnych kwalifikacyj
nionych pod a) lub b),

5) Dowody beznagannej przesztosci,

() Wierzytelne odpisy zaSwiadczehn z przebiegu
dotychczasowej pracy.

7) Zyciorys wlasnorecznie napisany.

Wynagrodzenie zasadnicze wedtug tabeli ptac
ogtoszonej okolInikiem Nr 32/47 Ministerstwa
Zdrowia z dnia 5 sierpnia 1947 r. (Nr Org. I.
5154/47) wraz z ustawowymi dodatkami.

Zaznacza sie, ze w mys$l regulaminu Szpitala
ani dyrektorowi ani lekarzowi ordynatorowi nie
wolno uprawiaé¢ na terenie szpitala prywatnej
praktyki lekarskiej wzglednie pobiera¢ dodatko-
wych optat od pacjentow poza taksg szpitalng.

Podania nalezy wnosi¢ do Wydzialu Powiato-
wego w Miechowie w nieprzekraczalnym terminie
do 31 grudnia 1947 roku.

praktyki lekarskiej

wymie-

Przewodniczacy Wydzialu Powiatowego:

Starosta
Jan Konieczny.

To znak doskonatych

srodkéw leczniczych

sot /i1/w

Syrop kreozotowy Stanowi doskonaly expectorans, a réwnoczes$nie

sedativum

i tonicum.

S U b afoinodlerm

Dobrze wchfaniania mas¢ przeciw swierzbowi

H a e m

Lek wzmacniajacy.

t o tg e n

Wplywa dodatnio na ustrdj nerwowy
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