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Dr MIECZYSŁAW DĄBROWSKI Kraków

Przestępstwa naruszenia zdrowia jako problem 
kodyfikacyjny

(Według wykładu na posiedzeniu naukowym Krakow- 
. skiego Oddziału Polskiego Towarzystwa Medycyny Są­

dowej i Kryminologii)

. Jednym  z najistotniejszych w arunków  sku­
tecznego działania ustaw y jest prawidłowość za­
w artych w niej sform ułow ań oraz wyraźne 
«określenie czynów zakazanych przy równocze­
snym  ścisłym w ytyczeniu granic przedm ioto­
wego i podmiotowego zasięgu każdego przepisu, 
w taki sposób, ażeby wyłączyć możliwość nieje­
dnolitej lub sprzecznej jego w ykładni. Politycz­
na doniosłość tego problem u podkreślana była 
n iejednokrotnie przez L e n in a 1, k tó ry  uważał 
zasadę jednolitego stosowania ustaw  na terenie 
całego Państw a Radzieckiego za gw arancję p ra ­
worządności rew olucyjnej.

Ze względu na fakt, iż przestępstw a przeciw ­
ko zdrow iu stanow ią jeszcze poważny odsetek 
ogółu przestępstw , ich zaś stypizowanie w usta- 
wodawstwach karnych, pomimo stosowania róż­

anych m etod kodyfikacji, nie dało dotychczas re­
z u lta tó w  w całej pełni zadaw alających, pragnę 
w  niniejszym  artyku le  poruszyć kilka zagad­
nień z tej dziedziny.

W dalszym  ciągu posługuję się określeniem  
,,naruszenie zdrow ia11 w m iejsce powszechnie 
dotąd stosowanego określenia „uszkodzenie 
ciała11. Przyjęcie tego określenia w ypływ a 
z oparcia się przeze m nie na definicji przed­
m iotu ochrony przy przestępstw ach naruszenia 
zdrowia, w  m yśl k tórej przedm iotem  ochrony 
przy om aw ianych przestępstw ach jest zdrowie 
człowieka (a nie tylko ciało) rozum iane jako 
norm alny  s tan  człowieka w yrażający się w p ra ­
widłowym  funkcjonow aniu w szystkich narzą- 

,dów jego ciała. W oparciu o powyższą definicję 
przedm iotu ochrony, określenie „naruszenie 
.zdrowia11 jest niew ątpliw ie ściślejsze.

Z uwagi na w ielką różnorodność naruszeń 
zdrow ia zarówno pod względem  jakościowym, 
jak  i ilościowym, większość ustaw odaw stw  
wprowadza po kilka przepisów, przew idujących 
sankcje karne  za naruszenie zdrow ia w  zależno­
ści od ich stopnia ciężkości. Ponieważ, jak  to 
już na w stępie podkreśliłem , zakreślenie ostrych 
granic każdego przepisu jest w arunkiem  jego 
skuteczności, przeto ustaw y karne  dzieląc n a ru ­
szenia zdrow ia na 2 do 3 grup stosują rozm aite 
k ry te ria  ich rozgraniczenia, opierając się na róż­
nych m etodach. Ze względu na różnice w kry te-

1 Lenin: Dzieła, wyd. rosyjskie tom XXVII, str. 140
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riach rozgraniczeń możemy wyróżnić pięć grup' 
ustaw odaw stw .

Pierw sza z nich w prowadza jako k ry terium  
rozgraniczające stopień ciężkości naruszenia 
zdrowia, wyliczając w sposób kazuistyczny, 
k tóre z nich zalicza do ciężkich, k tóre do mniej 
ciężkich, zaszeregowując pozostałe do lekkich 
naruszeń zdrowia. Przykładem  takiego ujęcia 
są przepisy art. 263, 264 i 265 kodeksu karne-r 
go bułgarskiego z 2. II. 1896 r.

D ruga grupa ustaw odaw stw , k tórej klasyczny 
przykład stanow i przepis § 301 kodeksu k a rn e­
go węgierskiego z 1878 r., w prow adza czysto 
form alistyczne rozgraniczenia, podając jako 
k ry te rium  rozróżnienia stopni naruszeń zdro­
wia: długotrwałość choroby, zaburzenie czynno­
ści psychicznych, niezdolność w ykonyw ania za­
wodu itp. przez ściśle określoną w  ustaw ie ilość 
dni. W ypada zaznaczyć, że w  różnych ustaw o- 
daw stw ach ilość dni choroby, uzależniająca za­
liczenie naruszenia zdrow ia do kategorii cięż­
kich czy m niej ciężkich, jest bardzo różna 
i w aha się w bardzo szerokich granicach, 
np. ciężkie naruszenie zdrow ia zachodzi: wg. 
k. k. francuskiego z 1810 r. przy  „choro­
bie lub niemożności osobistej pracy na p rze­
ciąg ponad 20 dni11; wg k. k. austriack ie­
go z 1852 r. „przy nadw erężeniu zdrow ia lub 
niezdolności w ykonyw ania zawodu na przeciąg- 
dni 3011; wg k. k. włoskiego z 1930 r. przy „cho­
robie czy niezdolności do- zwykłych zajęć przez 
okres powyżej 40 dn i11. Rekord, zaś bije k. k. 
hiszpański z 1870 r., w edług którego dla zalicze­
nia do kategorii ciężkich naruszeń zdrow ia trze­
ba, ażeby pokrzyw dzony „do pracy zwykle peł­
nionej pozostawał niezdolny powyżej 90 dn i11.

Dalszą w adą tego system u jest to, że zalicze­
nie konkretnego przypadku naruszenia zdrowia 
do tej lub innej gruny, a co za tym  idzie za­
stosowanie do spraw cy takiej lub innej sankcji 
karnej nie jest w ynikiem  swobodnej oceny przez 
sędziego całokształtu okoliczności, lecz sprow a­
dza się w przew ażającej liczbie przypadków  do 
zbadania przez sąd, jak  długo pokrzyw dzony po­
zostawał w szpitalu lub w  łóżku czy też, jak  
długo nie pracował. M etoda ta, niew ątpliw ie 
wygodna, nie daje jednak  sądowi możliwości 
w ykorzystania w szystkich środków przysługują­
cych m u dla uzyskania praw dy m aterialnej 
i przez naw rót do form alizm u otw iera drogę 
oportunizmowi.

Należy również zaznaczyć, że przy tego rodza­
ju  unorm ow aniu opinia biegłego w kw estii sto­
pnia naruszenia zdrow ia posiada dla sądu cha­
rak te r decydujący, co prowadzi bezpośrednio do 
postaw ienia biegłego w sy tuacji „naukowego sę­
dziego11, którego opinie nie podlegają swobod­



nej ocenie sędziowskiej. Takie stanow isko bie­
głego w procesie pozostaje w sprzeczności z za­
sadam i socjalistycznego procesu karnego, opie­
rającego się na zasadzie swobodnej sędziow­
skiej oceny dowodów. Nie w ym aga ponadto 
szczegółowego udowadniania, że system  ten  
stw arza poważne możliwości nadużyć, szczegól­
nie w  tych przypadkach, w  których lekkie na­
ruszenie zdrowia ścigane jest na wniosek lub 
z oskarżenia pryw atnego. Jeden  dzień dłużej 
przebyw ania w  szpitalu  lub  też wypisanie się 
na dzień wcześniej przez pokrzywdzonego może 
w praktyce zadecydować o stopniu odpowie­
dzialności sprawcy.

Do trzeciej grupy należą ustaw odaw stw a ope­
ru jące obu wyżej omówionymi kryteriam i. Ja ­
ko klasyczny przykład takiej w łaśnie konstruk­
cji może posłużyć przepis art. 456 kodeksu k a r­
nego tureckiego z 1926 r. Do grupy tej można 
również zaliczyć, z pewnym  zastrzeżeniem, 
o k tórym  będzie mowa niżej, przepisy art. art. 
235— 237 kodeksu karnego polskiego z 1932 r.

Przyczyną wprow adzenia przez niektóre usta­
w odaw stwa obu wyżej omówionych kryteriów  
rozgraniczenia jest niew ątpliw ie obawa, że ka- 
zuistyczne wyliczenie ciężkich i mniej ciężkich 
naruszeń zdrowia — z zaliczeniem pozostałych, 
tzn. nie wyliczonych drogą wyraźnego wyszcze­
gólnienia, do lekkich naruszeń zdrowia — m o­
głoby spowodować, iż pewne z na tu ry  swej cięż­
kie lub m niej ciężkie naruszenia zdrowia zna­
lazłyby się w grupie lekkich naruszeń zdrowia, 
a to ze względu na pom inięcie ich w przepisach 
określających te  naruszenia o charakterze w y­
czerpującym . Ustawodawstwa te, chcąc uniknąć 
przedstaw ionej powyżej ewentualności, w pro­
w adzają do przepisów określających poszcze­
gólne rodzaje naruszeń zdrowia, obok wylicze­
nia rodzajów tych naruszeń, klauzule ogólne- 
bądź w postaci ogólnikowych określeń, bądź też 
drogą wprow adzenia form alistycznego ograni­
czenia przez wskazanie m inim alnej lub m aksy­
m alnej ilości dni. Tego rodzaju wyjście może, 
na pierwszy rzu t oka, czynić w rażenie właści­
wego rozw iązania tego tak  trudnego problem u. 
Tak jednak nie jest. Zaliczenie bowiem w szyst­
kich naruszeń zdrowia, k tóre w yw ołały choro­
bę trw ającą ponad pewną ściśle w ustaw ie 
określoną ilość dni, do grupy ciężkich naruszeń 
powoduje tym  sam ym  zbędność kazuistycznego 
wyliczenia rodzajów naruszeń zdrow ia obok tej 
klauzuli, chyba że chodzi o takie wypadki, gdy 
ustaw odaw ca chce zaliczyć dane naruszenie 
zdrow ia do grupy ciężkich, pomimo że niezdol­
ność do pracy lub choroba w yw ołana przez ich- 
zadanie potrw a krócej, aniżeli określona w tym  
przepisie ilość dni. To samo odnosi się do w y­
padków, gdy kazuistyczny przepis uzupełniony 
jes t ogólnikowym określeniem.

Polski kodeks karny  z !932 r. zastosował m e­
todę m ieszaną w specyficznej formie. A rt 235 
k. k. -zbudowany został przez wyliczenie w pun­
kcie „a“ rodzajów naruszeń zdrow ia przy rów ­

noczesnym podaniu w  punkcie ,,b“ klauzuli 
ogólnej, k tóra w gruncie rzeczy obejm uje swo­
im zakresem  kazuistyczne wyliczenie z punk tu  
,,a“, czyniąc je tym  samym najzupełniej zbęd­
nym. Czyż bowiem pozbawienie człowieka mo­
wy, wzroku, słuchu, zdolności płodzenia nie jest 
trw ałym  kalectwem? 2

Art. 236 k. k. z 1932 r. stosuje form alistyczną 
metodę odgraniczenia naruszeń zdrowia ujętych 
w tym  przepisie cd lekkich naruszeń zdrowia 
dwudziestodniową granicą. Granica ta  przy 
w szystkich swoich wadach jest niew ątpliw ie 
wyraźna. Nie można powiedzieć tego samego 
o drugiej zaw artej w tym  przepisie granicy, od­
dzielającej art. 236 od art. 235. Przepis art. 236 
obejm uje w przeciw staw ieniu do przepisu art. 
235 к. к. przypadki „uszkodzeń ciała lub rozstro­
ju zdrowia, k tóre nie zagrażają życiu lub zagra- 

.żają  m u tylko chwilowo1'. Jest to zatem, podob­
nie jak  w punkcie „b“ art. 235 к. к., określenie 
ogólnikowe, tylko o innym  zakresie. W ydaje mi 
się jednak, że ścisłe rozgraniczenie obu tych za­
kresów jest niemożliwe. Tym sam ym  między 
przepisam i art. 235 к. к. a art. 236 к. к. brak 
jest w yraźnej granicy, co z kolei stw arza moż­
liwość kw alifikow ania pew nych przypadków  za­
równo z art. 235 к. к., jak z art. 236 к. к. Со 
się zaś tyczy k ry terium  „chwilowości" zagroże­
nia życiu, to ze względu na to, iż pojęcie to nie 
jest ostre oprzeć się na nim  nie można.

Następna, czw arta z kolei grupa ustaw o- 
dawstw  karnych rozstrzyga przedm iotowe za­
gadnienie przez podanie typu zasadniczego na­
ruszenia zdrowia, nie określając w nim, o ja ­
kie naruszenie chodzi, problem  zaś rozgranicze­
nia stopni naruszenia zdrowia przerzuca do 
przepisów zaw ierających kw alifikacje typu  za­
sadniczego. Ustawodawstwa te posługują się 
najczęściej m ieszaną m etodą rozgraniczenia. 
Zasadniczą wadą tego system u jest jego nie- 
przeirzystość, spotęgowana jeszcze tendencją do 
umieszczania w przepisach kw alifikujących, 
k tóre właściwie zaw ierają wyszczególnienie 
okoliczności rozgraniczających również i oko­
liczności kw alifikujących, nie m ających nic 
z rozgraniczeniem  wspólnego. Tego rodzaju sy­
stem  stosują np. kodeks karny  niem iecki z r. 
1871 w § 233, 233 a i 234 oraz pro jek t austriacki 
z 1909 r. w § 296, 297 i 299.

W reszcie ostatn ia grupa ustawodawstw , 
w przeciw staw ieniu do ustaw  już omówionych, 
nie wprowadza żadnych rozgraniczeń pomiędzy 
naruszeniam i zdrowia różnego stopnia, zadaw al- 
niając się wym ienieniem  w przepisach ustaw y 
nazwy tych naruszeń, uważając widocznie, że 
nazwa „ciężkie uszkodzenie ciała" sam a przez 
się charakteryzuje  już rodzaje naruszeń, k tóre 
należy kwalifikować na podstaw ie tego przepi­
su. Zachodzi jednak obawa, że przy takim  unor­

2 Por. Popielski Bolesław: „Projekty zmian niektó­
rych artykułów kodeksu karnego z rozdz. Przestępstwa
przeciwko życiu i zdrowiu" — Nowe Prawo Nr 
7—8/1951 r.



m owaniu nie łatwo jest porozumieć się praw ni­
kowi z biegłym  lekarzem , w szczególności jeżeli 
lekarz ten nie jest specjalistą w zakresie m edy­
cyny sądowej. Do ustaw odaw stw , k tóre zawie­
ra ją  w  tak i w łaśnie sposób stypizowane p rze­
stępstw a przeciwko zdrowiu należą: kodeks 
karny  chiński z 1935 r. art. 277 i 278 oraz ko­
deks karny  czechosłowacki z 1950 r. art. 219 
pkt 1 i 220 pk t 1.

Trudności, k tóre —• jak  to w ynika z powyż­
szego przedstaw ienia — pow stają w związku 
z rozgraniczeniem  naruszeń zdrowia różnych 
stopni w ynikają z b raku  jakościowych różnic 
pomiędzy nimi. S tąd takie zestawienia, jak  „po­
zbawienie wzroku — osłabienie wzroku", „po­
zbawienie słuchu — osłabienie słuchu", „nie­
bezpieczne dla życia naruszenie zdrowia — nie 
niebezpieczne dla życia naruszenie zdrowia", 
„choroba, k tó ra  zagraża życiu — rozstrój zdro­
wia, k tó ry  nie zagraża życiu" itp. Różnica zatem 
pomiędzy ciężkim a mniej ciężkim naruszeniem  
zdrowia m a charak ter ilościowy, a nie jakościo­
wy. Chcąc zaś wprowadzić rozgraniczenie, mo­
żna to uczynić albo przez zastosowanie sztyw ­
nych form alistycznych granic i w tedy mimo 
swych wad granice te będą w yraźne albo też 
przez w prowadzenie ogólnikowych określeń dla 
każdej z grup naruszeń zdrowia, k tóre by obej­
m owały pewne rodzaje skutków. Przeprow adze­
nie dokładnego rozgraniczenia możliwe jest ty l­
ko w w ypadku istnienia jakościowych różnic po­
m iędzy skutkam i.

Trudności związane z kodyfikacją przestępstw  
przeciw ko zdrow iu stanęły w całej pełni przed 
nauką polską w chwili, gdy Prezydium  Rządu 
poleciło przystąpić do opracow ania p ro jek tu  ko­
deksu karnego Polski Ludowej. Rozpoczęła się 
dyskusja, w  której żywy udział wzięli praw nicy 
i lekarze, m iędzy innym i w Oddziale K rakow ­
skim  Polskiego Tow arzystw a M edycyny Sądo­
wej i Kryminologii.

W dalszym  ciągu niniejszego a rtyku łu  zajmę 
się projektem  zmian przepisów art. 235 i 236 k.k. 
w ysuniętym  i opublikow anym  przez prof. P  o- 
p i e l s k i e g o 3 oraz unorm ow aniem  przepisów 
dotyczących naruszeń zdrow ia w  ostatnim  pro­
jekcie kodeksu karnego Polski Ludowej.

W ydaje mi się, iż § 1 a rt. 235 w redakcji p ro­
ponowanej przez prof. P o p i e l s k i e g o 4 m o­
że budzić pew ne zastrzeżenia z prawniczego 
punktu  widzenia.

1) Nieścisłe w ydaje się połączenie punktu  ,,a“

11 Nowe Prawo Nr 7—-8/1951 r.
1 art. 235 § 1.

Kto:
a) pozbawia człowieka wzroku, słuchu, mowy, zdol­

ności płodzenia albo
b) powoduje utratę innego narządu ważnego dla 

życia i pełniącego określoną i samodzielną czyn­
ność, ciężką chorobę nieuleczalną, rozstrój zdro­
wia zazwyczaj śmiertelny (albo: uszkodzenie 
ciała lub chorobę zazwyczaj śmiertelną) albo 
trwałą chorobę psychiczną lub trwałą niezdol­
ność do pracy zawodowej:

podlega karze więzienia do lat 10.

i punktu  ,,b“ projektow anego art. 235 z tego 
względu, iż zdolność płodzenia, o k tórej mowa 
w punkcie ,,a“ in fine, nie jest przecież narzą­
dem, nie można przeto mówić o „pozbawieniu... 
zdolności płodzenia albo.... spowodowaniu u tra ty  
innego narządu".

2) Prof. P  o p i e 1 s к i słusznie podkreśla, że 
kodeks karny  z 1932 r. zaw iera w punkcie ,,b“ 
art. 235 określenie ogólne, obejm ujące kazuis- 
tyczne wyliczenie zaw arte w  punkcie „a“ 5, sam 
jednak nie uniknął w  proponowanym  przez sie­
bie projekcie tego samego niedopatrzenia, poda­
jąc w punkcie „a" p ro jek tu  art. 235 kazuistycz- 
ne wyliczenie, k tóre mieści się w  określeniu 
ogólnym zaw artym  w punkcie „b“ tegoż a rty ­
kułu. U trata  bowiem wzroku, słuchu, mowy, 
zdolności płodzenia w ym ieniona w punkcie „a“ 
jest przecież następstw em  u tra ty  narządu nie­
w ątpliw ie dla życia ważnego i pełniącego okre­
śloną i samodzielną czynność lub też takiego je ­
go uszkodzenia, k tóre narząd ten  uczyniło n ie­
zdatnym  do użytku.

3) P ro jek t prof. P o p i e l s k i e g o  mówi ty l­
ko o utracie narządu, nie w spom inając o jego 
uszkodzeniu w takim  stopniu, k tó ry  by narząd 
ten uczynił niezdatnym  do użytku, chociaż 
w istocie skutek jest taki sam, gdy pokrzywdzo­
ny np. rękę utracił, jak  gdy nie może nią zupeł­
nie władać (i nie będzie mógł w  przyszłości), 
pomimo ż e ‘właściwie jej nie utracił.

4) W punkcie ,,b“ p ro jek tu  art. 235 к. к. w y­
m ienia prof. P o p i e l s k i  inne rodzaje n a ru ­
szeń zdrowia, uzasadniające zaliczenie do ka te ­
gorii ciężkich. Z grupy tej budzi — moim zda­
niem  — zastrzeżenia „spowodowanie ... niezdol­
ności do pracy zawodowej". Przepis ten  w ydaje 
się na pierwszy rzu t oka słuszny, ponieważ np. 
u tra ta  jednego palca lewej ręki, k tó ra  może być 
niezbyt dotkliw ym  kalectw em  dla urzędnika, po­
w oduje jednak u tra tę  zdolności do w ykonyw a­
nia zawodu u zawodowego pianisty, w związku 
z czym stanow i dla niego niew ątpliw ie ciężkie 
kalectwo. Tak jest jednak  tylko- na pozór. S pra­
wcy przestępstw  przeciwko zdrowiu działają 
w zasadzie z zam iarem  naruszenia zdrow ia w  ta ­
kim, czy też innym  stopniu albo też w ogólności 
nie posiadają dokładnie sprecyzowanego zam ia­
ru w kw estii stopnia naruszeń zdrow ia przez 
siebie zamierzonych, chcąc tylko naruszyć zdro­
wie swego przeciwnika. W związku z tym  by­
łoby niesłuszne uzależnianie stopnia karalności 
spraw cy od takiej czysto obiektyw nej i nieza­
leżnej od niego okoliczności, jaką  jest zawód po­
krzywdzonego. Jeżeli zaś spraw ca był aż tak 
wyrafinow any, że spowodował um yślnie trw ałą 
niezdolność do w ykonyw ania zawodu przez w y­
wołanie u pokrzywdzonego m ało znaczących na­
ruszeń zdrowia, to sąd zawsze ma możność

5 Art. 236 § 1.
Kto: powoduje:
a) rozstrój zdrowia trwający co najmniej dni 20 

albo zagrażający życiu tylko chwilowo albo
b) trwałe zeszpecenie lub trwałe zniekształcenie 

ciała podlega karze więzienia do lat 5.



orzeczenia kary  w granicach m aksim um  usta­
wowego w ym iaru, uwzględniając stopień w yra­
finow ania spraw cy jako okoliczność obciążającą. 
W ypadki takie m ają jednakże charak ter w y ją t­
kowy.

Zastrzeżenia budzi również pro jek t prof. Po- 
pielskiego, dotyczący sform ułow ania art. 236 
к. к.

1) Jeżeli, jak  można wywnioskować z projektu, 
prof. Popielski chce zastąpić istniejący tró jpo­
dział naruszeń zdrow ia dwupodziałem, to za­
mieszczenie w  art. 236 p ro jek tu  dokładnych 
określeń naruszeń zdrowia, k tóre m ają być obję­
te  tym  przepisem, jest zbędne, ponieważ muszą 
tu ta j i tak  podpaść te  wszystkie naruszenia 
zdrowia, k tó re  nie mieszczą się w  poprzednim  
przepisie. Jeżeli zaś prof. Popielski m a zam iar 
utrzym ać art. 237 w poprzednim  brzm ieniu, to 
stw ierdzić należy, że pro jek t ten  pozostawia bez 
zm iany form alistyczne ograniczenie w  postaci 
„20 dni“, przeciwko którem u prof. Popielski 
sam się w ypow iada w przytoczonym  artykule.

Ostatni p ro jek t kodeksu karnego Polski Lu­
dowej p rzejął w  zakresie unorm ow ania przestę­
pstw a naruszenia zdrowia dwupodział w  miejsce 
istniejącego w kodeksie karnym  z 1932 r. tró j­
podziału, uzupełniając go przez pozostawienie 
sądowi możliwości zakwalifikowania „uszkodze­
nia ciała lub rozstroju zdrow ia" jako wypadek 
m niejszej wagi i obniżeme sankcji karnej. U ję­
cie takie stanowi niew ątpliw ie poważny postęp 
w stosunku do redakcji art. 235—237 к. к. 
Z 1932 r. Nie jest ono jednak pozbawione pew­
nych usterek.

Słuszne jest — moim zdaniem  — wprowadze­
nie dwupodziału. Obce ustaw odaw stw a karne, 
które przy jęły  trójpodział naruszeń zdrowia, 
stosują dwie m etody jego przeprowadzenia. Me­
toda pierwsza polega na zaliczeniu do lekkich 
naruszeń zdrowia w szystkich tych naruszeń, 
k tó re  nie mieszczą się w  przepisach o ciężkim 
i mniej ciężkim naruszeniu zdrowia. Stosowa­
nie tej m etody jest następstw em  kazuistycznego 
wyliczenia ciężkich i m niej ciężkich naruszeń 
zdrowia. D ruga metoda, polegająca na negatyw ­
nym  określaniu, stosowana jest przez ustaw o­
dawstwa, k tóre wprowadziły określenie ogólne 
do przepisów dotyczących ciężkich i m niej cięż­
kich naruszeń zdrowia. Sform ułow ania stosowa­
ne przez tę grupę ustaw odaw stw  zaw ierają jed ­
nak pew ną sprzeczność, zaliczanie bowiem do 
lekk’ch naruszeń zdrow ia takich naruszeń, k tó­
rych „...następstwem ... nie jest choroba ani za­
kłócenie zw yczajnych czynności" (kodeks karny  
turecki z 1826 r.) nie ma uzasadnienia. Jeżeli 
skutkiem  czynu nie jest ani choroba ani też za­
kłócenie zwyczajnych czynności, to  pow staje 
pytanie, czy  m am y tu ta j w  ogóle do czynienia 
z naruszeniem  zdrowia. Dlatego też n ieprzyję- 
cie przez autorów  pro jek tu  żadnej z tych  form  
było słuszne, wprow adzenie zaś „przypadku 
mniejszej w agi" powinno przynieść pozytyw ne 
rezu lta ty  w  praktyce.

A utorzy p ro jek tu  poszli dalej, jeżeli rozpa­
tru ją  „ciężkie uszkodzenie ciała" i „ciężki r  o ze­
strój zd ro w ia"6, w yliczając wypadki, które-' 
uw ażają za ciężkie „uszkodzenie ciała", zalicza­
jąc pozostałe do „uszkodzeń ciała". Co się ty - ' 
czy wyliczenia dokonanego w art. 146 § 3 pro­
jektu, to nasuw ają się pew ne zastrzeżenia. 
W szczególności:

1) autorzy pro jek tu  popełnili tę sam ą nieści­
słość, z k tórą m am y do czynienia w art. 235 к. к. 
z 1932 г., albowiem u tra ta  wzroku, słuchu, m o­
wy, zdolności płodzenia jest przecież niczym in­
nym , jak  trw ałym  kalectwem. Nie m a zatem  po­
trzeby najp ierw  wyliczać pewne przypadki 
a potem  podawać ogólne określenie m ieszczące 
w sobie to wyliczenie;

2) byłoby wskazane, ażeby określenie „ trw ałe ' 
kalectw o" zostało sprecyzowane w sposób do-- 
kładny. Konieczność dokładniejszego sprecyzo­
wania tego określenia została już stw ierdzona 
przez prof. Popielskiego; 7

3) wzrok, słuch, mowa, zdolność płodzenia są 
niczym innym , jak tylko funkcjam i pew nych 
narządów  ciała, byłoby zatem  słuszne —  moim 
zdaniem  — w prow adzenie następującego 
brzm ienia art. 146 § 3, pkt. ,,a“ : „...spowodo­
wanie:

a) u tra ty  jakiegokolw iek narządu ważnego-> 
dla życia i pełniącego sam odzielną czyn­
ność lub uczynienie go trw ale  niezdatnym  
do użytku".

Co się tyczy punktu  „b", to nie budzi on za­
strzeżeń z tym  jednak, że przez trw ałą  chorobę' 
należy rozumieć również i trw a łą  chorobę psy­
chiczną.

Na zakończenie powyższych uwa^f pragnę' 
podkreślić, że zarówno w chwili obecn’dj, jak 
i później, już po uchw aleniu Kodeksu Karnego' 
Polski Ludowej otw iera się przed l e k a r z a m i :  

specjalizującym i się w  m edycynie sądowej sze­
rokie pole do w spółpracy z praw nikam i przy 
opracowaniu kom entarza do przepisów, dotyczą­
cych przestępstw  przeciwko zdrowiu.

8 Art. 146 projektu:
§ 1. Kto spowoduje ciężkie uszkodzenie ciała lub  

ciężki rozstrój zdrowia 
podlega karze pozbawienia wolności o<£ lat-
2 do 10.

§ 3 Za ciężkie uszkodzenie ciała i ciężki rozstrój 
zdrowia uważa się spowodowanie:

a) utraty wzroku, słuchu, mowy, zdolności 
płodzenia lub innego trwałego kalectwa,

b) choroby zagrażającej życiu, trwałej choro­
by lub znacznej utraty zdolności do pracy, 
albo

c) trwałego zeszpecenia lub trwałego znie­
kształcenia ciała.

Art. 147 § 1:
Kto powoduje uszkodzenie ciała lub rozstrój 
zdrowia:

podlega karze pozbawienia wolności od 
roku do lat 5.

§ 2 .
W przypadkach małej wagi, sprawca 

podlega karze pozbawienia wolności od 
lat 2 lub karze pracy poprawczej.

7 1. C.



Dr JERZY ADAMCZAK Wroclaw

Przypadek ostrej białaczki limfatycznej leczo­
nej ACTH i przetaczaniem masy krwiakowej

(Z III Kliniki Chorób Wewnętrznych A. M. 
we Wrocławiu 

Kięrownik: Prof. dr. E. S z с z e к 1 i k)

Chora M. A. lat 16, N r his_torii choroby L. 
367/51.

Z końcem sierpnia br. poczęła odczuwać 
coraz bardziej nasilające się osłabienie, kłucie 
za m ostkiem  przy nieznacznym  naw et wysiłku, 
szum w uszach, ćmienie m zed oczyma, zawro­
ty głowy. Z powodu nasilającej się bladości 
tw arzy i osłabienia oddano chorą do szpitala 
w  Trzebnicy, gdzie przebyw ała od 6. IX. do
22. IX. 1951 r. Przez cały czas pobytu w szpita-

nia z dziąseł. Po leczeniu objaw owym  do­
znała pew nej subiektyw nej popraw y. Celem 
dalszego leczenia skierowano chorą do Kliniki. 
A nam neza rodzinna bez znaczenia. W dzieciń­
stw ie przebyła odrę. Poza tym  nie chorowała. 
Pierw sza m enstruacja  w styczniu br., następ­
ne w  m arcu  i czerwcu. Od czerwca nie m en- 
struu je. Na wadze nie traciła.

Chora wzrostu i odżywienia odpowiedniego 
wiekowi. Skóra blado-woskowa, tkanka pod­
skórna praw idłow o rozw inięta. Błony śluzowe 
wilgotne, blade. Brzegi dziąseł pokryte nalo­
tem, krw aw o podbarw ionym , łatw o broczą przy 
ucisku. Czaszka na opukiw anie niebolesna 
M igdałki schowane za lukiem , blade. Po stro-



nie lewej na szyi m acalny gruczoł chłonny. 
W pasze lewej 3 gruczoły wielkości fasoli, dość 
m iękkie. W pasze praw ej jeden gruczoł nieco 
większy od fasoli, pozostałe gruczoły wielkości 
i konsystencji praw idłowej. K latka piersiowa 
praw idłowo wysklepiona. Dolne granice płuc 
prawidłowo ustawione, dobrze ruchome, w y- 
puk jaw ny, szmer oddechowy pęcherzykowy. 
Serce nieco powiększone w lewo, akcja serca 
szybka, tony nieco głuche. Powłoki brzuszne 
m iekkie, niebolesne, guzów ani oporów pato­
logicznych nie stwierdzono. Na bocznej po­
wierzchni tułow ia kilka okrągłych wybroczyn 
wielkości soczewicy. W ątroba w ystaje spod 
łuku na 1У2 palca, o brzegu obłym, dość m ięk­
ka. Śledziona niem acalna, w ypukiem  sięga 
do linii pachowej przedniej. Okolica nerek na 
w strząsanie niebolesna.

O druchy ścięgniste zachowane, odruchów 
patologicznych nie stwierdzono.

Rozpoznanie lym phadenosis acuta postaw io­
no na podstaw ie badania krw i obwodowej 
i m yelogram u. We krw i obwodowej stw ierdzo­
no 82% limfocytów, w m yelogram ie ilość ele­
m entów  kom órkow ych układu  lim foblastycz- 
nego wynosiła 94%. OB wynosił 110/115. He­
moglobiny —  38%. Ciałek czerwonych —
1890.000. W skaźnik barw ny — 1. P ły tek  —
118.000. Czas krw aw ienia 9 min., czas krzep­
nięcia norm alny. We krw i obwodowej istniała 
erytroblastem ia w ahająca się w granicach od 
3 do 10%.

W artości zm ieniające się przedstaw ia załą­
czony wykres, na k tórym  uwidoczniono tem ­
pera tu rę  linią ciągłą; zaznaczono okres poda­
wania leków napisam i i strzałkam i.

Poniżej ^ka&i tem pera tu ry  połączono lin ią  
ciągłą oznaczenia hemoglobiny, linią kropko­
w aną — liczby ciafck czerwonych, podająei 
liczby dziesiątek tysięcy. Liczby ciałek białych 
w ykreślono w słupach oznaczając po lewej 
stronie kreski, oddzielającej dni, w artości bez­
względne granulocytów  (słupy kreskowe); po 
stronie praw ej — bezwzględną liczbę lim fo­
cytów w raz z m onocytam i. Sum a obu liczb 
umieszczonych w obu słupach wyznacza ogól­
ną liczbę leukocytów. OB wykreślono, uw i­
daczniając opadanie po 1 godzinie czarną li­
nią, po 2 godzinie — białym  słupem  umieszczo­
nym  powyżej czarnej linii. Pobyt drugi ozna­
czono w ten  sam sposób.

Rozpocteęto leczenie ' wyłącznie A C T H  
w dawkach 4 razy po 50 m g na dobę w dniu 
10 października.

Do dnia 20 października, to jest do dnia 
pierwszej transfuzji obserw ujem y spadek 
w szystkich elem entów kom órkowych tak  u k ła ­
du biało-, jak i czerwonokrwinkowego. Gwał­
tow ny jed n ak  spadek liczby leukocytów jest w y­
w ołany wyłącznie kosztem  liczby lim focytów 
Jeżeli bowiem  wartości bezwzględne granulocy­
tów u trzym ują  się na poziomie od 1200 do 2200, 
to liczba lim focytów spada z w artości 9720 na 
1378. W nioskować by można o zaham owaniu 
limfopoezy lub nadm iernym  niszczeniu ele­

m entów układu lim fatycznego, przew yższają­
cym znacznie ich nowotworzenie lub o obu 
tych zjaw iskach łącznie. W międzyczasie zni­
kły zupełnie objaw y skazy krwotocznej, śle­
dziona zm niejszyła się, sięgając do linii pacho­
wej średniej, gruczoły sta ły  się ledwo m acalne 
po stronie lewej, po stronie praw ej znikły zu­
pełnie.

N arastające objawy niedokrwistości, odbija­
jące się na krążeniu (duszność przy najm nie j­
szym wysiłku, omdlenia, zaburzenia fazy repo- 
laryzacji m ięśnia sercowego w elektrokardio- 
gramie) skłoniły nas do w ykonania przetocze­
nia krw i (grupa 0 Rh + ). W dniach 21, 25, 
27. X. i 3. XI. 1951 przetoczono łącznie 1.200 
ml, w tym  600 ml krw i pełnej i 600 ml m asy 
krwinkowej. Podczas gdy w zakresie ciałek 
czerw onych i hem oglobiny nastąpili n a tych ­
m iastow y wzrost i to na ogół równom ierny, to 
faza narastan ia  ciałek białych pojaw iła się ze 
znacznym opóźnieniem właściwie dopiero po 
zaprzestaniu podaw ania ACTH — i to wyłącz­
nie praw ie kosztem  granulocytów. Tym razem  
elem enty układu lim foblastycznego pozosttają 
w w artościach bezwzględnych od 1.560 do 2.940 
i na tym  poziomie u trzym ują  sie m niej więcej 
10 do 12 dni po odstaw ieniu ACTH, natom iast 
wartości bezwzględne granulocytów  wzrosły 
do 11.060 z wartości równych w przybliżeniu 
limfocytom.

Od 12. dnia po odstaw ieniu ACTH obraz 
krw i obwodowej znowu szybko się odwraca na 
korzyść elem entów układu limfatycznego.

Zm iany we krw i zachodzące w ciągu kilku 
dni poprzedziły niespodziewany wyskok tem ­
pera tu ry  spowodowany ostrym  zapaleniem  sta­
wów, przy czym w praw ym  staw ie kolanowym  
w ytw orzył się wysięk. Zm iany stawowe ustą­
piły zupełnie po podaniu przetw orów  salicylo­
wych.

Po raz drugi przyjęto chorą w  9 dni po opusz­
czeniu Kliniki. Na trzy  dni przed przyjęciem  
wystąpiło nieznaczne krw aw ienie z nosa 
i dziąseł oraz silne bóle w  staw ach kolanowych. 
Przy przyjęciu stw ierdzono rozstępy sinawo- 
czerwone na pośladkach i biodrach. W obja­
wach klinicznych przew ażała tym  razem  skaza 
krwotoczna z liczbą p ły tek  25.380, z czasem 
krw aw ienia — 5 min., z czasem krzepnięcia — 
27— 31 m inut oraz silna bolesność staw ów 
i Wysoka tem peratu ra . Po zastosowaniu ACTH 
i m asy krw inkow ej osiągnięto dobry wynik 
leczniczy, podobnie jak  za pierw szym  razem. 
Co sie tyczy stosunku granulocytów  do lim fo­
cytów, to w  ciągu 8 dni nastąpił gw ałtow ny 
spadek ogólnej liczby leukocytów  z odwróce­
niem  obrazu na korzyść granulocytów.

Na szczególną uwagę zasługuje zachowanie 
się m yelogram u w przebiegu leczenia. We 
wszystkich punktach  stw ierdzono daleko posu­
n iętą  m etaplazję lim foblastyczną szpiku; obra­
zy w ykazały m onotonię kom órkow ą kom órek 
jednojądrzastych, bliźniaczo do siebie podob­
nych, w  jednakow ym  praw ie okresie rozwoju,



ułożonych pasmami, o dużych jądrach  i w ą­
skim rąbku niebieskiej protoplazm y.

M y e l o g r a m  I (7. X. 51): pał. 2%, segm. 4°/o, 
limfoblastów 38%, limfocytów 40%, cieni Gumprechta 
16%.

M y e l o g r a m  II (22. X. 51): mł.  0,52%, segm. 
2,3, eoz. 1,1%, limfobl. 21%, lim focyt. 9,9%,л cieni 
G um prechta 49,8%.

M y e l o g r a m  III (23. X. 51): pał. 2%, segm. 4%, 
limfobl. 58%, limf. 11%, cieni Gumprechta 26%.

W czasie stosow ania leku stw ierdza się więc 
znaczne zwiększenie liczby ciałek G um prechta 
w m yelogram ach, co jest tym  bardziej charak­
terystyczne, że we krw i obwodowej stale zni­
kome ich ilości nie przekraczają 10%. Dalej 
należy stwierdzić, że pomimo stosowania leku 
nastąpiło przesunięcie m etaplazji w  kierunku
limfoblastów.

W związku z obserw acją przytoczonego 
Przypadku nasuw ają się pewne uwagi. Stoso­
wanie ACTH łącznie z przetaczaniem  m asy 
krw inkow ej dało w ynik leczniczy, do jakiego 
nie byliśm y przyzw yczajeni przy stosowaniu 
wszelkich dotychczasowych metod.

Prócz znacznego w zrostu ciałek czerwonych 
i hem oglobiny zwraca uwagę pew na trw ałość 
w yniku leczniczego. W ysokie wartości krw inek 
czerwonych u trzym ują  się przez dwa tygod­
nie na jednakow ym  niem al poziomie bez żad­
nego leczenia dodatkowego. Odnosi się w raże­
nie, że podawanie ACTH pozwoliło przetrw ać 
okres krytyczny, dodatnio wpłynęło na układy 
regulujące hemopoezę, co wzmocniło wynik, 
leczniczy zastosowanych następnie transfuzji.

Niezwykle ciekawe z punktu  widzenia teore­
tycznego jest w ystąpienie ostrych zmian s ta ­
wowych w dwa tygodnie po odstaw ieniu 
ACTH. Jeszcze jeden szczegół jest godny pod­
kreślenia. M ianowicie — brak  ciałek G um pre­
chta we krw i obwodowej lub niew ielka ich 
liczba, podczas gdy w szpiku stw ierdzono ich 
około 50% ogólnej liczby elem entów kom órko­
wych.

Zjawisko to rzuca pew ne światło na istotę 
tzw. zapory szpikowej lub śledzionowej albo 
może świadczyć o jakim ś m iejscowym  działa­
niu ACTH.

Dr JÓZEF KUBACKI Zabrze

Różnicowanie w  warunkach ambulatoryjnych 
nerwicy sercowo-naczyniowej z nadczynnością 

tarczycy

(Z Centralnej Wojewódzkiej Poradni Chorób Tarczycy 
W Zabrzu. Kierownik: Prof. dr med. K. Dux 

i
z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Śląskiej Akademii 

Medycznej. Kierownik: Prof. dr med. J. Japa)

Na 942 chorych skierow anych przez lekarzy 
terenow ych do C entrali W ojewódzkiej Poradni 
Chorób Tarczycy w Zabrzu z rozpoznaniem  nad­
czynności tarczycy potw ierdzono rozpoznanie 
tylko w 155 przypadkach, tj. w 16%.

Tak duży procent niepotw ierdzonych rozpoz­
nań w ynika z podobieństwa obrazu klinicznego 
nadczynności tarczycy do obrazu nerw icy ser­
cowo-naczyniowej. W obu chorobach w ystępują 
podobne objaw y sercowe i nerwowe, co u tru d ­
nia w  dużym  stopniu ich różnicowanie. Mimo że 
fak t ten  podkreślają różni au to rzy  ( B r a u n ,  
L a u d a ,  Laurence M a r t i n  i inni) b rak  jest 
w piśm iennictw ie praktycznych wskazówek na 
tem at rozpoznania różnicowego obu jednostek. 
Celem niniejszej pracy jest zanalizowanie po­
szczególnych objawów chorobowych i dokona­
nie próby różnicowania w w arunkach am bula­
toryjnych obu tych jednostek, co m iałoby zna­
czenie praktyczne tak  ze względu na leczenie, 
jak  i rokowanie.

Istotę obrazu klinicznego nerw icy sercowo- 
naczyniowej stanow ią czynnościowe zaburzenia 
ośrodkowego układu nerwowego, m ające swój 
wyraz przede w szystkim  w narządzie krążenia. 
Istotą nadczynności tarczycy jest nadm iar tyro- 
ksyny krążącej we krwi, powodującej szereg 
charakterystycznych zaburzeń ze strony ukła­
du krążenia, przem iany m aterii i układu n e r­
wowego.

Nerwica sercowo-naczyniowa jest często spo­
tykanym  am bulatoryjnie schorzeniem. W edług 
P a w i ń s k i e g o  (cyt. za W. O r ł o w s k i m )  
nerw ica sercowo-naczyniowa stanow i 46,1% 
wszystkich chorób serca. W naszym  m ateriale 
liczba chorych dotkniętych nerw icą stanowi 
28,4°/o w szystkich skierow anych chorych do Po­
radni. U kobiet w ystępuje siedem  razy częściej 
niż u mężczyzn. Chorzy z nerw icą sercowo-na- 
czyniową m ają wiele dolegliwości z zakresu na­
rządu krążenia i system u nerwowego. Skarżą się 
na odczuwanie bicia serca, kłucie i uczucie za­
m ierania w okolicy serca, brak  tchu i ogólne 
osłabienie. W pow staw aniu w ym ienionych dole­
gliwości wysiłki fizyczne nie odgryw ają roli 
czynnika wywołującego. Często natom iast po 
podnieceniu nerw owym , czasem w nocy w ystę­
pu ją  napady kołatania serca, trw ające nieraz go­
dzinami. Prócz tego chorzy skarżą się na bóle 
i zaw roty głowy, skłonność do omdleń, odczu­
w ają drętw ienie i m row ienie kończyn, pocą się 
zwłaszcza na dłoniach i pod pacham i. Łaknie­
nie m ają słabe lub zmienne, waga w aha się za­
leżnie od w ahań łaknienia. Są w rażliw i na zim­
no, łatwo m arzną, szczególnie narzekają na zię­
bnięcie rąk  i nóg. U legają łatw o znużeniu, źle 
sypiają. Pod względem  psychicznym  charak te­
ryzuje ich wzmożona pobudliwość nerwową, 
wybuchowość i zmienność nastrojów ,

Rozpoznanie nerw icy sercowo-naczyniowej 
opieraliśm y na dopiero co omówionych w yw ia­
dach i na stw ierdzeniu objawów ze strony ukła­
du krążenia i system u nerwowego. W zakresie 
narządu krążenia jednostkę tę  charakteryzuje 
przyspieszone i zmienne tętno oraz zm ienne ci- 
śnicnić krw i przy b raku  innych fizykalnych, 
rentgenow skich i elektrokardiograficznych 
zmian, k tóre by w skazyw ały na uszkodzenie



serca. Zm ienne zachowanie się tę tn a  w ykazy­
wano często u tego samego osobnika w ciągu 
krótkiego czasu. Różnice w tętn ie  wynosiły 
20— 30 uderzeń na m inutę. Niekiedy na począt­
ku  badania chory m iał tętno 120— 130 na m i­
nutę, gdy podniecenie minęło w 5—-10 m inut 
później tę tno  wracało do norm y. Podobne róż­
nice w  tych samych okolicznościach w ykazy­
wało ciśnienie krwi, k tóre na początku badania 
było wyższe o 20— 30 mm Hg niż ciśnienie m ie­
rzone pod koniec badania lub przy następnej 
kon tro li wykonanej w k ilka dni później. Ze 
strony  układu nerwowego występowało z regu­
ły  wzmożenie odruchów ścięgnistych, drżenie 
rąk  i czerwony długo utrzym ujący  się derm o- 
grafizm. W nielicznych przypadkach stw ierdzo­
no objaw  Graefego. U niektórych chorych w y­
kazywano wzmożenie przem iany m aterii o 30% 
i więcej. W yniki podstawowej przem iany oce­
nialiśm y zawsze z dużą ostrożnością licząc się 
z możliwością podniesienia się zużycia tlenu 
na skutek emocji, jaką u osób o chwiejnym  
układzie nerw ow ym  wywołać może samo ze­
tknięcie się chorego po raz pierwszy z nowym 
sposobem  badania. N3 tak  ostrożną i krytyczną 
ocenę w yników przem iany podstawowej w ska­
zuje w sposób przekonyw ujący R o g u s к i.

Jeżeli chodzi o chorych z nadczynnością ta r ­
czycy, to podobnie jak  chorzy z nerw icą serco- 
wo-naczyniową skarżą się oni na uczucie bicia 
serca, bezsenność i nadm ierną pobudliwość 
emocjonalną. Ponadto, co ich odróżnia od cho­
rych poprzednio omówionych podają, że mimo 
dobrego łaknienia i dobrego odżywiania chudną, 
m ają stałe uczucie gorąca, chętnie przebyw ają 
w atm osferze chłodnej. Często skarżą się na 
wzmożone pragnienie, niektórzy na biegunki. 
Kobiety w wyw iadach zw racają uwagę na za­
burzenia miesiączkowe. P raw ie wszyscy pod­
kreślają, że w czasie choroby zauważyli u sie­
bie zm iany w usposobieniu, dotąd równi i spo­
kojni stali się podnieceni, nadm iernie ruchliwi, 
odczuwają lęk i skłonność do płaczu.

Rozpoznanie nadczynności tarczycy opierano 
na stw ierdzeniu znanego zespołu objawów, do 
których należy wole, stałe przyspieszenie tętna, 
delikatna, cienka, gładka skóra, objaw y oczne 
i wzmożona pobudliwość nerwowa. Do stale to­
warzyszących, choć nie tylko dla tej choroby 
charakterystycznych objawów należy drżenie 
rąk, derm ografizm  i poty. Liczba tę tn a  wyno­
siła u naszych chorych z reguły więcej niż 100 
na m inutę (120— 140), u osób młodszych tętno 
było miarowe, u starszych często niem iarowe 
o typie niem iarowości zupełnej. U derzenie ko­
niuszkowe serca podnoszące, w ym iary  serca 
u m łodszych i we wczesnych postaciach choro­
bowych w norm ie, w przypadkach dłużej trw a­
jącej choroby powiększone. Przedm iotow ych 
objawów niewydolności krążenia w  lżejszych 
postaciach nadczynności tarczycy w naszym 
m ateriale  nie stw ierdzaliśm y. Ciśnienie krw i 
często o dużej am plitudzie wynoszącej około

100 mm Hg. Skóra cienka, gładka, wilgotna, de­
likatna i zaróżowiona, przez n iektórych autorów 
porów nyw ana do aksam itu. Dłonie wilgotne, 
ciepłe. Objawy oczne spotykaliśm y często, do 
najczęstszych należał wytrzeszcz gałek ocznych 
i objaw Graefego. Przem iana m aterii spoczynko­
wa była zawsze wysoka, niekiedy dochodziła do 
+  70% i więcej. Do wielkości gruczołu tarczo­
wego nie przyw iązyw aliśm y większego znacze­
nia rozpoznawczego, nierzadko bowiem stw ier­
dzaliśmy przypadki nadczynności tarczycy 
z bardzo małą, ledwo wyczuwalną tarczycą i od­
w rotnie u chorych z nerw icą sercowo-naczynio- 
w ą widywaliśm y dużą tarczycę, określaną jako 
wole zwykłe.

W śród naszych chorych z nadczynnością ta r ­
czycy w ystępow ały pew ne odchylenia od k la­
sycznego obrazu chorobowego — były one za­
leżne od nasilenia choroby i w ieku chorego. 
U osób m łodych nadczynność tarczycy przebie­
gała raczej z silnie w yrażoną pobudliwością 
emocjonalną, ze wzmożonym łaknieniem , chud­
nięciem, bezsennością i potam i. U chorych s ta r ­
szych objaw y te  były mniej nasilone, natom iast 
w obrazie chorobowym dom inowały objawy 
sercowe, jak np. niem iarowość zupełna, powięk­
szenie rozm iarów serca i objaw y rozpoczynają­
cej się niewydolności krążenia.

Pew ne trudności przedstaw ia różnicowanie 
nadczynności tarczycy z nerw icą sercowo-naczy- 
niową. Zdarza się to szczególnie wtedy, gdy 
chorzy z nerw icą sercowo-naczyniową m ają 
równocześnie powiększoną tarczycę. W obu 
obrazach chorobowych są podobne skargi na 
uczucie bicia serca, nerwowość, bezsenność, po­
ty, chudnięcie oraz podobne objaw y przedm io­
towe, jak  przyspieszenie tętna, drżenie rąk , 
derm ografizm , w niektórych przypadkach objaw  
Graefego i wzmożenie przem iany m aterii. Cza­
sami dopiero dłuższa obserw acja chorych i sku­
teczność zastosowanego sposobu leczenia po­
zwala na ostateczne rozpoznanie.

Za najw ażniejsze objaw y ułatw iające różni­
cowanie uważam y zachowanie się łaknienia, 
wagi ciała, krążenia krw i i skóry. Chorzy z nad­
czynnością tarczycy m ają dobre łaknienie — 
chorzy z nerw icą sercowo-naczyniową często 
słabe lub zmienne.

W nadczynności tarczycy chorzy chudną m i­
mo dobrego łaknienia — dowodzi to wzmożenia 
przem iany m aterii. U chorych z nerw icą serco­
wo-naczyniową spadek wagi jest następstw em  
braku  łaknienia. Pod w pływ em  leczenia m etylo- 
tiouracylem  waga chorych z nadczynnością 
tarczycy podnosi się, podczas gdy u cierpiących 
na nerw icę leczenie m etylotiouracylem  nie po­
praw ia wagi ciała ani nie usuw a dolegliwości ze 
strony układu krążenia, wręcz przeciw nie na j­
częściej powoduje pogorszenie ogólnego poczu­
cia chorych.

W związku ze wzmożoną przem ianą m aterii 
.chorzy z nadczynnością tarczycy m ają stałe 
uczucie ciepła, pocą się, chętnie przebyw ają



Z e s t a w i e n i e
skarg i objawów przedmiotowych w nadczynności tarczycy i nerwicy sercowo-naczyniowej

Skargi chorych Nadczynność tarczycy Nerwica sercowo-naczyniowa

początek choroby łatwy do uchwycenia przeważnie chory nie potrafi określić 
początku swoich dolegliwości

łaknienie dobre,'czasami wzmożone często słabe lub zmienne

zachowanie się wagi ciała często gwałtowne chudnięcie mimo do­
brego łaknienia

zmienne, zależne od wahań łaknienia
'-Os*-

odczuwanie ciepłoty otoczenia stałe uczucie ciepła często uczucie ziębnięcia rąk i nóg

poty stałe, lekkie pocenie się całego ciała 
połączone z uczuciem gorąca

chory zapytany o poty mówi o emocjo­
nalnym poceniu się rąk i okolicy pa­
chy

pobudliwość nerwowa stałe wzmożona okresowo wzmożona

sen bezsenność senność w ciągu dnia — często chorzy 
budzą się w nocy

dolegliwości sercowe często odczuwane jąko bicie serca i tę­
tnienie w całym ciele

odczuwanie bicia serca i bólów w oko­
licy serca w związku z emocją

Objawy przedmiotowe •

waga ciała niedobór mimo dobrego łaknienia 
(wg wywiadu) niedobór z braku łaknłenia

skóra
•

ciepła, wilgotna, cienka, gładka, deli­
katna, zaróżowiona

sucha, blada, raczej chłodna, tylko dło­
nie wilgotne

Objawy przedmiotowe Nadczynność tarczycy Nerwica sercowo-naczyniowa

dermografizm znaczny często bardzo znaczny, długo utrzymu­
jący się, występowanie czerwouych 
plam na skórze przy wzruszeniach

drżenie rąk wyraźne niekiedy wyraźne lub zaznaczone

mytrzeszcz gałek ocznych spotykany często - występuje rzadko

objaw Graefego spotykany często występuje rzadko

objaw Moebiusa spotykany często występuję rzadko

objaw Stellwaga spotykany rzadko w ogóle nie występuje

tętno stale przyspieszone w stanie czuwania 
i we śnie

bardzo zmienne, przyspiesza się pod 
wpływem emocji w spokoju psychi­
cznym chorego normalne

ciśnienie krwi skurczowe podwyższone, rozkurczowe 
niskie

skurczowe podwyższone, rozkurczowe 
normalne

Przemiana materii spoczynko­
wa

zawsze wzmożona może być wzmożona

tarczyca z reguły powiększona, niekiedy powię­
kszenie związane z początkiem cho­
roby

może być powiększona, często powięk­
szenie istnie e od dawna i stanowi 
struma simplex



w atm osferze chłodnej, skórę m ają ciepłą, w il­
gotną, gładką i delikatną — chorzy z nerw icą 
sercowo-naczyniową m ają skórę suchą, chłodną, 
w  przykry  sposób odczuwają zimno, skarżąc się 
na ziębnięcie rąk  i nóg.

Przyspieszenie tę tna  w nerw icy sercowo-na- 
czyniowej w ystępuje szczególnie pod wpływem  
podniecenia nerwowego, w spokoju tętno jest 
norm alne — w nadczynności tarczycy natom iast 
tę tno  jest z reguły przyspieszone naw et w spo­
czynku, poza tym  często wysokie i chybkie. Le­
czenie m etylotiouracylem  w nadczynności ta r ­
czycy powoduje zwolnienie tętna, nie ma nato­
m iast w pływ u na zachowanie się tę tna  w nerw i­
cy sercowo-naczyniowej.

Skurczowe ciśnienie krw i w nadczynności ta r ­
czycy jest podwyższone, rozkurczowe niskie, 
am plituda ciśnień duża — w nerw icy sercowo- 
naczyniowej przy często podwyższonym skur­
czowym ciśnieniu krw i am plituda ciśnień jest 
praw idłowa.

Początek choroby w nadczynności tarczycy 
jest łatw y do uchwycenia, w nerw icy sercowo- 
naczyniowej przew ażnie chorzy nie potrafią 
określić term inu  pow stania swoich dolegliwości.

Chorzy z nadczynnością tarczycy podają, że 
w czasie choroby zauważyli w yraźne zmiany 
w swoim usposobieniu, stali się podnieceni 
i nadm iernie ruchliw i — w nerw icy sercowo- 
naczyniowej nie zw racają uwagi na zmianę 
usposobienia.

W n i o s k i

1) Obie jednostki chorobowe — nadczynność 
tarczycy i nerw ica sercowo-naczyniowa w yka­
zują podobieństwo w swoich obrazach klinicz­
nych. W spólnym dla obu chorób jest zespół 
objawów ze strony układu nerwowego, do któ­
rych należy wzmożona pobudliwość nerwowa, 
uczucie bicia serca, poty, bezsenność, wzmożo­
ny derm ografizm  i drżenie rąk. *

2) W odróżnieniu od nerw icy sercowo-naczy­
niowej chorzy z nadczynnością tarczycy w yka­
zują w yraźne zaburzenia ze strony przem iany 
m aterii pod postacią chudnięcia pomimo dobre­
go łaknienia, m ają stałe uczucie ciepła, charak­
terystyczną gładką, cienką, delikatną skórę 
i stale przyspieszone tętno.
■' 3) Leczenie nadczynności tarczycy m etylotio­

uracylem  daje przynajm niej przejściowe w yni­
ki pom yślne — w nerw icy sercowo-naczynio­
wej pozostaje bez wpływu, a czasem prowadzi 
w yraźnie do pogorszenia stanu.

4) Niekiedy odróżnienie obu jednostek jest 
niemożliwe przy jednorazow ym  badaniu i w y­
m aga obserwacji.
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Dr med. E. WAWRZYŃSKI Łódź
adiunkt Kliniki

Zachowanie się chlorków i witaminy С 
w osoczu krwi oraz sekrecji żołądkowej 

pod wpływem  śniadania kofeinowego 
u ludzi zdrowych i chorych

(Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych A. M. w  Łodzi 
K ierownik: Prof. dr J. W. G r o t  t)

W s t ę p
W ustro ju  zdrowego człowieka istnieje ha r­

m onia pomiędzy ośrodkowym  układem  nerw o­
wym, w egetatyw nym  i horm onalnym  (P a w- 
ł o w i współpracownicy). Podrażnienie ośrod­
kowego układu nerwowego, niezależnie od ro­
dzaju samego bodźca oraz dróg zadziałania, po­
w oduje m niejsze lub większe wychylenia 
w statyce ustroju. Po zastosowaniu odpowied­
niego bodźca odchylenia te od stanu  stw ier­
dzonego na czczo można wykazać i prześledzić 
na odcinku biochemicznym badając różne 
składniki krwi.

D e p i s c h  i H a s e n o h r l  (1928) oraz 
w ielu innych autorów  obcych, a następnie 
u nas G r o t t ,  K o w a l s k i  i W i n d y g a  
(1933), opierając się na sery jnych  badaniach 
poziomu cukru we krw i pobranej z palca i ży­
ły, po obciążeniu glukozą wykazali, że poziom 
glikemii stw ierdzonej w danej chwili jest w y­
padową działania obu układów  antagonistycz- 
nych, od których zależy regulacja przem iany 
węglowodanowej. Dalsze badania G r o 11 a 
i jego K liniki wykazały^ że u ludzi po obciąże­
niu ich glukozą następu ją  zm iany w krzepli­
wości krw i i czasie krw aw ienia, zm iany w za­
chowaniu się chlorków w surow icy krw i 
(Z. D z i ę с i o ł o w s к  i), w itam iny С w oso­
czu krw i ( G r o t t )  oraz w itam iny С w oso­
czu i krw inkach czerwonych ( G r o t t  i К  o- 
s t к i e w i с z).

Badania pod w pływ em  insuliny, jako bodźca 
hormalnego, przeprow adzał A. A d a m o- 
w i с z z kliniki prof. W ę g i e r k i .  W ykazał 
on, że w strzyknięcie insuliny powoduje znacz­



ny w zrost poziomu w apnia w surow icy krwi, 
utrzym ując się przez 3 do 7 godzin od chwili 
wstrzyknięcia.

Ponieważ bodźce powyższe zarówno gluko­
za, jak  i insulina w yprow adzają z równowagi 
statycznej oba układy antagonistyczne oraz 
powodują zm iany w napięciu n. błędnego i n. 
sympatycznego, zainteresow ała m nie przem ia­
na chlorków pod w pływ em  bodźca, zazwyczaj 
stosowanego w klinice przy w ykonyw aniu pró­
by czynnościowej żołądka, jaką jest śniadanie 
kofeinowe Katscha. W w arunkach fizjologicz­
nych chlorki w ystępują w ilości 340—370 mg°/o 
w surow icy krw i oraz 570—620 m g%  w osoczu 
krwi. Poziomy chlorków i sodu we krw i zmie­
niają  się zwykle jednocześnie i to w tym  sa­
m ym  kierunku. W yjątki zdarzają się w przy­
padkach zwężenia odźw iernika i przy prze­
szkodach w górnych odcinkach jelit.

Chlorki w ydalane są z ustro ju  z sokiem żo­
łądkowym, przez nerki z moczem oraz w m niej­
szej ilości przez pot i kał. U ludzi zdrowych 
chlorki u legają nieznacznym  tylko wahaniom, 
w skutek m echanizm u regulującego z korą nad­
nerczy na czele, k tó ry  u trzym uje na stałym  
poziomie sód, potas i wodę oraz rozmieszczenie 
lej ostatniej w  ustro ju  ludzkim.

Poziom chlorków w osoczu krw i u  ludzi 
zdrowych, jak  podaje K o l m a r ,  może lekko 
obniżać się w czasie w ydzielania soku żołądko­
wego oraz podnosić w  okresie potraw iennym , 
prawdopodobnie w skutek  w chłaniania chlor­
ków z jelit. N adm ierne pobieranie chlorków 
z pokarm am i powoduje tylko nieznaczne pod­
noszenie się chlorków śodu w osoczu krwi, 
a zupełny brak chlorków w pożywieniu rzadko 
obniża ich poziom we krw i poniżej dolnej gra­
nicy 570 m g%

Co się tyczy stanów  chorobowych, przebie­
ga jących z w ybitnym  obniżeniem  chlorków we 
krwi, to wym ienić tu  należy przede w szystkim  
nie leczoną cisawicę, a następnie daleko posu­
nięte ogólne wyniszczenie u stro ju  oraz stany 
silnej u tra ty  chlorków w skutek  nadm iernego 
Pocenia się lub długotrw ałych wym iotów 
i biegunki.

Co się zaś tyczy spraw y notasu, to B a u ­
m a n n  i K u r l a n d  (1927) w  doświadcze­
niach na kotach i królikach pozbawionych nad­
nerczy spostrzegali jego w zrost we krw i. Obcią­
żenie ustro ju  potasem  nasila objaw y niedomogi 
?0ГУ nadnerczy. Analogicznie działa dieta ubo­
ga w chlorki (H a  r r o p  1933). W chorobach 
w ew nętrznych, k tóre można by łączyć z n ie­

udolnością kory  nadnerczy, stw ierdza się 
-wiekszona wrażliwość na obciążenie ustro ju  

potasem. W lekkich, utajonych stanach choro- 
owvch nadnerczy powyższe pogorszenie wy- 
azac można na podstawie nadm iernego wzro- 
u potasu we krw i po podaniu doustnym  octa- 

u Potasu (К. В o j a n  o w i с z). Uprzednie 
s rzvkniecie horm onu kory nadnerczy (deso- 
ycorticosteron-Doća) zapobiega tvm  zaburze- 
iom przem iany elektrolitów . W ynika stad. że 
ora nadnerczy przy jm uje udział w regulow a­

niu tych procesów biochemicznych, ważnych 
dla życia ustroju.

U zw ierząt pozbawionych nadnerczy lub 
u ludzi z ciężką ich niedom ogą (m. Addisoni) 
zastosowany horm on kory nadnerczy (Doca), 
regulując zaburzenia w biochemizmie ustroju, 
u jaw nia swoje działanie i pozwala odtworzyć 
isto tny obraz czynności, z k tórym i jego działa­
nie jest związane (V e r z a r, T h a d d e a).

Odnośnie w ydzielania żołądkowego, a zw ła­
szcza kw asu solnego, to nowe poglądy w tej 
dziedzinie zawdzięczamy badaniom  B u l l a  
i G r e y ‘a (1945). Kwas solny m a powstawać 
z w ym iany jonu organicznego n a  chlorowy 
przez błonę kanalików  śródkom órkowych nie­
przepuszczalną dla kationów. Szybka u tra ta  
CO2 u trzym uje  ciągłą różnicę stężenia anionu 
między kom órką i kanalikam i. Organicznym  
kwasem  dostarczającym  anionu m a być kwas 
pyrogronow y i dlatego zaburzenia przem iany 
węglowodanowej mogą upośledzić tw orzenie 
kw asu solnego.

C o n w a y  i W spółpracownicy sądzą, że 
w tw orzeniu kw asu solnego w ażną rolę odgry­
wa w ym iana m iędzy izotonicznym  chlorkiem  
potasowym, przechodzącym  do kanalików ko­
m órek okładzinowych, a kw asem  organicznym  
tw orzonym  w komórce. Jon  wodorowy H w y- 
w ędrow uje z kom órki, a jon К  (potasowy) do­
staje  się do w nętrza, jednocześnie anion kwasu 
organicznego u tlen ia się pozostawiając dw uw ę­
glan, k tó ry  łączy się z jonem  potasowym.

Co do podniet w fazie nerwowo-psychicznej 
wydzielania żołądkowego, bodźce, wychodzące 
z kory mózgowej, narządów  zmysłowych, jam y 
ustnej, gardła i p rzełyku przenoszą się na żołą­
dek drogą odruchu poprzez nerw  błędny 
(P a w  ł o w).

Z pzedstawionych przeze m nie ważniejszych 
faktów  ilustru jących  przykładowo stosunki 
w przem ianie elektrolitów  w  ustro ju  na od­
cinku krw i, gruczołów dokrew nych oraz sekre- 
cji żołądkowej w ynika, Śfe spotykam y się tu  
z zagadnieniem  bardzo ciekawym, zasługują­
cym na dalsze pogłębienie i opracowanie. To 
też w  pracy m ojej podjąłem  próbę w yjaśnienia 
ew entualnego związku pomiędzy w ydzielaniem  
żołądkowym a chlorkam i i w itam iną С w oso­
czu krwi.

B a d a n i a  w ł a s n e
Badania m oje dotyczą jednego tylko etapu 

przem iany chlorków, m ianowicie zachow ania 
się ich w  osoczu krw i i w  treści żołądkowej 
pod w pływ em  śniadania kofeinowego. Jako bo­
dziec do w ydzielania soku żołądkowego w ybra­
łem pwszechnie stosowane śniadanie kofeinowe 
K atscha (300 m l wody przegotow anej 4- 0,2 
coffeini pu ri +  k ilka kryształków  błękitu  
m etylenowego).

Ponieważ na podstaw ie danych teoretycz­
nych przew idyw ać należy, że głównym  regu­
latorem  stałego poziomu chlorków jest kora 
nadnerczy z jednej strony, a z drugiej, że czyn­
ność kory nadnerczy wym aga obecności w ita­



m iny C, przeto uważałem  za konieczne włącze­
nie do moich badań również jednoczesnego se­
ryjnego badania w itam iny С w osoczu krwi.

Badania m oje obejm ują 50 osób. W tym  było 
10 ludzi zdrowych oraz 40 osób z różnym i s ta ­
nam i chorobowymi, w  okresie rekonw alescencji 
lub  stabilizacji choroby. Rozpoznania u cho­
rych osób były następujące: gastritis hypera- 
cida (10 osób), ulcus duodeni (7), ulcus ven tri- 
culi (3), po lyarth ritis  rheum atica acuta (2), 
colitis chronica (2), cholecystitis calculosa (2), 
bronchopneum onia (2), ca ventricu li (2), gastri­
tis chronica (1), gastritis anacida (1), po lyarth ri­
tis rheum atica chronica (1), po lyarth ritis  rheu ­
m atica deform ans (1), cirrhosis hepatis (1), tu ­
m or renis dextr. (1), neurosis vegetativa (1), 
diabetes m ellitus cum acrom egalia (1), m yxoe- 
dema (1), hypertonia essentialis (1).

U każdego chorego zbadałem: 1) zachowanie 
się krzvw ej kw asu solnego i ogólnej kw asoty 
po podaniu śniadania kofeinowego Katscha. 
Treść żołądkową pobierałem  co 10 m inut;
2) jednocześnie oznaczałem co 20 m inut poziom 
chlorków i w itam iny С w osoczu krw i w ciągu 
80 do 100 m inut.

Oznaczanie kw asu solnego i ogólnej kw asoty 
przeprow adzałem  m etodam i zwykle stosowany­
mi w klinice.

Chlorki badałem  m etodą Volharda, w itam inę 
С — m etodą A bt-Fahrm era (norma 0,5— 1 0 
mg%). Badania tego rodzaju przez badaczy pol­
skich nie były wykonyw ane, a w  dostępnym  
mi piśm iennictw ie obcym również ich nie 
znalazłem.

Do badań w tym  zakresie przystąpiłem  za­
chęcony w ynikam i w stępnych doświadczeń 
przeprowadzonych w naszei Klinice przez pro­
fesora. Postanow iłem  zagadnienie to opracować 
bardziej szczes?ó*owo na odpowiednio większej 
liczbie przypadków.

W yniki badań, k tóre przedstaw iłem  w posta­
ci w ykresów  uszeregowałem  w ten  sposób, że 
część pierwsza (I) obejm uje zachowanie się 
chlorków, część druga (II) zachowanie się w ita­
m iny С trzecia (III) porów nanie w yników ba­
dań sekrecji żołądkowej z zachow aniem  się' 
chlorków i w itam iny С w osoczu k rw i i w re­
szcie cześć czw arta (IV) —  w zajem ne zachowa­
nie się chlorków i w itam iny C. W każdej z po­
wyższych części pracy omówiłem oddzielnie 
badania w ykonane u ludzi zdrowych i chorych.

P rzy  om aw ianiu szczegółowych wyników 
moich badań  ograniczyłem  się do sum arycz­
nego ujęcia stw ierdzonych zmian. Dotyczy to 
zwłaszcza badań chorych.

Jasne  jest, że zależnie od jednostki chorobo­
wej oraz od przebiegu klinicznego w yniki te 
mopa bvć różne. Uważałem  przeto, że aczkol­
wiek liczba 40 doświadczeń jest dość pokaźna,, 
jeżeli mowa o istocie poruszonych przeze m nie 
zagadnień, to jednak dla k ilkunastu  przebada­
nych różnych jednostek chorobowych liczba ta  
jest wysoce nie w ystarczająca to też m ateriał 
mój, dotyczący chorych zam ierzam  w ykorzy­
stać w następnej pracy, po w ykonaniu dosta­

tecznej liczby badań w poszczególnych jedno­
stkach chorobowych.

CZĘŚĆ i

Z a c h o w a n i e  " s i ę  c h l o r k ó w  
w o s o c z u  k r w i

A. Z d r  o w i. W tej /grupie przebadałem  
10 osób w wieku od 18 do 38 lat, nie w ykazu­
jących odchyleń od stanu  prawidłowego.

Z dokładnego porów nania wszystkich przy­
toczonych badań u 10 osób zdrowych w ahania 
poziomów chlorków po śniadaniu kofeinowym  
są bardzo niewielkie, gdyż u trzym ują  się w  gra­
nicach od 570 do 620 mg°/o. Dla lepszego uw i­
docznienia zachodzących zmian w poziomach 
chlorków w osoczu k rw i po zastosowaniu śnia­
dania kofeinowego w yniki przedstawiłejm  
na rye. 1.
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Rye. 1

Z badań tych wynika, że u  ludzi zdrowych 
średnia w ahań w poziomie chlorków w osoczu 

T A B E L A  I

Grupa R o z p o z n a n i e
Średnia wahań d la:
NaCi Hlg% Wtl. C mg%

I Ulcus ventrieuli et duodeni 179 0,301

П Gastritis hypeiacida 167,5 0,243

III Normaciditas (różne 
schorzenia)

158,2 0,210

IV Gastritis hypacida 118 0 ,194

V Gastritis anacida 125 0,170

Zdrowi 28,4 0,030



krw i po śniadaniu kofeinowym  wynosi 28,4 
m g% .
W ahania te są nieznaczne i możemy je przy­
jąć raczej jako fizjologiczne.

B. C h o r z y .  G rupa ta obejm uje 40 osób. 
Już choćby tylko z pobieżnego porów nania w y­
ników przedstaw ionych na załączonych w y­
kresach staje się widoczne całkowicie odmienne 
zachowanie się chlorków u chorych w  porów­
naniu  z osobami zdrowymi.

W ahania tu  są bez porów nania większe i róż- 
nokierunkow e.Poniew aż celem tej pracy zasad­
niczo było wykazanie, czy istn ieją  różnice 
w zachowaniu się chlorków po śniadaniu kofei­
nowym  u ludzi zdrowych i chorych, przeto 
ograniczam się tylko do przedstaw ienia n a jb a r­
dziej charakterystycznych badań w liczbie 13. 
Ua tabl. II (badanie n r  27, 11, 21, 2, 42, 46, 41, 
13) zgrupow ałem  8 badań dotyczących chorych 
z nadkw asnym  nieżytem  żołądka bez głębszych 
zmian rentgenologicznych w błonie śluzowej
zoładka.

Badania te  w ykazują, że odchylenia chlor­
ków od poziomu na  czczo w niektórych przy­
padkach są bardzo znaczne, a co do czasu ich 
występowania zachow ują się bardzo różnorod­
nie. Różnice w poziomie chlorków w osoczu

0' 2 0 ' 40' 60' S0
Ryc. 2. Gastr itis hyperocida — chlorki w osoczu j

       .
го' 40' 60' SO'

Rye. 3. Chlorki w osoczu 
Ulcus ventriculi, Ulcus duodcnl

krw i in plus i in m inus wynoszą w  tej grupie 
od 90 do 180 m g%  (rye. 2).

Na rvc. 3 przedstaw iłem  5 badań (nr 9, 8, 6,
10. 1) u osób z chorobą wrzodową żołądka 
i dw unastnicy ze zm ianam i potw ierdzonym i 
rentgenologicznie. Rozpiętość w ahań chlorków 
w stosunku do poziomu wyjściowego dochodzi­
ła tu  do 320 m g%  (badanie n r 1)

Z analizy przytoczonych liczb wynika, że 
m aksym alna rozpiętość odchyleń od poziomu 
na czczo wynosiła od 58 mg°/o do 423 mg°/o, 
średnia w ahań poziomów chlorków wynosiła 
w liczbach okrągłych 141 m g%  (ściśle. 141,63 
mg°/o).

Dla lepszej przejrzystości w yników badań 
przedstaw iłem  w tabl. I I  rozpiętości odchyleń 
w poziomie chlorków badanych po śniadaniu 
kofeinowym  w porów naniu z poziomem na 
czczo oraz odchylenia średnie — oddzielnie 
u zdrowych i u chorych.

T A B E L A  II

Liczba
osób,

Granica rozpiętości 
chlorków Średnia

Zdrowi 10 od 0 do 58 mg% 28,4 mg%

Chorzy 40 od 53 do 423 mg% 141,63 »

Porów nanie przytoczonych liczb w ykazuje 
ogromną różnicę w  zachow aniu się jednej 
i drugiej g rupy zbadanych, osób. Najwyższa 
rozpiętość u osób zdrowych wynosiła 58 m g%  
wobec 423 m g%  u chorych. Średnie odchylenie 
dla 10 osób zdrowych wyniosło 28,4 m g0/», 
u chorych —  141,53 mg°/o.

Z powyższego wynika, że w przeprowadzor 
nym  przeze m nie doświadczeniu udało się w y­
kazać w ybitne różnice w  regulacji chlorków 
u ludzi zdrowych i chorych.

CZĘSC II

Z a c h o w a n i e  s i ę  w i t a m i n y  С 
w o s o c z u  k r w i

A.  Z d r o w i .  W yniki badań w itam iny С 
w osoczu krw i u ludzi zdrowych przedstaw iłem  
obok siebie na tej samej rye. 1, co i w yniki 
badań chlorków.

Krzywe przedstaw ione na w ykresach badań 
w itam iny С w ykazuia niew ielkie odchylenia 
w stosunku do poziomów na czczo. Z przed­
stawionych danych liczbowych wynika, że m ak­
sym alne odchylenie w itam iny С w osoczu 
w stosunku do poziomu wyjściowego na czczo 
in plus i in m inus nie przekroczyło 0,06 mg°/o, 
średnia w ahań — 0,0303 mg%.

B. C h o r z y .  N iniejsza grupa badań doty­
czy 40 osób z różnym i chorobami. Jak  w ykazuje 
szczegółowa analiza poszczególnych krzyw ych, 
zachowanie się poziomu w itam iny С po śnia­
daniu kofeinowym  bywa wielce różnorodne.

Isto tną cechę tych  badań stanow i fakt, że od­
chylenia od poziomu na czczo przy seryjnych



badaniach były nieraz bardzo znaczne. Stanowi 
to istotną różnicę tej grupy badań w  porów na­
niu z badaniam i osób zdrowych. Dla przykładu 
na ryc. 4 i 5 przedstaw iłem  6 najbardziej typo­
wych badań.

Z rozważenia w szystkich badań tej grupy 
okazało się, że m aksym alne odchylenia w ita-

Byc. 4. Witamina С ш osoczu. Zapalenie płuc

Hyc. 5. Witamina Cm osoczu. Gościec stawowy

m iny С w osoczu krw i w stosunku do poziomu 
na czczo in plus lub in m inus nie przekraczały 
0,44 mg°/o. Natom iast rozpiętość w ahań w jedną 
i drugą stronę m aksym alnie wynosiła 0,6 m g% .

Średnia rozpiętość dla wszystkich 40 badań 
wynosi 0,406 mg%>. W tabl. III dla lepszego 
uwidocznienia otrzym anych różnic przedstaw i­
łem sum arycznie u ję te  w yniki moich badań, 
dotyczących w itam iny C.

Okazało się przy tym , że średnia wahań, jako 
rzecz najistotniejsza, u ludzi zdrow ych jest 
bardzo niewielka, gdyż nie przekracza 0,030 
m g% , natom iast u chorych wynosi 0,406 m g#/o, 
tj. 13 razy więcej.

C Z Ę Ś Ć  I I I

P o r ó w n a n i e  w y n i k ó w  b a d a ń  
s e k r e c j i  ż o ł ą d k o w e j  

i z a c h o w a n i e  s i ę  c h l o r k ó w  
i w i t a m i n y  С w o s o c z u  k r w i

A. Z d r o w i .  U 3  osób szczyt krzyw ej se­
krecji żołądkowej, jeśli chodzi o kw asotę ogól­
ną, nie przekraczał 35° (badania n r 23, 24, 44), 
a u następnych 3 badanych kw asota ogólna nie 
przekraczała 45° (badanie n r 19, 20, 30). We 
w szystkich 6 przypadkach po upływ ie 70'— 80' 
od początku badania zaznaczył się spadek w y­
dzielania w  stosunku do kw asoty ogólnej oraz 
kw asu solnego. W ażniejsze dane z tych badań 
przedstaw iam  w tab. IV (badania 1—6).

W następnych 4 przypadkach (badanie 14, 
16, 17, 43) krzyw e sekrecji żołądkowej zacho­
w yw ały się nieco odmiennie. W spólną cechę 
tej g rupy badań stanowi: 1) praw idłow e zacho­
w anie się zarówno kw asu solnego, jak  i ogólnej 
kwasoty, jeśli się uwzględnia stężenie tych 
kwasów w treści żołądkowej; 2) oraz przedłu­
żenie w ydzielania żołądkowego, w skutek czego 
pod koniec badania stw ierdzałem  brak  opadania 
krzywych.

T A B E L A  III

Liczba
osób

Granica rozpiętości 
wit. С Średnia

Zdrowi 10 od 0 do 0,06 mg% 0,030 mg%

Chorzy 40 od 0,1 do 0,6 mg% 0,406 mg%

T A B E L A  IV

L.p. Nr
b a d

Badanie na czczo Szczyt wydziel, 
po śniad. kof.

Poziomy pod 
koniec wydziel.

HCl Og. kiuas. HCl Og. Ьшая. HCl Og. kwas.

I 23 6° 15° 20° 35° 15° 20°

2 24 4° 32° 15° 260 5° 20°

3 44 14° 30° 16° 30° 14° 26°

4 19 30° 44° 22° 42» 18° 28°

5 20 2° 22°

OCOr-4 44° 8° 15°

6 30 0° 16° 26° 45° 18° 30°

7 14 .2 ° 28° '20° 32° 28° 42»

8 16 34° ’ ;4 i° 30° 44° 43° i 45°

9 17 0° 10° 38° 48° 40° 50°

10 4,3 6° 14° 20° 40° ”34° j 54°

W ażniejsze dane ilu s tru je  tab. IV (badanie 
7— 10). Gdy teraz porównać zachowanie się 
sekrecji żołądkowej z poziomem chlorków i w i­
tam iny C, to w yniki te  stosownie do przedsta­
wionych w yników w części I i II u  zdrowych 
nie w ykazały większych odchyleń (ryc. 1).

B. C h o r z y .  W szystkich chorych zależnie 
od wysokości krzyw ych wolnego kw asu solnego 
i ogólnej kw asoty uszeregowaliśm y w pięciu 
grupach.



G r u p a  p i e r w s z a  obejm uje 10 przy­
padków choroby wrzodowej żołądka i dw una­
stnicy. W ażniejsze dane liczbowe przedstaw ia 
załączona tab. I.

W tej grupie średnia w ahań dla chlorków 
wynosi 179 mg°/o, dla w itam iny С — 0,0301 
mg%.

G r u p a  d r u g a  obejm uje 8 przypadków 
nadkwaśnego nieżytu żołądka. Średnia w ahań 
dla chlorków wynosi 168,5 mg°/o, dla w itam iny 
С — 0,243 m g% .

G r u p a  t r z e c i a  dotyczy 11 przypadków 
z różnym i schorzeniam i, gdzie badania odpo­
w iadały w arunkom  praw idłow ym , jeśli roz­
patru jem y sekrecję żołądkową pod wpływem  
śniadania kofeinowego. Obok tego zestawiłem  
badania, dotyczące chlorków i w itam iny C. 
Średnie w ahania d'la chlorków  wynoszą tu
153,2 m g% , a dla w itam iny С — 0,210 mg°/o.

G r u p a  c z w a r t a  ilu stru je  pięć przy­
padków niedokwaśnego nieżytu żołądka. Śred­
nie w ahania dla chlorków w tej grupie wynoszą 
118 mg°/o, a dla w itam iny С — 0,194 mg°/o.

G r u p a  p i ą t a  obejm uje 6 przypadków 
bezkwaśnego nieżytu żołądka. Średnie w ahania 
dla chlorków wynoszą tu  125 mg°/o, a dla w i­
tam iny С — 0,170 mg%.

Z danych liczbowych przedstaw ionych na 
ryc. 4 wynika, że najw iększe w ahania spostrze­
galiśmy w chorobie wrzodowej żołądka i dw u­
nastnicy. W pozostałych zaś grupach w ahania 
te były większe od spotykanych u ludzi zdro­
wych, ale znacznie m niejsze niż w grupie doty­
czącej osób z nadkw aśnym  nieżytem  żołądka 
i z chorobą wrzodową.

Rzecz zrozumiała, że w stanach chorobowych 
w następstw ie ew entualnego upośledzenia g ru ­
czołów dokrew nych i w skutek tego zakłócenia 
Regulacji m iędzygruczołowej spodziewać się 
było można, że odchylenia w poziomach chlor­
ków i w itam iny С będą bezwzględnie większe 
niż u zdrowych.

Przytoczone przeze m nie wszystkie badania, 
a zwłaszcza dotyczące grupy z chorobą wrzodo­
wą i nadkw aśnym  nieżytem  żołądka, w ykazują 
to bardzo wyraźnie. Słuszność zajm owanego 
stanow iska będzie całkowicie zrozumiała, jeśli 
się weźmie pod uwagę ostatnio wykonane w na- 

Klinice badania К. В o j a n  o w i с z a. 
Autor ten  badał po obciążeniu octanem  potasu 
zachowanie się potasu we krw i u ludzi cier- 
Px9cych na chorobę wrzodową i nieżyty żołąd- 

a nad- i niedokwaśne. W edług tych badań we 
szystkich tych stanach chorobowych regulacja 

potasu we krw i w ypadała tak  samo, jak  u osób 
z niedoczynnością kory nadnerczy. Na korzyść 
powyższego poglądu przem aw iał fakt, że zabu- 
zenia w regulacji potasu we krw i nie w ystę­

powały wcale lub były znacznie mniejsze, je- 
nad ^ rze<  ̂ badaniem  podawano horm on kory 
ki (Г1егс2:У- Kie więc dziwnego, że we w szyst- 

c . doświadczeniach w ykonanych przeze 
^ n ie  w ahania chlorków i w itam iny С u ludzi 

orych były znacznie większe niż u zdrowych.

W ahania te u osób z bezkwaśnością okazały się 
również bardzo wysokie i dotyczyły zarówno 
chlorków, jak i w itam iny C.

CZĘŚĆ IV

W z a j e m n e  z a c h o w a n i e  s i ę  c h l o r ­
k ó w  i w i t a m i n y  С

W ażniejsze dane, dotyczące tej spraw y za­
w iera tab. I. Z przedstaw ionych w niej liczb 
wynika, że: 1) istn ieje  równoległość w  zacho­
w aniu się w ahań chlorków i w itam iny C; 2) sto­
sownie do tego najw iększym  średnim  w aha­
niom chlorków odpowiadają najw iększe śred­
nie w ahania w itam iny С (NaCl-179 m g% , w i­
tam ina С 0,301 m gw/o i odw rotnie (NaCl-28,4 
mg°/o, w itam ina С — 0,030 mg°/o). W grupie 
chorych najm niejsze średnie w ahania wynoszą 
118 m g%  — 125 mg°/o dla chlorków i 0,170 — 
0,194 m g%  dla w itam iny C. Zarówno najw ięk­
sze, jak  i najm niejsze średnie w ahania przekra­
czają w ielokrotnie średnie w ahania spotykane 
u zdrowych. Jest rzeczą niezm iernie ciekawą, 
że u osób z różnym i schorzeniam i przy norm al­
nej sekrecji żołądkowej istnieją również bardzo 
silne odchylenia w  zachow aniu się chlorków 
i w itam iny С w osoczu krw i w odróżnieniu od 
ludzi zdrowych. S tąd ważny wniosek, że każ­
da choroba w yw iera piętno na całym  ustroju, 
co może znaleźć w yraz w zm ianach w ykazyw a­
nych za pomocą m etod biochem icznych na od­
cinku przem iany chlorków i w itam iny C.

Z a k o ń c z e n i e  i w n i o s k i

Celem mojej pracy było wykazanie, czy ist­
nieją w ahania poziomów chlorków i w itam iny 
С w osoczu k rw i oraz sekrecji żołądkowej po 
śniadaniu kofeinowym  u zdrowych i u chorych.

W niniejszej pracy ograniczyłem  się tylko do 
przedstaw ienia zasadniczych faktów, gdyż po­
głębienie tej spraw y stanow i tem at dalszych 
badań będących w toku.

W celu przekonania się o słuszności wnio­
sków wyprow adzonych z w ykonanych przeze 
m nie badań, przeprow adziłem  analizę s ta ty ­
styczną, posługując się tablicam i Fishera. 
Z otrzym anych obliczeń wynika, że: 1) w yniki 
w ahań poziomów chlorków w osoczu krw i u 10 
osób zdrowych i 40 osób chorych są statystycz­
nie znaczące w 95% (co jest ogólnie przyjęte 
dla badań naukowych), gdyż różnica średnich 
arytm etycznych jest większa od podwójnego 
błędu różnicy. Różnica m iędzy średnim i dla 
chlorków u ludzi chorych i zdrowych wynosi 
107,98 przy błędzie różnicy ±  13,05; 2) w yniki 
w ahań poziomów w itam iny С w osoczu krw i 
u 10 osób zdrow ych i 40 osób chorych są s ta ty ­
stycznie znaczące, gdyż różnica średnich a ry t­
m etycznych jest w iększa od podwójnego b łę­
du różnicy. Różnica m iędzy średnim i dla w ita­
m iny С u ludzi chorych i zdrowych wynosi 
0,170 przy błędzie różnicy rh 0,036.



Z badań przeprowadzonych przeze m nie oka­
zuje się, co następuje:

1. Podczas seryjnego badania u osób zdro­
wych z norm alną sekrecją żołądkową po śniada­
niu kofeinowym  w porów naniu z chorym i za­
chodzą tylko nieznaczne w ahania w zachowa­
niu się poziomów chlorków i w itam iny С w oso­
czu krwi. Ś rednie w ahania w stosunku do po­
ziomu na czczo w ynosiły dla chlorków 28,4 
m g% , a dla w itam iny С — 0,030 mg%.

2. U osób chorych w ahania te  były najw ięk­
sze w  grupie obejm ującej chorobę wrzodową 
żołądka i dw unastnicy oraz nieżyty nadkwaśne 
żołądka (wynika to z załączonej tab. I).

3. Jak  w ykazują dane przedstaw ione w tab. I, 
średnie odchylenia w zachowaniu się chlorków 
u ludzi zdrowych i chorych w porów naniu ze 
średnim i odchyleniam i w itam iny С u ludzi 
zdrowych i chorych przebiegają równolegle, to 
znaczy, że najw iększym  odchyleniom w pozio­
m ach chlorków odpowiadają najw iększe od­
chylenia w  poziomach w itam iny С w osoczu 
krw i i odwrotnie.

4. W s stanach chorobowych z norm alną se­
krecją żołądkową (normaciditas) w porów naniu 
z ludźmi zdrowym i również spotyka się bardzo 
wysokie odchylenia w zachowaniu się chlorków 
i w itam iny С w osoczu krwi.

5. Oznaczając chlorki i w itam inę С w osoczu 
krw i po śniadaniu kofeinowym  Katscha, uzy­
skujem y częściowy wgląd w zachowanie się 
przem iany chlorków i w itam iny С w ustroju, 
a w związku z tym  pośrednio — również 
i w zachowanie się horm onu kory nadnerczy.
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Dr med. IGNACY PANCEWICZ Kraków

Niezwykły przebieg zapalenia wyrostka robacz­
kowego pod postacią przewlekłego zwęzenia 

jelit

(Z I Kliniki Chirurgicznej im. prof. Maksymiliana
Rutkowskiego A. M. w  Krakowie.
Kierownik: Prof, dr Józef Bogusz)

Chory F. A., la t 51, p rzy ję ty  został do K lini­
ki dnia 23. IV. 1951 r.

W ywiady były następujące:
Od 12 la t cierpi na  dolegliwości ze strony 

przew odu pokarmowego. Początkowo były to 
bolesne skurcze żołądka, szybko przem ijające. 
S tan  taki trw ał około dwóch lat. Następnie by­
ły dwa la ta  przerw y, po czym dolegliwości po­
wróciły z dużym  nasileniem. Bóle w ystępowały 
zawsze w 4— 5 godzin po jedzeniu. Chory m u­
siał coś zjeść, po czym bóle ustępowały. Łącz­
nie z bólami, k tóre w ystępow ały w lew ym  pod- 
żebrzu, pojaw iały się nudności. Stolec był za­
party , niesm ołowaty, oddawanie moczu bez za­
burzeń.

Od tygodnia zaostrzyły się dolegliwości, cho­
ry  nie może jeść, stracił apetyt, w ystąpiły 
okresowe nasilające się wzdęcia połączone z za­
trzym aniem  stolca i w iatrów . Innych chorób 
dotychczas nie przechodził. W ywiady rodzinne 
bez znaczenia. Chory pali i p ije um iarkowanie.

Badaniem  przedm iotowym  stw ierdza się:
Chory budowy praw idłow ej, odżywienie 

podupadłe. W narządach k latk i piersiowej ba­
daniem  fizykalnym  zm ian patologicznych nie 
stw ierdza się. Tętno — 76/min., m iarowe; tem ­
p era tu ra  — 36,5", RR — 130/80.

Jam a brzuszna: brzuch beczkowato w yskle- 
piony; bolesności uciskowej nie stw ierdza się. 
W okolicy podbrzusza widoczne staw iające się 
okresowo pętle  jelita  cienkiego; daje się w y­
badać obecność płynu wolnego w jam ie brzusz­
nej. *' f i

Badanie moczu nie stw ierdza odchyleń od
™  102 ™ normy. OB —  =  79, v

Hb — 80%, leukocytów — 11.200, c. czerw. —
3.100.000, hem atokry t — 56,5%, białko w su­
rowicy krw i — 6,5%, grupa krw i A, odczyn 
Wa — ujem ny.

Badanie rentgenologiczne serca i płuc nie 
wykazuje szczególnych odchyleń.

Rtg. przew odu pokarmowego: żołądek klep- 
sydrow aty, uniesiony ku górze przez rozdęte 
pętle jelitowe, opuszka dw unastnicy w  normie. 
Pętle  je lita  cienkiego silnie rozdęte, w ykazują 
na różnych wysokościach poziomy płyn. Jelito



grube obkurczone spastycznie, o ostrych kontu­
rach, pętlach przesuwalnych.

Badanie per rectum  — nieznaczne obniżenie 
jam y Douglasa. Rozpoznanie brzmiało: prze­
wlekłe zwężenie je lit cienkich najpraw dopo­
dobniej na  tle nowotworu, za czym przem aw ia­
ły: wysoki opad krw i, niskie wartości ciałek 
czerwonych, znaczne w ychudzenie oraz obraz 
rentgenologiczny i stw ierdzenie wolnego płynu 
w jam ie brzusznej.

W czasie pobytu  w Klinice stw ierdza się 
u chorego już wspom niane staw ianie się jelit 
cienkich z tym  jednak, że w ia try  i stolec od­
chodzą po lew atyw ach. Po dziesięciodniowej 
obserwacji u chorego wykonano zabieg opera­
cyjny dni« 4. V. 1951 r.

Jam ę brzuszną otw arto z cięcia środkowego 
dolnego. W jam ie brzusznej stw ierdzono płyn 
surowiczy, pętle  je lita  cienkiego rozdęte i n ie­
co przerosłe. Poszukując przeszkody stw ierdzo­
no pętle  je lita  cienkiego przerośnięte i pozra- 
stane ze sobą na dnie m iednicy m ałej. K ątnica 
mało ruchom a, w yrostka robaczkowego nie 
noożna wśród zrostów odszukać. Przy ostroż­
nym  rozdzielaniu zrostów jelita  cienkiego 
otw arto ropień w dnie m iednicy m ałej. Do ja ­
my ropnia założono dwa sączki gumowe, k tóre 
wypuszczono przez dolny bięgun rany. Jam ę 
brzuszną zam knięto szwem warstw owym . Przy 
zabiegu świadomie nie usunięto w yrostka ro­
baczkowego ograniczając się jedynie do wy- 
sączkowania ropnia bez poszukiw ania w yrostka 
robaczkowego, co mogłoby stw orzyć u chorego 
niebezpieczeństwo rozlanego zapalenia otrzew ­
nej.

Po otw arciu jam y brzusznej stw ierdzenie 
licznych zrostów i ropnia między pętlam i jeli­
ta cienkiego w yśw ietliło przyczynę przew lekłe­
go zwężenia jelit. W przypadku tym  nie cho­
dziło o spraw ę nowotworową, ale przyczyną 
przew lekłej niedrożności było załam anie pętli 
Jelita  oklejającej ropień na dnie m iednicy m a­
łej, pochodzący z w yrostka robaczkowego.

Po zabiegu operacyjnym  chory w ypytyw any 
Wnikliwie o dolegliwości ze strony w yrostka 
robaczkowego podał, że teraz dopiero przypo­
m ina sobie, że w październiku 1949 r. odczuwał 
bardzo silne bóle w okolicy prawego talerza 
biodrowego; bóle te w ystąpiły  nagle. Zawe­
zwany lekarz stw ierdził ostre zapalenie w y­
rostka robaczkowego i polecił chorem u udać się 
Natychmiast do Kliniki. Ponieważ jednak na 
drugi dzień bóle ustąpiły, chory do Kliniki się 
me zgłosił. Dopiero właściwie dolegliwości nie- 
drożnościowe sprow adziły chorego po dość dłu­
gim czasie do Kliniki.

Chory zgłosił się pow tórnie do K liniki dnia 
• И- 1952 r. po okresie 9 miesięcy w m yśl 

zalecenia, celem usunięcia w yrostka robaczko­
wego. W tym  okresie chory nie odczuwał żad- 

ych dolegliwości ze strony przew odu pokar- 
°Wego. W stanie m iejscowym  stw ierdza się 

neznaczną tkliwość uciskową nad praw ym  ta ­
lerzem  biodrowym.

Dnia 4. III. 1952 r. wykonano zabieg opera­

cyjny, z cięcia pararek talnego  praw ego o tw ar­
to jam ę brzuszną. O trzew na ścienna zrośnięta 
częściowo z kątnicą. W yrostek robaczkowy 
w dużych rozm iarach zlepiony z otoczeniem. 
W ykonano typow ą apendektom ię. Przebieg po­
operacyjny gładki; chory opuścił K linikę dnia 
14. III. 1952 r.

Rola w yrostka robaczkowego jako czynnika 
wywołującego niedrożność je lit jest bardzo 
wielka. Niedrożność w ystępująca jako pow ikła­
nie w yrostka robaczkowego jes t najczęściej 
spowodowana ostrym i zagięciami je lita  cien­
kiego, k tó re  pow stały z powodu licznych zro­
stów w końcowej części je lita  cienkiego, a k tó­
re  są w yrazem  w ysiłku ze strony  ustro ju  do 
ograniczenia spraw y zapalnej.

R u g ę  podaje, że lłF/o przypadków  m echa­
nicznej niedrożności jes t spowodowanych przez 
stan zapalny w yrostka robaczkowego. F i a ł ­
k o w s k i  przez 6 la t zebrał na  m ateriale  
II K liniki Chirurgicznej 41 przypadków  nie­
drożności je lit spowodowanej zapaleniem  w y­
rostka robaczkowego.

Niedrożność je lit pochodzenia wyrostkowego 
można podzielić na niedrożność wczesną oraz 
na niedrożność późną. W danym  w ypadku m a­
m y przykład niedrożności późnej.

Przypadek ten  przedstaw iony jest celem w y­
kazania, jak  w ielkie mogą być niekiedy trudno­
ści rozpoznawcze w przypadkach zapalenia w y­
rostka robaczkowego. Przypadki nieoperowa- 
nego zapalenia w yrostka robaczkowego pozor­
nie sam oistnie wyleczone k ry ją  w sobie groźbę 
w ystąpienia niedrożności, k tó ra  stanow i w ięk­
sze niebezpieczeństwo dla chorego, aniżeli 
wczesne wykonanie zabiegu, tj. usunięcie w y­
rostka robaczkowego. Objawy przew lekłej "nie­
drożności, jak  widzim y w tym  przypadku, do­
prow adziły chorego do znacznego wyniszczenia 
tak, że m ożna naw et było myśleć, że m am y do 
czynienia ze spraw ą nowotworową.

Dr. ANTONI GĘBALA Kraków

Chloromycetyna w leczeniu zespołów 
biegunkowych u niemowląt

(Z Kliniki Dziecięcej A. M. w  Krakowie 
Kierownik: Prof, dr W ładysław Bujak)

Biegunki u niem owląt, zwłaszcza powikłane 
schorzeniam i innych narządów  (tzw. zespoły 
biegunkowe), powodują m im o w prow adzenia do 
leczenia sulfonamidów, penicyliny i strep tom y­
cyny dużą śmiertelność. Z uw agi na to, że zaró­
wno drobnoustroje gram o-dodatnie, jak  i gra- 
m o-ujem ne, jak  również i w irusy  mogą być 
przyczyną pierw otnych czy w tórnych zaburzeń 
żołądkow o-jelitow ych u niem owląt, stosowanie 
takich antybiotyków , jak  chlorom ycetyna i au- 
reom ycyna o szerokim  w achlarzu działania a n ­
ty  bakteryjnego i antyw irusow ego m a niew ątpli­
wie z punk tu  w idzenia teoretycznego większą 
w artość niż dotychczasowe środki chem otera-



peutyczne i antybiotyki. K rótki przegląd dotych­
czasowych, dostępnych m i doniesień z prasy za­
granicznej oraz w yniki uzyskane w leczeniu ze­
społów biegunkowych w naszej Klinice Dziec ę- 
cej naśw ietlą stronę praktyczną tego zagadnie­
nia. P róby leczenia chlorom ycetyną zespołów 
biegunkowych u niem ow ląt da tu ją  się od. r. 
1949. Pierw sze doniesienie o nadzwyczajnych 
w ynikach leczniczych w ciężkim zespole żołąd- 
kowo-jelitow ym  u niem ow ląt ogłosili: R o g e r s ,  
K o e g l e r i G e r a r d .  Na 10 przypadków  opi­
sanych 9 wyleczono. N a s s i wyleczył 12 dzieci 
podając chlorom ycetynę doustnie przez 4— 8 
dni, 43— 92 m g/kg wagi na dzień (całkowita 
daw ka 2—4 g). Równie zachęcające jest donie­
sienie S m e l l i e g o .  Z powodu ograniczonej 
ilości chlorom ycetyny stosował ją  tylko u bar­
dzo ciężko chorych dzieci w dawkach 165 mg/kg/ 
dobę przez 10— 12 dni. W yraźna kliniczna po­
praw a w ystępow ała już po 1— 2 dniach. Na 27 
dzieci leczonych 1 zmarło. Stosując m niejsze 
daw ki (50 m g/kg wagi) uzyskali C e r r u t i  
i S c a r z e l l a  zupełne wyleczenie w 13 przy­
padkach ciężkiego zespołu żołądkow o-jelitow e­
go u dzieci w wieku od 1 do 9 miesięcy. Z innych 
autorów, którzy bardzo dodatnio oceniają dzia­
łanie chlorom ycetyny w biegunkach u niem o­
w ląt należy wym ienić: C o l o m b o  G u g l i e l -  
mo ,  M a r i e ,  P i e r r e  t, S e r i n g e ,  C h r i s t  
i ich współpracowników. A utor radziecki L i- 
b o w równie uzyskał bardzo dobre wyniki lecz­
nicze, podając doustnie syntom ycynę (preparat 
analogiczny we własnościach chem iczno-farm a- 
kologicznych do chlorom ycetyny, inaczej jeszcze 
zw any syntom ycetyną) w dawkach 20— 40 mg/ 
kg). A utor czeski P e l i k a n  uważa na podsta­
wie 12 przypadków  ciężkiej biegunki wyleczo­
nych chlorom ycetyną, że jest ona najskutecz­
niejszym  z dotychczasowych stosowanych an ty ­

biotyków. Tw ierdzi on, że streptom ycyna ma 
m ierną wartość leczniczą, a sulfonam idy są bez 
znaczenia w tych schorzeniach. O statnie donie­
sienie S h a n к  s a, obejm ujące 30 przypadków 
leczonych chlorom ycetyną, jest m niej optym i­
styczne. Od lipca do w rześnia 1950 r. co drugie 
dziecko otrzym ywało chlorom ycetynę w dawce 
150 m g/kg w agi przez 7— 10 dni. Pozostałe dzieci 
były leczone sulfonam idam i i (lub) penicyliną. 
W grupie 30 dzieci leczonych chlorom ycetyną 
zm arło 4, w  grupie kontrolnej —- 3 dzieci. Czas 
pobytu w  szpitalu pierwszej grupy dzieci w y­
nosił 13,8 dni, kontrolnej grupy — 12,2 dni. 
W edług S h a n  к  s a każdy środek bakteriosta- 
tyczny czy bakteriobójczy, naw et o tak  szero­
kim w achlarzu działania, jak  chlorom ycetyną, 
ma ograniczoną w artość w leczeniu biegunek 
niemowlęcych, co wskazywałoby na ich niebak- 
te ry jną  etiologię.

Po tym  bardzo pobieżnym przeglądzie dostęp­
nego m i piśm iennictw a przejdę do omówienia 
naszych w yników leczniczych. W Klinice Dzie­
cięcej A. M. w K rakow ie na zlecenie Państw o­
wego In sty tu tu  M atki i Dziecka w W arszawie 
stosujem y od roku * chlorom ycetynę w ciężkich 
i pow ikłanych schorzeniam i innych narządów 
zespołach biegunkow ych u niem owląt. P rzypad­
ków do leczenia nie dobierano. W każdym  cięż­
kim, niekiedy praw ie beznadziejnym  stanie po­
dawano chlorom ycetynę przew ażnie po kilku 
lub kilkunastodniow ym  w ypróbow aniu innych 
leków, jak  sulfonam idy, penicylina i streptom y­
cyna (37 przypadków). W 14 przypadkach podano 
chlorom ycetynę bez uprzedniego stosowania 
wyżej w ym ienionych leków. W pozostałych 
6 przypadkach stosowano ten antybiotyk łącz­
nie z penicyliną (2) lub ze streptom ycyną (4). 
Tab. 1.

* Praca ta została przesłana do druku w styczniu 
1952 r.
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Chlorom ycetynę podawano doustnie w daw ­
kach od 39— 156 mg/kg, rozdzielonych na 3—4 
porcje, co dzieci znosiły na ogół dobrze. W nie­
licznych tylko przypadkach u nieco starszych 
niem owląt trzeba było z powodu wym iotów po­
dawać lek sondą. W yszczególniłem 8 zespołów 
biegunkow ych (Tab. I i II), ze względu na od­
m ienne cechy charakterystyczne przypadków 
do nich zaliczonych. Uzasadnienie tego podzia­
łu podaję przy om awianiu poszczególnych ze­
społów (Tab. 2 — Zespoły biegunkowe).

.

.Zespol/ц bbequrt-'koioe.
OqóLn.ct j
L LOŚĆ

OLjpi.&arvo 
io starue 3^ p 0

dz.le.CL rue wylecz.

J. Us2n.O - jeli-toKSy 2 o 14 - G

"ptu.cn.o - jalltoto^ 4 Z 3 9
jjl UmiAO - piu-crvo -jeUtoLOLj 3 - i Z
jjź. ̂ JeUtoiOLj 1 'oxi.c.osi»( & 3 - 3

U noworodkow s ? - ł
MLed»Aćcakovoo - jfiLi-tokJtj 3 3 - -

VIJ. £ koniO - JeUtovOLj 3 1 2 -

z г - -

Cl не m. : 5 1 33 3 2 l

I. Z e s p ó ł  u s z n o - j e l i t o w y  został w y­
odrębniony z całości m ateriału  ze względu na 
połączenie objawów żołądkowo-jelitowych ze 
zm ianam i zapalnym i w uchu środkowym  
stw ierdzanym i otolpgicznie. S tan ogólny 
w chwili rozpoczęcia leczenia był bardzo ciężki. 
W aga ciała u 17 dzieci w ykazuje duży niedobór 
(39— 73% wagi należnej). T em peratura  u  12 w a­
ha się m iędzy 37,5 do 40n, u pozostałych — po­
niżej 37°. W śród dzieci gorączkujących rokowa­
nie jest lepsze, gdyż na 13 dzieci wyleczonych 
u 11 stw ierdzało się tem pera tu rę  podwyższoną, 
podczas gdy u 6 dzieci, k tóre mimo leczenia 
chlorom ycetyną zm arły, tylko u jednego tem pe­
ra tu ra  była podwyższona powyżej 38°, u pozo­
stałych była poniżej 37.° U w szystkich dzieci 
ucisk na p łatek  jednego lub obu uszu w ykazy­
w ał dużą bolesność.

Z resztą badanie otologiczne potwierdziło we 
wszystkich przypadkach podejrzenie o zm iany 
zapalne w uchu środkowym, u dzieci była 
wykonania antrotom ia. W szystkie dzieci w yka­
zywały zaburzenia żołądkow o-jelitow e w cięż­
kim stopniu. Stolce były liczne, 6— 12 dziennie, 
Płynne lub zwarzone, zielone, niekiedy z do­
mieszką śluzu, n iekiedy bardzo silnie cuchnące. 
Tylko 4 dzieci z grupy wyleczonych nie wym io­
towało. W szystkie przypadki były pod wzglę­
dem dietetycznym  trak tow ane jako najcięższe 
postacie zaburzeń żołądkow o-jelitow ych (dieta 
wodna —  p łyny odżywcze — pokarm  leczni­
c y )-  Leczenie dietetyczne uzupełnianio wlewa- 
m am i podskórnym i i dożylnym i płynu Ringera

1 5%  glukozy oraz niekiedy przetaczaniam i krw i 
grupy równoim iennej w m ałych ilościach. Na 
18 om aw ianych tu  dzieci'1—- u 14 zastosowano 
chlorom ycetynę dopiero po uprzednim  w ypró­
bowaniu przez kilka do kilkunastu  dni takich 
leków, jak  sulfonam idy (sulfatiazol, sulfaguani- 
dyna, sulfadiazyna), penicylina i streptom ycy­
na. 13 dzieci z tego zespołu wyleczyło się, 
5 zmarło. Na 13 przypadków  wyleczonych u 11 
zdecydowana popraw a nastąp1'ła  już w  2— 3 
dniu, w pozostałych 2 przypadkach — w 4—6 
dniu. W 10 przypadkach wyleczonych próbowa­
no najp ierw  przez kilka do kilkunastu  dni in­
nego leczenia. W skazaniem  do zastosowania 
chlorom ycetyny był b rak  popraw y lub też na­
w et pogarszanie się stanu  ogólnego przy do­
tychczasowym  leczeniu innym i poprzednio w y­
m ienionym i lekami. W yrazem  klinicznym  po­
praw y był pow rót tem pera tu ry  do norm y, ustę­
powanie wym iotów oraz zm niejszanie się liczby 
w ypróżnień i popraw a ich konsystencji, polep­
szenie łaknienia i wagi ciała. Czas podawania 
chlorom ycetyny dzieciom, k tóre zostały w yle­
czone, wynosił od 3—9 dni, dzieciom, k tó re  póź­
niej zm arły, 1— 7 dni. W iek dzieci: 18 dzieci od 
1— 6 mies., 2 dzieci powyżej 6 mies. (Uwaga:
2 dzieci z tego zespołu: 1 wyleczone i 1 zm ar­
ło —  omówiono na końcu w grupie 6 dzieci nie 
leczonych w yłącznie chlorom ycetyną).

II. Z e s p ó ł  p ł u c n o - j e l i t o w y  został 
w ydzielony z całości m ateria łu  z powodu połą­
czenia objawów żołądkow o-jelitow ych z cięż­
kim i zm ianam i w  narządzie oddechowym, prze­
biegającym i u 10 dzieci w postaci odoskrzelowe- 
go zapalenia płuc, a u 2 pozostałych — jako na­
cieki gruźlicze. Zespół ten  cechuje dużą śm ier­
telność. Na 12 leczonych 9 zmarło. Dwa p rzy­
padki spośród zm arłych, a jeden z wyleczonych 
omówię na końcu z powodów wyżej podanych. 
T em peratu ra  prżedstaw ia się w  chwili rozpoczę­
cia leczenia chlorom ycetyną u 2 dzieci wyleczo­
nych, jak  następuje: 38,2° i 39,2°; u 4, k tó re  pó­
źniej zm arły — od 37,5°— 39,5°; u pozostałych 3, 
k tóre zm arły — poniżej 37,5°. Podobnie jak  
w poprzednim  zespole, objaw iały się zaburzenia 
żołądkowo-jelitowe, stąd podobne ^podejście 
dietetyczne do tych  dzieci. U 1 dziecka, k tóre 
później zmarło, podano chlorom ycetynę od razu, 
a u 8 — z tego u 6, k tó re  później zm arły  —  po 
odstaw ieniu penicyliny, streptom ycyny i sulfon­
amidów. Czas podaw ania leku: u  wyleczonych 
od 4 do 5 dni; u dzieci, k tó re  później zm arły — 
od 2 do 6 dni. Popraw ę w yraźną u dzieci w yle­
czonych zaobserwowano po 3 i 4 dniach. W yra­
zem klinicznym  tej popraw y było przede wszy­
stkim  cofanie się objawów płucnych (duszność, 
sinica, postękiwanie, oddech skrzydełkowy, ka­
szel), spadek gorączki, a potem  cofanie się obja­
wów żołądkow o-jelitow ych (poprawa stolców, 
łaknienia, wagi ciała, ustępow anie wymiotów). 
5 dzieci zm arło w  czasie leczenia, z tego 2 — 
w pierw szych dwóch dniach; 3 pozostałych — 
po 3 i 4 dniu podaw ania chlorom ycetyny. 2 zgo­



ny nastąpiły  po zakończeniu leczenia, z tego 
1 — w 4 dniu, a  drugi w 7 dniu.

III. Z e s p ó ł  u s z n  о -p  ł u с n y. Oprócz ze­
społu usznego i płucnego w yodrębniłem  u s z- 
n o - p ł u c n y  z następujących powodów:
1) równocześnie klinicznie uchw ytne były zmia­
ny zapalne w  uszach i płucach oraz zaburzenia 
żołądkowo-jelitowe, 2) niezw ykle ciężki przebieg 
oraz niepom yślne rokowanie. Zespół ten  obej­
m uje 3 dzieci: z tego 2 zm arłych, a 1 wypisane 
w stanie niewyleczonym.

IV. Z e s p ó ł  j e l i t o w y  — b e z  p o w i ­
k ł a ń  p a r e n t e r a l n y c h .  IV zespół biegun­
kowy liczy 6 dzieci w wieku od 2— 4 mies., 
z niedoborem  wagi (48—82°/o). Dzieci należące 
do tego zespołu nie w ykazyw ały dającego się 
klinicznie stw ierdzić zakażenia w  narządach w e­
w nętrznych pozajelitowych (płuca, uszy, m ied- 
niczki nerkowe, skóra). P rzedstaw iają one nie- 
pow ikłany obraz zatrucia jelitowego. S tan  ogól­
ny  był bardzo ciężki (silne odwodnienie, kw a­
sica, stolce płynne, zielone, ze śluzem, cuchną­
ce, od 7— 10 na dobę, w ym ioty od 2— 8 razy, 
niekiedy fusowate), oddech przyspieszony, cera 
szaro-ziemista, ciemiączko zapadnięte, elastycz­
ność skóry zniesiona, tem pera tu ra  podwyższona 
od 37,5—39°. P rzed podaniem  chlorom ycetyny 
w ypróbowano w 2 przypadkach sulfonam idy 
(sufadiazyna, sulfaguanidyna), w 1 przypad­
ku — aureom ycynę, k tó ra  zresztą dała p rze j­
ściową poprawę, w 2 przypadkach — penicy­
linę i streptom ycynę, a w 1, k tó ry  skończył się 
zejściem śm iertelnym  w ciągu 24-godzinnego 
pobytu w szpitalu, podano od razu chloromyce- 
tynę. Lek ten  podawano w dawkach od 50— 60 
mg/kg, przy  czym u dzieci wyleczonych — od 
52— 63 mg/kg, zaś u  dzieci, k tóre później zm ar­
ły  — od 60 —89 mg/kg. Popraw a kliniczna 
w przypadkach, k tóre zostały w ypisane jako 
wyleczone, następow ała po 2—3 dniach. Zna­
m ionowała się ona tak, jak  w  poprzednich ze­
społach, spadkiem  gorączki, popraw ą konsy­
stencji stolców i zm niejszeniem  się ich liczby, 
ustępow aniem  wymiotów, polepszaniem  łaknie­
nia oraz przybytkiem  wagi ciała. W przypadkach 
o niepom yślnym  w yniku leczenia zgony nastą­
piły: w 1 i 4 dniu leczenia oraz 2 tyg. po zakoń­
czeniu leczenia. Okolicznością nie sprzyjającą 
w tych przypadkach było u jednego dziecka 
wcześniactwo, a u  drugiego — duży stopień 
dystrofii (połowa wagi należnej).

V. Z e s p ó ł  b i e g u n k i  u n o w o r o d ­
k ó w .  Zespół ten  w yodrębniłem  przede w szyst­
kim ze względu na 5 noworodków z ciężkimi 
objaw am i żołądkowo-jelitowym i, k tóre praw ie 
równocześnie zachorowały w  K linice Położni­
czej A. M. w  K rakow ie oraz ze względu na to, 
że pozostałych 3 dzieci z tego zespołu przyjęto 
do K liniki Dziecięcej A. M. bezpośrednio z sali 
noworodków, z powodu dodatkow ych zaburzeń, 
jak  om phalitis, icterus, m icrocephalia, haem or- 
rhagia cerebri. Przyczyną więc w yodrębnienia 
tej g rupy  jest specyficzność tego najw cześniej­

szego okresu życia dziecka oraz charak terysty ­
czne przypadłości, związane z porodem  i okre­
sem pierwszych 10 dni po urodzeniu. G rupa 5 
noworodków w ykazuje następujące objawy: 
b rak  łaknienia, wzdęcie brzuszka, ziem isto-sina- 
we zabarw ienie skóry, nieżyt nosa i gardzieli, 
w odniste stolce, oddawane z dużym  parciem  
oraz gwałtow ne spadki wagi, dochodzące do 700 
g. Poza zaburzeniam i jelitow ym i stw ierdzano 
zm iany zapalne w uszach. N aw adnianie doustne 
i pozajelitowe, m ałe transfuzje, penicylina 
i streptom ycyna nie daw ały popraw y, co wię­
cej — stan  niektórych dzieci pogarszał się. Za­
stosowano przez okres 4— 6 dni od 0,8 do 1,245 g 
chlorom ycetyny. Już po 24 godzinach zauważo­
no u 2 dzieci w ybitną poprawę, u pozostałych 
3 — po 48 godzinach. U stąpiła sinica, niepokój, 
duszność, krzyw a wagi zaczęła się wznosić. Kon­
systencja stolców jednak nie w ykazyw ała w iel­
kich zmian. W edług D r M o r a w s k i e  j chlo- 
rom ycetyna w płynęła jedynie na usunięcie sta­
nu septyczno-toksycznego. Noworodki te opu­
ściły K linikę jako wyleczone. W II grupie z 3 
noworodków zm arł jeden, którego stan  już od 
urodzenia był bardzo ciężki. Urodził się bowiem 
w sinej zam artw icy, m iew ał stale napady drga­
wek z sinicą i zesztywnieniem , nie ssał sam 
i ustaw icznie wymiotował. Zm arł w 3 dniu le­
czenia chlorom ycetyną (93 mg/kg, łącznie 
0,375 g). Pozostałe 2 noworodki: jeden z m ało- 
głowiem, drugi 7-miesięczny wcześniak z wagą 
1400 g oraz z objaw am i żółtaczki i zapalenia 
pępka, otrzym yw ały przez 5 i 6 dni po 125 mg 
dziennie chlorom ycetyny (57 i 85 mg/kg). W y­
leczenie zaburzeń żołądkow o-jelitow ych nastą­
piło po 4 i 5 dniach.
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VI. Z e s p ó ł  m i e d n i c z k o w o - j e l i -  
t o w y. U 3  dzieci z tego zespołu podano chlo- 
rom ycetynę po bezskutecznym  leczeniu strep to ­
m ycyną doustnie i domięśniowo 1 dziecka, a u 2 
pozostałych — równocześnie oprócz streptom y­
cyny stosowano penicylinę. Jedno z niem ow ląt 
otrzym yw ało doustnie Prontosil, oprócz penicy­
liny i streptom ycyny. W okresie podaw ania tych 
leków zaburzenia żołądkow o-jelitow e związane



niew ątpliw ie ze zm ianam i mikroskopowym i 
(ciałka ropne) i bakteriologicznym i (Bact. coli, 
Bact. proteus) nie tylko nie ustępowały, ale na­
w et uległy zaostrzeniu. A więc stolce płynne 
5—6, zwarzone, ze śluzem, w ym ioty 5— 6 dz’en- 
nie, spadki wagi ciała od 100 do 150 g na dzień, 
zwyżki ciepłoty ciała od 38° do 39°, ogólny nie­
pokój oraz b rak  łaknienia; wszystkie powyższe 
objaw y składają się na obraz klim czny przed 
rozpoczęciem leczenia chlorom ycetyną. Okres 
leczenia chlorom ycetyną wynosi od 5 do 7 dni, 
dawki — 49— 90 mg/kg. U wszystkich dzieci już 
po 2— 3 dniach leczenia stw ierdzono w yraźną 
poprawę, u trzym ującą się aż do w ypisania ze 
szpitala w stanie wyleczonym. Również zm iany 
m ikroskopowo-bakteriologiczne w moczu ustą­
piły po leczeniu.

VII. Z e s p ó ł  s k ó r n o - j e l i t o w y  obej­
m uje 3 przypadki, z tego 1 wyleczony, a 2 w y­
pisane w stanie niewyleczonym. Zm iany skórne 
u tych niem ow ląt łączą się z ciężkimi zaburze­
niam i żołądkowo-jelitowymi. Nie .stw ierdzało 
się klinicznie odchyleń od norm y w innych na­
rządach — stąd podstaw a do w yodrębnienia te ­
go zespołu. Rodzaj zmian skórnych: w  przypad­
ku wyleczonym  olbrzym ia ropowica szyi, w 1 
z niewyleczonych — czyraczność i w yprysk na 
podłożu uogólnionej skazy wysiękowej, w 2 
z niewyleczonych — czyraczność przy  dystrofii 
dużego stopnia. S tan ogólny dzieci był bardzo 
ciężki. Zanim przystąpiono do leczenia chloro­
m ycetyną stosowano u niem owlęcia wyleczone­
go penicylinę ze sulfadiazyną, u 1 z m ewyleczo- 
nych tylko penicylinę, u drugiego — penicylinę 
i streptom ycynę. U niem owlęcia wyleczonego 
popraw a stanu ogólnego zaznacza się w yraźnie 
w 3 dniu; u 2 niewyleczonych nie stw ierdzono 
popraw y po 4 i 7 dniach stosowania chlorom y- 
eetyny.

VIII. O s t a t n i a  g r u p a  liczy 2 niem ow­
ląt, u których zaburzenia żołądkowo-jelitowe 
łączyły się: 1) ze splenom egalią o niejasnej etio­
logii, 2) z odrą. U obydwu niem ow ląt stan przed 
rozpoczęciem leczenia chlorom ycetyną był b a r­
dzo ciężki. W 1 przypadku próbowano leczenia 
streptom ycyną, w  drugim  — sulfadiazyną, peni­
cyliną i streptom ycyną. Już w 2 dniu leczema 
chlorom ycetyną uzyskano w yraźną popraw ę 
w obu przypadkach po zastosowaniu 71 i 90 
m g/kg w agi przez 7 dni. Dzieci wypisano jako 
wyleczone.

Pozostało do omówienia 6 przypadków , w yłą­
czonych z 3 pierw szych zespołów z tego powodu, 
że nie były  wyłącznie leczone chlorom ycetyną 
(przynajm niej przez pewien okres czasu). Po 
kilku lub kilkunastu  dniach, gdy nie było po­
praw y po streptom ycynie lub penicylinie uzu­
pełniano leczenie chlorom ycetyną. W 2 przy­
padkach takiego skojarzonego leczenia nastąpiło 
wyleczenie, w  4 — zgon.

U 16 dzieci przeprowadzono badania bakterio- 
giczne próbek kału, pobranego z kiszki stolco­
wej. B adania te  zostały przeprow adzone w Za­

kładzie M ikrobiologii A. M. w K rakowie przez 
kol. H e n g e r  i J a k u b o w s k ą .  Najczęściej 
spotykaną florą bak tery jną  w  stolcu były: B. 
coli, Streptococcus, P ro teus vulgaris, poza tym  
Вас. pyocyaneum , Staphylococcus, kolonie 
otoczkowo-śluzowe (w 1 przypadku określone 
serologicznie jako Вас. Friedlaenderi) oraz 
Streptococcus haem olyticus. Nie stwierdzono 
wyraźniejszego .wpływu chlorom ycetyny na 
skład i wzrost flory baktery jnej. Szczegóły ba­
dań bakteriologicznych będą podane w osob­
nym  doniesieniu. M. H a n i c k a  (Klin. Chor. 
Dz. A. M. Kraków) opracowała w yniki leczenia 
streptom ycyną w 1950 r. w 90 przypadkach 
biegunek niem owlęcych o różnym  stopniu nasi­
lenia od lekkich i średnio ciężkich dyspepsji 
(13 przyp.) poprzez ciężkie dyspepsje bez obja­
wów zatrucia (41 przyp.) aż do ciężkich toksykoz 
(36 przyp.). Ze względu na ciężki przebieg k li­
niczny i istniejące pow ikłania możemy porów­
nać nasze przypadki z grupą ciężkich toksykoz, 
leczoną streptom ycyną. W grupie tej streptom y­
cyna dała 42%  wyleczeń, a zgonów było 58%. 
W grupie kontrolnej stosowano tylko sulfona­
m idy i uzyskano 7%  wyleczeń. Zgonów było 
93%. Na 51 dzieci leczonych wyłącznie chloro­
m ycetyną m am y 31 wyleczeń (61%), 17 zgonów 
(33°/o), a 3 przypadki wypisano W stanie niew y­
leczonym. Z porów nania tych 2 sta tystyk  w y­
nika, że chlorom ycetyna jest m niej więcej 
o 20%  skuteczniejsza w leczeniu ciężkich 
toksykoz.

W n i o s k i
1. W leczeniu zespołów biegunkow ych u nie­

m ow ląt chlorom ycetyną ma większą w artość 
lecznicza niż streptom ycyna i sulfonarmdy.

2. Chlorom ycetyną daje lepsze w yniki leczni­
cze w zespołach biegunkowych niepow ikłanych 
zapaleniem  m iedniczek nerkow ych i uszu niż 
w zespołach płucno-, uszno-płucno i skórno-je- 
litowych.

3. W leczeniu zespołów uszno-jelitow ych chlo- 
rom ycetyna, podobnie jak  streptom ycyna i pe­
nicylina, nie zawsze chroni niem owlę przed an- 
trotom ią, szczególnie wtedy, gdy proces ropny 
przechodzi do jam y sutkow ej.

4. Podwyższanie daw ki ponad 100 m g/kg wagi 
nie popraw ia wyników leczniczych (dobre w y­
niki lecznicze autorów  radzieckich, czeskich 
włoskich i niektórych anglosaskich przy użyciu 
daw ek od 50 — 100 mg, gorsze w yniki 
S h a n к s ą  przy  stosowaniu dawek dużych -— 
165 m g/kg wagi). W naszych przypadkach tylko 
7 dzieci otrzym ało od 100— 114 m g/kg wagi, 
jedno — 156 mg/kg, a pozostałe — od 39— 100 
m g/kg wagi.

5. W daw kach przez nas stosowanych chloro­
m ycetyną nie daje objawów ubocznych.

6. Chlorom ycetyną nie ham uje rozwoju flory 
bak tery jnej je lita  grubego, stw ierdzanej przed 
rozpoczęciem leczenia.
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Dr JADWIGA MIKLASZEWSKA Kraków

Spostrzeżenia nad limfocytolizą in vitro w przy­
padkach białaczek limfatycznych przewlekłych

(Z III Kliniki Chorób Wewnętrznych w  Krakowie.
Kierownik: Prof, dr Julian Aleksandrowicz)

Doniesienie tymczasowe

Doniesienie tymczasowe o spostrzeżeniach 
nad granulocytolizą przeprow adzaną in vitro 
w przypadkach białaczek szpikowych ostrych 
i przew lekłych podaliśm y do wiadomości 
w ,,Polskim  A rchiw um  M edycyny W ew nętrz- 
n e j“, 1951, wobec cżego wyników tych nie 
przytaczam . Obecnie podaję jako doniesienie 
tymczasowe kilka spostrzeżeń nad lim focy­
tolizą.

Odczyn lim focytolizy w ykonałam  podobnie, 
jak  odczyn granulocytolizy. Pobierałam  9 ml 
krw i chorego na białaczkę lim fatyczną prze­
wlekłą i 1 ml 0,85% roztw oru cytrynianu sodo­
wego. W ziąwszy pod uwagę bardzo skąpy od­
setek krw inek  białych układu  blastycznego 
u badanych osób, przyjęłam , że odczyn w yko­
nuję w yłącznie z krw inkam i białym i układu 
lim foblastycznego (limfocyty i lim foblasty). Po 
w ytw orzeniu się kożucha z krw inek białych, 
ódpipetowyw ałam  go ostrożnie sponad krw inek 
czerwonych, po czym przem yw ałam  raz 0,85% 
roztw orem  chlorku sodu i następnie zawiesza­
łam w odwirowanej surow icy w łasnej czynnej, 
w kilku przypadkach również i w  unieczynnio- 
nej oraz w  surow icy zdrowego zgodnej z suro­
wicą i krw inkam i czerwonym i ■ chorego w za­
kresie zarówno grup głównych, jak  i Rh.

Przed zawieszeniem krw inek wirow ałam  su­
rowicę w  celu usunięcia płytek. Odczyn w yko­
nałam  u 8 chorych dotkniętych białaczką lim ­
fatyczną przew lekłą. W yniki otrzym ałam  nie­
jednolite, co częściowo kładę na karb  tego, że 
czterej osobnicy przechodzili już leczenie pro­
m ieniam i Rtg. przed przeprow adzeniem  badań 
i odczyn w ypadał u nich zupełnie odm iennie 
niż u nieleczonych.

O t r z y m a n e  w y n i k i :  Lim focyty i lim ­
foblasty czterech osób nieleczonych zawieszone 
w ich własnej surow icy po 2 dobach nie w yka­
zywały żadnego rozpadu, po 10 dniach w jed ­
nym  przypadku nie spostrzegałam  rozpadu, 
w jednym  —  doszło do rozpadu w 47%, zaś 
w dwóch pozostałych zauważyłam  skupienia 
i zlepianie się limfocytów w duże grudki, wo­
bec czego liczenie nie było możliwe.

Po upływie 16 dni lim focyty jednej osoby 
utrzym yw ały _się w niezm ienionej liczbie, d ru ­
giej zaś — uległy rozpadowi w 54%. Po upły­
wie 40 dni liczba krw inek białych układu lim ­
foblastycznego w przypadku pierwszym  nie 
uległa zmianie. Te same krw inki zawieszone 
w  surowicy osoby zdrowej w ykazały szybszy 
rozpad oraz większą skłonność do zlepiania się 
i następowego rozpadu.

Zupełnie inny obraz otrzym ałam  przy zawie­
szaniu krw inek białych układu lim foblastycz­
nego osób uprzednio leczonych naśw ietlaniam i 
prom. Rtg.

Po 2 dobach krw inki zawieszone w surowicy 
w łasnej czynnej w  dwóch przypadkach dawały 
odczyn zlepny i rozpad, w  trzecim  — rozpad 
w 53%, w  czw artym  — w 27%. Po 10 dobach 
we wszystkich czterech przypadkach zauważy­
łam  odczyn zlepny i rozpad.

Te same kr.winki zawieszone w surowicy oso­
by zdrowej w ykazyw ały wolniejszy rozpad, 
a więc po 2 dobach u trzech osób rozpad w yno­
sił 50%, u jednej — 10% , zaś po 10 dobach 
u trzech w ystąpiła zupełna liza, a u jednego — 
w dalszym ciągu rozpad w 10%.

Dr JÓZEF KUBACKI Zabrze

Przecukrzenie krwi w  nadczynności tarczycy

(Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Śląskiej Akademii 
Medycznej. Kierownik: Prof, dr Józef Japa 

i z Centralnej Wojewódzkiej Poradni Chorób Tarczycy 
w Zabrzu. Kierownik: Prof, dr Kazimierz Dux)

Jak  w ynika z badań H o u s s а у ’a i jego 
szkoły (przytaczam  za O l d e r h a u s e n e m ) ,  
wyciągi z tarczycy podawane sy s tem aty czn i 
i w  dużych dawkach powodują u norm alnego 
zwierzęcia przem ijające, a u zwierzęcia z uszko­
dzoną trzustką  (np. alloksanem ) stałe przecukrze­
nie krw i i cukromocz. Pow staje w tedy typowy 
zespół objawów cukrzycy, na k tó ry  składa się 
przecukrzenie krwi, zm niejszenie wydolności 
trzustk i i toksyczne działanie wyciągów ta r ­
czycy. Przecukrzenie krw i jest następstw em  
przyspieszonej resorbcji cukru  z jelita, wzmo­
żonego rozpadu glikogenu w w ątrobie i silnego 
nowotworzenia glukozy, którego źródłem  jest 
wzmożona przem iana m aterii. Toksyczne dzia­
łanie wyciągów z tarczycy prowadzi do zmian 
morfologicznych w wysepkach Langerhansa, 
k tóre śą podobne do tych, jakie w ystępują 
,w sercu i w wątrobie.



Przytoczone dane doświadczalne znajdują po­
tw ierdzenie w  klinice. Znane są zaburzenia go­
spodarki węglowodanowej w nadczynności ta r ­
czycy pod postacią przecukrzenia krw i i cukro- 
moczu. Celem niniejszej pracy jest: 1) zbada­
nie częstości w ystępow ania przecukrzenia krw i 
w  nadczynności tarczycy i jego zależności od 
postaci choroby, w ieku i innych czynników,
2) ustalenie w pływ u przecukrzenia na rokowa­
nie choroby i 3) próba określenia-roli układu 
sympatycznego w pow staw aniu tego zaburzenia.

M ateriał i m etodyka badań
M ateriał obejm uje 100 przypadków  nadczyn­

ności tarczycy, przebadanych i leczonych częś­
ciowo w I Klinice Chorób W ew nętrznych Śląs­
kiej Akadem ii M edycznej, częściowo w C entral­
nej W ojewódzkiej Poradni Chorób Tarczycy 
w Zabrzu. W śród badanych kobiet było 80, m ęż­
czyzn 20. Poniżej 20 roku życia było 5 chorych, 
między 21 a 30 — 19 Chorych, między 31 a 40 — 
24, między 41 a 50 —  35, m iędzy 51 a 60 — 20, 
powyżej 60 roku życia był 1 chory. W zależnoś­
ci od stopnia nasilenia choroby lekkich postaci 
nadczynności tarczycy było 24, średnio ciężkich 
53, ciężkich 23. Pierw szorazow ych zachorowań 
było 96, naw rotów  choroby 4. Czas trw ania  cho­
roby w ahał się od 2 miesięcy do 2 — 3 lat.

Do oznaczeń cukru we krw i kierowano cho­
rych dotąd przeciw nadczynności tarczycy nie- 
leczonych, a jeżeli chodziło o naw rót choroby, 
to badań dokonywano u chorych nieleczonych 
przynajm niej przez ostatnich 6 miesięcy.

Cukier we krw i oznaczano m etodą Hagedorn- 
Jensena na czczo i co pół godziny po doustnym  
obciążeniu 50 g glukozy, dokonując u każdego 
chorego 6 oznaczeń. Ponadto badano cukier 
w  moczu.

W ostatnich latach spotyka się w piśm ienic- 
tw ie zastrzeżenia co do wartości klinicznej pró­
by doustnego obciążenia glukozą. Przeciwnicy 
tej m etody badania (S a u r  e r) uważają, że w y­
niki badań gospodarki węglowodanowej oparte 
na doustnym  obciążeniu glukozą są niedokła­
dne, gdyż zależą w dużym  stopniu od zdolności 
resorbcyjnej jelita , stanu jego błony śluzowej 
i perystaltyki.

Za norm ę poziomu cukru we krw i przyjęto 
górne jej granice, tj. na czczo 120 m g% , po ob­
ciążeniu glukozą 180 mg°/o. U chorych, u k tó­
rych poziom cukru przekraczał powyższe cyfry 
oznaczano cukier we krw i pow tórnie po lecze­
niu. U każdego chorego w ykreślano krzyw ą cu­
krową. P rzy  in terp re tac ji krzyw ej zwracano 
uwagę na czas, w jakim  w ystępuje najw yższe 
w zniesienie poziomu cukru, okres u trzym yw a­
nia się tego wzniesienia i czas, w jakim  nastę­
puje spadek cukru do cyfr wyjściowych.

D la oceny znaczenia przecukrzenia krw i w ro­
kowaniu nadczynności tarczycy wykorzystano 
porównawcze w yniki lecznicze m etylotiouracy- 
lem chorych o podobnym nasileniu choroby 
z przecukrzeniem  krw i i bez przecukrzenia.

U jednych i drugich przez okres 2—3 miesięcy 
stosowano m etylotiouracyl początkowo 0,3 
dziennie, później w  m iarę  popraw y mniej.

Celem określenia roli układu sympatycznego 
w pow staw aniu przecukrzenia krw i w nadczyn­
ności tarczycy podawano w drugiej grupie cho­
rych ergotam inę pod postacią C lav ititrat ,,Spo- 
fa“ (preparat czechosłowacki). Podobne próby 
w yjaśnienia w pływ u układu w egetatyw nego na 
poziom cukru we krw i są znane. S a u  r  e r  sto­
sując atropinę i gynergen u ludzi zdrowych nie 
zauważyła w pływ u tych  środków na zachowanie 
się poziomu cukru krwi. N atom iast N e d v  e d, 
w strzykując dożylnie 0,75 m g ergotam iny uzy­
skał u  75%  chorych na cukrzycę obniżenie po­
ziomu cukru we krwi. Na tej podstaw ie autor 
doszedł do wniosku, że u większości chorych 
cukrzycowych regulacja glikolityczna układu 
sym patycznego jest wzmożona. C lav ititrat za­
w iera E xtr. secalis cornuti i ergotam inę. Ze 
względu na własności porażające układ sym pa­
tyczny lek ten  jest polecany w nadczynności 
tarczycy i nerw icach sym patykotonicznych. Sto­
sowaliśm y go doustnie 3 X dziennie po 20 kro­
pli, łącznie chory używ ał 4 flakony leku a 10 
ml, co stanow i 21 mg Extr. secalis cornuti i e r­
gotam iny razem. Dawki wyższe były źle znoszo­
ne przez chorych, powodowały silniejsze drże­
nie, niepokój i bardziej wzmożoną pobudliwość 
nerwową.

W yniki
Wśród 100 chorych z nadczynnością tarczycy 

stw ierdzono po obciążeniu glukozą w 25 przy­
padkach przecukrzenie krw i od 180 do 212 m g% . 
W 2 przypadkach poziom cukru na czczo wyno­
sił 140 m g% . U kilku chorych stw ierdzono ślad 
cukru w moczu. Przecukrzenie k rw i wystąpiło 
w połowie ciężkich postaci (u 12 chorych na 23) 
i w  postaci średnio ciężkich (13 chorych na 53) 
choroby. W postaciach lekkich przecukrzenia 
krw i nie znaleziono. W odniesieniu do w ieku na 
5 chorych poniżej 20 roku życia nie stwierdzono 
ani jednego przypadku przecukrzenia krwi, na 
19 chorych między 21 a 30 rokiem  życia s tw ier­
dzono w 2 przypadkach przecukrzenie, na 24 
chorych m iędzy 31 a 40 rokiem  życia — w 4 
przypadkach, na 35 chorych m iędzy 41 a 50 ro­
kiem  życia — w 12, na 20 chorych między 51 
a 60 rokiem  życia — w 6 przypadkach. W śród 
chorych z przecukrzeniem  krw i była 1 chora 
z gruczolakiem  toksycznym  tarczycy, reszta 
m iała wole rozlane lub guzowate.

Analizując w ykonane krzyw e cukrow e należy 
podkreślić, że zarówno u chorych z przecukrze­
niem  krwi, jak  i bez przecukrzenia odbiegały 
one od norm y. U większości chorych bez prze­
cukrzenia k rw i (na 75 chorych u 60) stwierdzono 
późniejsze podniesienie się poziomu cukru 
(w 60 minucie), dłuższe u trzym yw anie się szczy­
towego wzniesienia (30— 60 m inut) i powolny 
spadek do cyfr wyjściow ych (później niż w 150 
minucie). Dlatego też krzyw e nie były strome,



1) Normalna krzywa cukrowa po doustnym obciążeniu 
glukozą.

2) Typ krzywej podobnej do paraboli u chorych z nad­
czynnością tarczycy bez przecukrzenia krwi.

3) Typ krzywej płaskiej u chorych z nadczynnością 
tarczycy bez przecukrzenia krwi.

4) Krzywa cukrowa u chorych, z nadczynnością tar­
czycy, u których stwierdzono przecukrzenie krwi.

5) Krzywa u cukrzycowych.

jak  norm alnie, lecz płaskie lub zbliżone kształ­
tem  do paraboli. U chorych z przecukrzeniem  
krw i kształt krzyw ych przypom inał krzyw e cu­
krow e w cukrzycy. Najwyższe wzniesienie po­
ziomu cukru następow ało po 60 m inutach i póź­
niej, czas u trzym yw ania się szczytowego w znie­
sienia wynosił 30 der 60 m inut, pow rót do cyfr 
wyjściowych późny dopiero po 150 m inutach 
(patrz rycina).

W yniki leczenia m etylotiouracylem  chorych 
z nadczynnością tarczycy przebiegającą z przecu­
krzeniem  krw i były zadaw alające. Stosując ta ­
kie same leczenie, co i u  chorych z nadczynnością 
tarczycy bez przecukrzenia o tym  sam ym  nasi­
leniu choroby uzyskano na 8 leczonych w 7 
przypadkach ustąpienie przecukrzenia krw i obok 
całkowitej popraw y stanu, objaw iającej się 
zwolnieniem  tętna, przybytkiem  na wadze 
i zm niejszeniem  się pobudliwości nerwowej, 
drżenia i potów. U jednej tylko chorej lat 54 
z gruczolakiem  toksycznym  tarczycy w okresie 
trzeciego naw rotu  choroby w ciągu ostatnich 
dwóch la t nie uzyskano popraw y ani w  obrazie 
klinicznym  ani co do przecukrzenia krwi.

W drugiej grupie chorych, u  których poda­
wano ergotam inę (C lavititrat) zanotowano w 4 
przypadkach na 6 pow rót krzyw ej obciążenia 
cukrowego do norm y oraz tylko częściową po­
praw ę w stanie ogólnym, w yrażającą się zwol­
nieniem  tę tna  i nieznacznym  złagodzeniem w y­
trzeszczu gałek ocznych. Inne objaw y chorobo­
we, jak  spadek na wadze, wzmożona pobudli­
wość nerwowa, drżenie i poty nie uległy zmia­
nie.

Omówienie i wnioski

Na 100 chorych z nadczynnością tarczycy 
stw ierdzono po obciążeniu doustnym  glukozą 
przecukrzenie krw i w 25%. W ystępowało ono 
w połowie ciężkich i )4 średnio ciężkich posta­
ci choroby, przede w szystkim  u osób starszych 
m iędzy 41 a 60 rokiem  życia.

Z analizy krzyw ych cukrow ych wynika, że 
u większości chorych z nadczynnością tarczycy 
naw et bez przecukrzenia krw i w ystępuje w ięk­
sza to lerancja na cukier, objaw iająca się w po­
staci krzyw ej cukrowej płaskiej lub  podobnej 
kształtem  do paraboli: U chorych z przecukrze­
niem  krw i krzyw e były podobne do tych, jakie 
spotykam y w cukrzycy.

Na podstaw ie pom yślnych wyników leczenia 
m etylotiouracylem  chorych z nadczynnością 
tarczycy i przecukrzeniem  krw i, uzyskanych 
przy pomocy takiej samej daw ki leku, jaką  sto­
sowaliśmy u chorych z nadcżynnością tarczycy 
bez przecukrzenia o tym  samym  nasileniu cho­
roby, należy stwierdzić, że przecukrzenie u na­
szych chorych było odw racalne i nie pogarszało 
rokow ania w chorobie.



Ustępowanie przecukrzenia k rw i pod w pły­
wem  ergotam iny w części naszych przypadków  
każe przypuszczać, że w  nadczynności tarczycy 
zależy ono w pew nym  stopniu od wzmożonego 
napięcia układu sympatycznego.

Streszczenie

Na 100 chorych z nadczynnością tarczycy 
stw ierdzono po doustnym  obciążeniu glukozą 
przecukrzenie krw i w 25 przypadkach. W yka­
zano, że w ystępuje ono przew ażnie w  ciężkich 
postaciach choroby ' i  u osób starszych między 
41 a  60 rokiem  życia. Pom yślne w yniki lecze­
nia pozw alają sądzić, że przecukrzenie krw i ro­
kowania w nadczynności tarczycy nie pogarsza. 
Ustępowanie przecukrzenia krw i w  pewnej czę­
ści przypadków  pod w pływ em  ergotam iny na­
suwa przypuszczenie, że w  nadczynności ta r ­
czycy zależy ono w pew nym  stopniu od wzmo­
żonego napięcia układu sympatycznego.
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W. MOSKWA i E. JAWORSKI Łódź

Oddziaływanie moczu chorych rakowych na 
plemniki ludzkie in vitro

(Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej A. M. 
w  Łodzi.

Kierownik: Prof. dr med. F. Venulet)

Doniesienie III.

Poprzednie nasze badania nad sam ozatru- 
ciem rakowym , przeprow adzone wspólnie 
z Prof. V e n u l e t e m  i pod jego kierow nic­
tw em  (patrz, piśm iennictwo, poz. 7 i 9) w ykona­
liśm y przy pomocy testów  roślinnych. Obecnie 
■— zgodnie z zapowiedzią podaną w poprzed­
nich doniesieniach — przystąpiliśm y do bada­
nia toksyczności płynów  ustrojow ych ludzi 
chorych na raka p rzy  użyciu testu  zwierzęcego.

W tym  celu posłużyliśm y się plem nikam i 
ludzkimi, k tóre okazały się obiektem  w yjątko­
wo przydatnym  do tego rodzaju badań. Miano­
wicie obserwowaliśm y pod m ikroskopem  .za­
chowanie się zawiesiny plem ników, poddanych 
działaniu moęzu ludzi zdrowych oraz chorych 
na raka. Poza tym  badaliśm y w ten  sam  sposób 
mocz chorych na gruźlicę, chorobę Graves — 
Basedowa, cukrzycę, białaczkę i inne schorze­

n ia połączone ze znaczną intoksykacją i w y­
niszczeniem ustroju.

Toksyczność w ym ienionych moczów patolo­
gicznych przejaw ia się w  zaham ow aniu ruchów  
większej lub m niejszej części plem ników, co 
uwidacznia się w yraźnie i daje się ująć ściśle 
liczbowo.

Ten „test plem nikow y" wykonaliśm y nastę­
pująco:

1) N ajpierw  sporządza się zawiesinę plem ­
ników: do porcji sperm y (z jednego ejakułatu) 
dolewa się 40— 50 m l ciepłego roztw oru  Ringe- 
ra lub roztw oru soli fizjologicznej i po zbełta­
niu w staw ia się do cieplarki o 37°C. Pożądane 
jest sporządzenie zawiesiny plem ników możli­
wie jak  najw cześniej po uzyskaniu sperm y, po­
nieważ wszelka zwłoka osłabia żywotność 
plem ników i czyni je  m niej przydatnym i do 
badania.

2) N astępnie do oddzielnych probówek w le­
w a się po 1 ml badanych moczów i również 
w staw ia się je  do ciepiarki w celu podgrza­
nia moczu do 37°C.

3) Z kolei do każdej probówki z moczem do­
lew a się po 3 m l zawiesiny plem ników, dokład­
nie miesza i nadal pozostawia w  cieplarce. 
W ten  sposób plem niki zostają poddane działa­
niu moczu rozcieńczonego w  stosunku 1: 4.

4) Teraz przystępuje się do właściwego bada­
nia: kroplę p łynu  z probówki przenosi się przy 
pomocy pipetki na szkiełko nakryw kow e 
i w postaci kropli wiszącej ogląda się pod mi­
kroskopem  przy średnim  powiększeniu. Podob­
nie jak  przy liczeniu krw inek  należy przejrzeć 
kilkanaście pól widzenia, odnotowując zauwa­
żoną w każdym  polu liczbę plem ników  rucho­
m ych w stosunku do ogólnej liczby znajdują­
cych się w danym  polu plem ników. Liczby 
szczegółowe — po ukończeniu badania — prze­
licza się na  odsetki. Przeglądania p rep a ra tu  na­
leży dokonywać możliwie szybko, ażeby po­
rów nyw ane ze sobą mocze mogły być badane 
m niej więcej w  tym  sam ym  czasie. N astępne 
obliczenia przeprow adza się w  odstępach 5-mi- 
nutowych. Przed każdym  kolejnym  badaniem  
zawartość probówki należy dokładnie w ym ie­
szać, ponieważ na dnie gromadzi się osad za­
w ierający więcej plemników. P rzy  użyciu tej 
m etodyki różnice w  toksyczności poszczegól­
nych moczów uw ydatn iają się bardzo w yraźnie 
już w  kró tk im  przeciągu czasu.

Podczas gdy w roztworze fizjologicznym 
ruchliwość plem ników u trzym uje  się do 5 go­
dzin, zaś w moczu ludzi zdrow ych około 1У2 
do 2 godzin (chociaż °/o plem ników ruchom ych 
stopniowo się zmniejsza), to w  moczu osób dot­
kniętych rakiem  w większości przypadków  
już po 5 m inutach liczba ruchliw ych plem ni­
ków wynosi zaledwie k ilka procent, zaś po 
10—20 m inutach  liczba ta  spada do zera. 
Częstokroć obserw uje się praw ie natychm ia­
stow ą śm ierć plem ników  po zmieszaniu ich 
z danym  moczem. Świadczy to o w ielkim  natę­
żeniu sam ozatrucia ustro ju  w raku.



Do badań powyższych używaliśm y moczu 
przew ażnie z przypadków zaawansowanych, 
z dużymi zm ianam i w  siedlisku guza, z prze­
rzutam i, z w yraźnie widocznym charłactwem . 
Niemniej jednak naw et wczesne przypadki 
rak a  z niedużym i zm ianam i już w ykazują cha­
rakterystyczną toksyczność moczu.

Ogółem zbadano 22 przypadki raka — prze­
ważnie rak a  żołądka, raka płuc i raka sutka, 
zarówno u mężczyzn, jak  i u kobiet. Mocz po­
bierano od chorych w okresie, kiedy nie o trzy­
m ywali oni żadnych leków,. Jest to szczegół 
bąrdzo ważny, ponieważ zawartość w moczu 
leków (zwłaszcza o silnym  działaniu biologicz­
nym) mogłaby poważnie zniekształcić wynik 
doświadczenia.

Toksyczność moczu poszczególnych chorych 
odpowiadała m niej więcej klinicznej ciężkości 
przypadków.

Na uwagę zasługuje to, że również inne po­
krew ne schorzenia nowotworowe, jak  ziarnica 
złośliwa i białaczki odznaczają się toksyczno­
ścią moczu niewiele ustępującą rakowej.

Natom iast tak groźna skądinąd choroba, jak 
gruźlica płuc — naw et w swoich najcięższych 
postaciach rozpadowych — pod względem na­
tężenia intoksykacji pozostaje daleko w tyle 
za rakiem. Tak np. ruchliwość plem ników 
w moczu z ciężkich przypadków  gruźliczych 
u trzym uje się przeszło godzinę, przy czym 
liczba ruchom ych plem ników wynosi w tym  
czasie jeszcze kilka procent.

Zupełnie nieoczekiwane w yniki otrzym uje 
się przy porównawczym  badaniu „testem  
plem nikow ym 11 moczu chorych na raka i mo­
czu chorych na cukrzycę i chorobę Graves- 
Basedowa: otóż mocze w 2 ostatnich chorobach 
— naw et w postaciach ciężkich — w ykazują 
w stosunku do plem ników toksyczność m niej­
szą niż mocż norm alny, a w najgorszym  razie 
w granicach normy. W ynik ten należy tłum a­
czyć zapewne pobudzającym  w pływ em  tyrok- 
syny oraz zawartością glukozy w moczu.

Inne schorzenia nienowotworowe, połączone 
również z większym  lub m niejszym  samoza- 
truciem  ustroju, zajm ują stanowisko po­
średnie. Zbadane przez nas mocze chorych na 
żółtaczkę zakaźną, zapalenie jelit, zapalenie 
stawów, poza tym  mocze alkoholików w ykazy­
w ały różne stopnie toksycznego oddziaływania 
na plem niki. W pływ ten był jednakże bez po­
rów nania słabszy niż w przypadku raka.

Świadczy to o tym , że w grupie schorzeń 
przew lekłych sam ozatrucie rakow e jest najcięż­
szą form ą intoksykacji i najbardziej zakłóca 
przem ianę m aterii.

Dla dokładniejszego zilustrow ania omówio­
nych w yników załączam y poniższą tabelę:

T A B E L A  I
Wpływ poszczególnych moczów patologicznych na ruchli­

wość plemników tliczby średnie z 69 doświadczeń)
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moczu
biała-
czko-
uąjm
- %

Ш
moczu
gruźli­
czym
__ 0 /

/0

Ш
moczu
cuk-

rzyco-
ш ут
- %

Ш
moczu 

chorych 
na m. 

Basedo- 
mi — %

5 ' 74 66 14 35 42 75 80
10' 62 8 26 36 68 73
15' 63 7 23 40 60 70
20* 58 6 20 40 53 68
25' 54 5 18 39 50 63
30' 66 48 4 17 35 48 60
35' 47 4 15 32 46 57
40' 42 3 12 30 45 57
45' 38 3 9 28 44 55
50' 36 2,4 7 26 39 52
55' 52 2 6 1 29 40 48
60' 59 29 1,6 5 21 35 46
65' 25 1,2 4 19 32 43
70' 21 0,9 3 17 28 40
75' 16 0,8 3 15 25 37
80' 13 0,7 2 13 23 36

• 85' 11 0,5 1,5 12 22 35
90' 52 10 0 1 4 10 21 33
95' 10 0 5 9 20 32

100' 6 0 7 18 29
105' 6 ? 17 28
110' 4 13 25
115' 2 10 20
120' 52 1 7 11

W yjątkow a toksyczność moczu rakowego 
ujaw niła się również w  przeprowadzonych 
nieco wcześniej doświadczeniach na szczurach, 
k tórym  w strzykiw ano podskórnie mocz rako­
wy. U zw ierząt tych po 3—4 tygodniach pow­
staw ały rozległe m artw ice skóry i tkanki pod­
skórnej, długo nie gojące się. Natom iast u  szczu­
rów, k tórym  dla kontroli w strzykiw ano mocz 
norm alny, można było stw ierdzić jedynie nie­
znaczne nacieki zapalne w tkance podskórnej. 
Podobnie czynność serca żaby, izolowanego 
lub in  situ, o wiele wcześniej ulega zaham owa­
niu pod działaniem  moczu rakowego aniżeli 
moczu normalnego.**)

Przyczyny tak  znacznej toksyczności moczu 
chorych na raka są do pewnego stopnia zrozu­
miałe. W moczu tym  w ykryw a się wszak: p to- 
m ainy, stw ierdza się karbonurię dysoksydatyw - 
ną (przesunięcie stosunku C/N i wszelkie „nie­
dopałki11), zwiększenie fosforu i azotu, ciała 
ketonowe i inne produkty  nieprawidłow ej 
przem iany m aterii o działaniu trującym .

** Kol. J a g o d z i ń s k i e m u  oraz*kol. S z a r f -  
s z t a j n - S r ń i e t a ń s k i e j  i P o l a k ó w n i e  
dziękujemy za pomoc przy wykonywaniu wym ienio­
nych doświadczeń.



Jednakże ta okoliczność, że spośród wszyst­
kich badanych przez nas schorzeń przewlek­
łych rak odznacza się największą toksycznością 
moczu, dowodzi, że mamy tu do czynienia 
z zawartością w tym moczu jeszcze czegoś swo­
istego, owych hipotetycznych ,,jadów rako­
wych11. Na poparcie tej tezy można przytoczyć 
to, że szkoła G u r w  i с z a donosi ostatnio 
o wykryciu „gasiciela rakowego11 nie tylko we 
krwi, lecz i w moczu chorych na raka, zaś „ga­
sideł rakowy11 jest uważany właśnie za jeden 
z takich swoistych jadów rakowych.

Mamy nadzieję, że przy użyciu „testu plem­
nikowego11 uda się nam w dalszych badaniach 
jady te wyosobnić i częściowo przynajmniej 
zidentyfikować.
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Mgr M IK O ŁA J  B IA ŁO W Ą S  Świdnica
lekarz

Modyfikacja sposobu sztucznego oddychania

(Ze Szpitala M iejskiego w  Świdnicy 
Dyrektor: Dr Edmund Zaporowski).

Na ogół znane są sposoby sztucznego oddy­
chania, jak S i l v e s t r a ,  S c h a f e r  a, 
H o w a r d a ,  L  a b o r d e'a i inne. Chciał­
bym podać modyfikację sposobu S i l v e s t r a ,  
która w  paru przypadkach pomogła mi skutecz­
niej i praktyczniej, względnie racjonalniej, w y­
konać sztuczne oddychanie.

Sposób jest bardzo prosty, jak to widać na 
zdjęciu i składa się zasadniczo z dwóch ruchów.

Nieprzytomny leży na wznak, jak przy 
sztucznym oddychaniu wykonywanym sposo­
bem Silvestra. Pod plecy nie potrzeba podkła­
dać wałka (z odzieży lub czegoś innego).

Ratujący staje u głowy nieprzytomnego, 
chwyta go wygodnie za obie ręce i miarowo 
Dociąga ku górze, unosząc w  ten sposób silnie 
klatkę piersiową i powodując głęboki wdech 
(rye. 1).

Przy opuszczeniu klatki piersiowej (.ryc. 2) 
z powrotem na płaszczyznę, na której leży nie­
przytomny. następuje wydech. Sposób ten jest 
daleko mniej męczący dla ratującego, a bardzo 
pożyteczny dla ratowanego i nadaje się do za­
stosowania szczególnie wtedy, gdy nieprzytom­
ny leży na ziemi, np. nad rzeką.

Przy podnoszeniu klatki piersiowej ku górze 
równocześnie mimo woli ustawia się głowa

w takiej pozycji, że wdech następuje zupełnie 
wygodnie i znaczna ilość powietrza dostaje się 
do płuc. Klatka piersiowa —  jak łatwo się

Ryc. 1 Rye. 2

przekonać —  zajmuje w ten sposób najkorzyst­
niejsze ułożenie dla wdechu, będąc najbardziej 
wypiętą ku przodowi* Nieznaczny ruch klatki 
piersiowej jest równocześnie impulsem dla ak­
cji serca.

Dr IZYD O R  W ASSERM ANN Wrocław

O syntetycznym leczeniu schizofrenii

(Z K lin ik i Psychiatrycznej A. M. we Wrocławiu 
K ierow n ik : -Prof, dr Adrian Demianowski)

I w a n o  w-S m o 1 e n s к i j wprowadził do 
leczenia schizofrenii nową myśl równoczesnego 
stosowania zasady ochronnego hamowania 
z zasadą wegetatywnej mobilizacji1. Chodziło 
o to, by duże wegetatywne przesunięcia, jakie 
charakteryzują wiele metod aktywnej terapii 
schizofrenii (gorączkowa, insulinowa, elektro­
wstrząsowa i in.), a które mają znaczenie prze- 
strajające i odtruwające, połączyć ze stosowa­
niem najsilniejszej znanej terapii schizofrenii, 
a mianowicie ochronnego hamowania. Okazało 
się w  praktyce, że obie te metody razem sto­
sowane dają lepsze wyniki niż każda z osobna2.

Gdy przy końcu stycznia 1951 roku powzią­
łem myśl wypróbowania kombinowanego le­
czenia schizofrenii elektrowstrząsami i wod­
nikiem chloralu. to w  poprzednim okresie 
pięciu miesięcy (od 1. IX. 1950— 31. I. 1951) 
leczone elektrowstrząsami przypadki zostałyi 
zaliczone jako grupa kontrolno-porównawcza. 
* Było ich 34. Od 1. II. 1951 rozpocząłem lecze­

nie następnych chorych metodą kombinowaną

1 Oczerki patofizjołogii wysszej nerwnoj diejatel- 
nosti. Medgiz. 1949. Str. 241— 2. ,

2 Tenże, tamże str 242 i S e r e j s k i j  w  „N ew - 
ropatołogii i psichiatrija11 1950. N r 3. Por. też pracę 
S a c k l e r ó w  (w  Journ. of Nerv. and Ment D>s. 1949. 
Nr. 3), Z i e l o w e j  (Trudy 1.» Mosk. Psich. Bolnicy. 
Wypusk III. Str. 174.) i Z yrk o w e j  (tamże str. 
159.).



(syntetyczną). Po m niej więcej tak im  samym  
okresie (pięciu miesięcy) liczba leczonych m e­
todą konbinow aną doszła do 34 przypadków. 
Zastosowałem  następujące środki, by zasada 
paribus była w pełni przestrzegana:

1. Na tym  sam ym  przeze m nie prowadzonym  
oddziale K liniki poddawano leczeniu w szyst­
kich nowo przyjętych  chorych na schizofrenię.

2. Zarówno chorzy z grupy kontrolnej (tj. 
leczeni samym i elektrow strząsam i), jak  i chorzy 
leczeni m etodą syntetyczną nie byli specjalnie 
dobierani, lecz przez dyżurnego lekarza kiero­
wani na odział spośród nowo przyjętych  cho­
rych lub  też,

3. Z innych oddziałów Kliniki (insulinowego 
lub niespokojnego) przenoszeni w  m yśl zasad 
stosowanych do tego czasu.

Porów nane w yniki lecznicze okazały się 
znacznie lepsze w  grupie leczonej m etodą syn­
tetyczną. Dla lepszego spraw dzenia tych w yni­
ków polecił m i prof. D e m i a n o w s k i  po­
większyć3 grupę drugą do liczby 50 przypad­
ków, co zostało wykonane.

Ponieważ postacie schizofrenii m ają ogrom­
ny w pływ  na w yniki lecznicze (np. postać kata- 
toniczna daje lepsze rezu lta ty  niż paranoid4, 
więc niech następująca tabela 1. dowiedzie, że 
i pod tym  względem  druga grupa leczonych 
schizofreników (metodą syntetyczną) nie m iała 
większych szans, niż grupa pierwsza leczonych 
(samymi elektrow strząsam i):

T a b e l a  s t a t y s t y c z n a  1 
ilustrująca liczbę poszczególnych postaci schizofrenii

przy leczeniu samymi 
elektrowstrząsami

przu leczeniu 
kombinowanym

catatonic. 9 /=  27%/ 10 / 20%/

simplex 16 /=- 47%/ 28 / = 56%/

paranoid. 6 / =  18%/ 10 %  29%/

hebephren. 3 /== 8%/ 2 / =  4%/

3 Wiadomo, że dla porównania wyników dwóch m e­
tod leczniczych należało by użyć wielkich cyfr, jeśli 
mają one być w  pełni przekonywujące. Przy tym jed­
nakże zrozumiałe jest, że za cyframi są wyrażone 
przypadki takiej lub innej choroby, co już samo przez 
się ma znaczenie dla prognozy i terapii. Tak np. 100 
przypadków grypy wyleczonych jakimś nowym środ­
kiem niewiele nam przemawia do przekonania, gdyż: 
a) pojęcie grypy jest dość płynne i b) znane jest dobrze 
rokowanie tej choroby nawet bez żadnego leczenia. 
Ó ileż bardziej przekonywujące będą np. 3 przypadki 
wyleczonej gruźlicy płuc. Co do schizofrenii, to auto­
rzy zajmujący się terapią, używają zwykle cyfr od 
40—80: Ś e r e j s k i j  — 38 przypadków (1. c. str. 31), 
B e r e z i n a  i M a j  m i n  — 40 (Trudy 1. Mosk. 
Psich. Boln. Wypusk III), B e r e z o w s k i  i Ł u -  
s z a w s k i  — 42 (Roczn. Psychiatr. 1938. Str 169), 
T y l e r  i Lowenbach — 32 (cyt. w g Roczn. Psych. 
1949, str. 152). G i l a r o w s k i  i i. — 21 (Leczenie 
snom etc Medgiz 1950), M r o z o w  i T a r a s ó w  — 70 
(Newropat. i Ps’ch. — 1951, nr 4). K a r a n i n a  — 70 
(Newropat. i Psich. 1949. Nr 21. P 1 a n к — 25 (Psych.- 
Neurol. Woch. 1937. Nr 37) H a g e r  — 35 (Psych.- 
Neurol. Woch. 1937. №  39).

4 Pawłowskje sredy. 1949. Tom III. Str. 387.

Poza tym  i czas trw ania  choroby ma olbrzymi 
w pływ  na  efekt leczniczy: im  dłuższy czas 
trw ania  schizofrenii, tym  gorsza prognoza. 
W naszych dwóch grupach i ta  okoliczność zo­
stała  spraw dzona (tam, gdzie by ły  odnośne 
dane anamnestyczne).

T a b e l a  s t a t y s t y c z n a  2 
ilustrująca czas triuania choroby (gdzie to dało się ustalić)

mie­
sięcy

na
osób

a uiięc prze­
ciętnie uuipa- 
da na 1 chore­

go

od pierwszego 
wystąpienia

przy leczeniu 
elektrowstrz. 556 17 32

przy leczeniu 
kombinow. 934 38 27

trwanie ostat­
niego wystąpie­
nia

przy leczeniu 
elektrowstrz. 69 29 2,3

przy leczeniu 
kombinow. 294 39 7

W idzimy więc, że w praw dzie średnia odleg­
łość czasu pierwszego zachorowania jest dla 
grupy kontrolnej nieco większa (o 5 miesięcy), 
lecz średnia trw ania  ostatniego w ystąpienia 
jest o wiele w iększa w  grupie leczonej m etodą 
kom binow aną (przeszło 3 razy). Tak więc w y­
niki mogą być bez zastrzeżeń porównane.

Co do techniki, to zaczęliśmy od doodbytni­
czego w prow adzania środka nasennego (wodni­
ka chloralu5) po zabiegu elektrow strząsow ym . 
By uniknąć drażniącego działania tego środka®, 
m ieszaliśmy 3%  roztw ór z pew ną ilością mleka, 
cukru  i żółtka ja ja  kurzego. lednakże okaza­
ła się konieczność stosow ania każdorazowo la- 
w atyw y oczyszczającej, jeśli m ieliśm y być 
pew ni działania, co znacznie u trudniało  i p rz 2- 
dłużało zabieg. Dlatego po pew nym  czasie za­
częliśmy stosować w odnik chloralu z tym i sa­
m ymi dodatkam i doustnie bezpośrednio przed 
zabiegiem. Zauważyliśm y przy tym , że chorzy 
w tedy znacznie rzadziej bronią się przed zabie­
giem (do czego, jak  wiadomo, skłaniają ich 
w  większości przypadków  urojenia prześladow­
cze), gdyż przyjm ow anie lekarstw a i naw yki 
z tym  związane przeciw działają tem u. Chorzy 
o trzym ują przew ażnie 15 zabiegów, rzadziej 
więcej. P rzy  pierw szych pięciu zabiegach daje­
m y po 1,4 g w odnika chloralu, przy  następnych 
pięciu —  2,1 g a p rzy  końcowych — po 2, 8 g 
z uwagi na duże przyzw yczajenie, jakie się 
obserw uje przy stosow aniu tego środka7.

W idzimy więc, że stosow ana przez nas me­
toda syntetyczna daje znacznie lepsze w yniki 
i dlatego w inna ona gyć powszechnie stosowa­
na zam iast m etody leczenia sam ym i elektro­
wstrząsam i.

5 Tamże. Tom II, Str. 24, 106, 273. Tom I, str. 336.
0 Tamże. Str. 87.
7 Pawłowskje sredy. Tom II. Str. 85,



T a b e l a  3 
Wyniki leczenia były następujące:

metodą elekt, 
/na 34 przypad./

metodą synt. 
/na 50 przypad./

pełnych remisuj8 8 /=23,5% / 17 /='34% /

znacznych роргаш 13 /=38,2% / 13 / =  26%/

nieznacznych роргаш 4 /=11,7% / 11 /= 2 2 % /

bez роргашу 9 /=26,6% / 9 /= 1 8 % /

Z innych spostrzeżeń zanotowaliśmy, że mi­
mo braku  sali specjalnie dostosowanej do le­
czenia snem  chorzy nasi spali po zabiegach 
przeciętnie 5 godzin, bardzo rzadko krócej, 
a często dłużej, naw et do 10— 12 godzin. Jak  
się zdaje, polepszenia w yników  leczniczych nie 
można wiązać z długością snu, lecz z jego głę­
bokością. Przeprow adzenie dokładnej sta tysty ­
ki co do związku trw ania  snu  z w ynikiem  le ­
czenia było u nas niemożliwe.

W. MOSKWA ' Łódź

Wpływ moczu chorych rakowych na szczury 
i żaby

(Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej A. M. 
w  Łodzi

Kierownik: Prof. dr F. Venulet)

Doniesienie IV

W podanych poniżej doświadczeniach, w y­
konanych przy współudziale kol. kol Z. J a g  o- 
d z i ń s k i e g o ,  Z. S z a r f s z t a j n - S m i e -  
t a ń s k i e j  i L.  P o l a k ó w n y ,  podjęliśm y 
próbę sztuc'znego w yw ołania charłactw a rako­
wego u zw ierząt za oomocą' pozajelitowego 
w brow adzania moczu ludzi chorych na raka. 
W ychodziliśmy z założenia, iż obserw acja ob­
jaw ów  rozwijającego się u  tych zw ierząt za­
trucia  może rzucić pewne światło na m echa­
nizm pow staw ania kacheksji w  raku.

W ywoływaliśm y zarówno ostre zatrucia mo­
czem rakow ym  u żab, jak  też zatrucia przew le­
kłe u  żab i szczurów równolegle. Zwierzętom  
kontrolnym  podawano mocz ludzi zdrowych. Do 
doświadczeń używ aliśm y szczurów białych bli­
żej nieokreślonego szczepu oraz żab z gatunku 
rana fusca i rana  esculenta. Do każdego do­
świadczenia dobierano zw ierzęta odDOwładające 
sobie nod względem  wagi i gatunku.

W doświadczeniach ostrych na żabach na- 
kraplaliśm y mocz bezpośrednio na obnażone

s Wyniki nasze odnoszą się do daty wypisania cho­
rego. W'adomo, że katamnestvrzne dane sa znacznie 
lepsze: K r o n f e l d  i in., D i k o w i c k i j ,  Z i e-  
l o w a ,  S z a p i r o .  Z y k ó w  a. B e r e z i n a  
i M a j m i n  (Trudy 1. Mosk. Psich. Bolnicy, wypusk  
III). M a r t i n  (Journ. of Nery. and Ment Dis. 1949. 
Nr 2. Str. 142). Pełną remisję stwierdzaliśmy tylko 
tam, gdzie przyszło do zupełnego zniknięcia objawów  
chorobowych i do pełnego.wglądu..

serce, wprow adzaliśm y mocz dosercowo (po 
0,3 ml) oraz dootrzewnowo (po 1 ml). Jako sku­
tek  tych zabiegów występow ało zwolnienie 
czynności serca — w ybitniejsze po moczu ra ­
kowym  niż norm alnym . W pierwszym  przy­
padku serce zatrzym yw ało się po 70— 110 m inu­
tach, w  drugim  —  po 180— 300 m inutach. 
W próbach tych ujaw niła się charakterystyczna 
różnica pomiędzy żabam i uśpionym i u retanem  
a żabami dekapitowanym i. M ianowicie w chwili 
w prow adzania moczu żabom dekapitow anym  
następuje przejściowe całkow ite zatrzym anie 
serca, natom iast u  żab uretanow ych obserw uje 
się w  tym  momencie jedynie nieznaczne zwol­
nienie czynności serca. Tak w jednym , jak 
i w  drugim  przypadku liczba skurczów serca 
powraca w krótce do norm y, po czym stopnio­
wo, lecz stale opada — szybciej u  żab dekapito- 
wanych. W skazuje to na duży udział czynnika 
nerwowego w obrazie zatrucia. Doświadczenia 
tak ie  w ykonaliśm y na  20 żabach.

Dla ilustracji uzyskanych w yników  podaje­
my 2 poniższe wykresy:

Żaby uretanow e (dośw. 3)

Wpływ moczu na serca żab uśpionych uretanem

Żaby dekapitow ane (dośw. 4)

Wpływ- moczu na serca żab dekapitowanych

W doświadczeniach przew lekłych na żabach 
wyw oływ aliśm y stałe zatrucie moczem przez 
codzienne w strzykiw anie do w orka lim fatycz- 
nego po 1 m l moczu rakowego, ew entualnie 
normalnego.



Wydzieliliśmy najpierw 2 grupy po 13 sztuk, 
którym oprócz wstrzyknięć moczu żadnych in­
nych zabiegów nie robiono. Już po 2 tygodniach 
zaczęły wymierać żaby doświadczalne („rako­
we") i w ciągu 4 tygodni zginęło 8 żab. Żaby 
kontrolne („normalne) zaczęły ginąć po 3 ty­
godniach i w  ciągu 4 tygodni zginęło 5 żaby 
W tym czasie przeciętna waga żaby doświad­
czalnej spadła z 36,9 g na 34,4 g (ubytek 1,5 g), 
zaś przeciętna waga żaby kontrolnej z 35,4 g na 
34,8 g (ubytek 0,6 g). Żaby obu grup stały się 
już po kilkunastu dniach apatyczne i nieruchli­
we. Wszystko to wskazywało na znaczne nasile­
nie zatrucia —  bezspornie większe po moczu 
rakowym.

W  2 dalszych grupach żab, liczących po 
22 sztuki, zastosowaliśmy oprócz moczu jeszcze 
dodatkowe zatruwanie przy użyciu jadów o zna­
nym mechanizmie działania. Liczyliśmy mia­
nowicie na to, że trucizny o mechanizmie dzia­
łania zbliżonym do nieznanego narazie mecha­
nizmu działania jadów rakowych będą —  wsku­
tek zbieżności tych zatruć —  znacznie silniej 
działały na żaby doświadczalne niż na kontrol­
ne. U tych ostatnich zachodziłoby bowiem je­
dynie sumowanie się zatruć.

Stosowaliśmy trucizny z grupy jadów odde­
chowych, jadów przemiany nukleinowej, anty- 
witamin, jadów wegetatywnych, narkotyków 
i hormonów. Wyniki doświadczeń —  aczkol­
wiek w niektórych wypadkach zastanawiają­
ce —  np. zwiększona oporność żab doświad­
czalnych na kolchicynę i uretan oraz zmniej­
szona na alkohol i trucizny oddechowe —  by­
ły niestety niejednolite i częstokroć rozbieżne. 
Zresztą niewielka narazie liczba prób ze 
„zbieżnym zatruciem" nie po'zwala na wysnu­
wanie wiążących wniosków.

U szczurów usiłowaliśmy wywołać kacheksję 
rakową przez podskórne wstrzykiwanie co 2 
dzień po 3 ml moczu rakowego. W  tym czasie 
szczury kontrolne otrzymywały takie dawki 
moczu normalnego. Wstrzyknięcia robiono każ­
dorazowo w  inne miejsce dla uniknięcia zmian 
zanalnych, ponieważ mocze nie były wyjała­
wiane.

Użyliśmy do tych badań 29 szczurów mniej 
wiecej jednakowego wieku i wagi, z których 21 
otrzymywało mocz rakowy, zaś reszta stano­
wiła kontrolę z moczem normalnym. Wstrzy­
kiwania moczu kontynuowano w ciągu 6 tygo­
dni, po czym przerwano.

W  tym czasie zaobserwowano nasteouiace 
zmiany: przeciętna waga szczurów doświad­
czalnych już po 3 tygodniach spadła z 213 g do 
206 g. natomiast przeciętna waga szczurów 
kontrolnych wzrosła w tym okresie z 202 g do 
205 g. W  dalszym przebiegu doświadczenia 
obie grupy wvkazałv postępujący, chociaż nie­
znaczny spadek wagi.

Smiertelneść w  grupie rakowei: zginęło
8 szczurów (poczynając od 2 tveodni). Nato­
miast w grupie normalnej wszystkie przeżyły 
okres wstrzykiwania moczu.

Podstawowa przemiana materii (określana za 
pomocą aparatu własnej konstrukcji) okazała 
się w obu grupach —  w porównaniu ze szczu­
rami, które w  ogóle nie otrzymywały żadnych 
wstrzyknięć —  wzmożona mniej więcej w jed­
nakowym stopniu: w grupie doświadczalnej 
przeciętnie o 6%, zaś w grupie kontrolnej —  
o 8%.

Najciekawsze były jednakże zmiany miej­
scowe, jakie zaobserwowano u wszystkich 
szczurów „rakowych". Już po 3 tygodniach 
u szczurów tych można było wymacać pod skó­
rą okrągławe niebolesne guzy wielkości wiśni 
lub śliwki. Zawartość ich stanowiły —  jak w y­
kazano później —  masy martwiczo-ropne. 
W  4 tygodniu skóra nad tymi guzami —  i to na 
znacznej przestrzeni —  zaczęła ulegać martwi­
cy, wkrótce powstały rozległe owrzodzenia. 
Zwierzęta stały się apatyczne i nieruchliwe, 
sprawiały wrażenie ciężko chorych.

U szczurów kontrolnych zmian takich nie za­
uważono. Dokładnym obmacywaniem udało się 
jedynie wykryć u 3 zwierząt niewielkie guzki 
podskórne o miękkiej spoistości, które jednak­
że nie uległy żadnym zmianom martwiczym. 
Z treści guzów —  zarówno po moczu rakowym, 
jak i normalnym —  wyhodowano bliżej nie­
określone ziarniniaki. Pomartwicze owrzodze­
nia u szczurów doświadczalnych bardzo źle się 
goiły (gojenie trwało 4 do 5 tygodni).

Załączone poniżej zdjęcia obrazują omówio­
ne zmiany miejscowe u szczurów:

Martwica skóry u szczurów powstała pod wpływem 
wstrzyknięć moczu rakowego



Uzyskane w yniki w skazują na  w ybitną zdol­
ność moczu rakowego do nekrotyzow ania tka­
nek dzięki dużej toksyczności. U zupełnia się to 
logicznie z zabójczym w pływ em  tego moczu na 
plem niki ludzkie, obserw owanym  przez nas 
in vitro *. W skazuje to w  sposób niedwuznacz­
ny na działanie jakichś swoistych jadów rako­
wych, k tó re  ulegają w ydaleniu z moczem — 
być może naw et w stanie zagęszczonym.

Jest rzeczą godną uwagi, że dane uzyskane 
obecnie przy użyciu testów  zwierzęcych pokry­
w ają się z w ynikam i poprzednich doświadczeń 
na m ateriale  roślinnym  (porównaj piśm iennic­
two poz. 7 i 9). W ysunięte w tedy tw ierdzenie, 
że płyny ustrojow e ludzi chorych na rak a  są 
obarczone swoistym i jadam i rakowym i, stano­
wiącymi właściwą przyczynę charłactw a znaj­
duje w  doświadczeniach naszych dalsze po­
twierdzenie.
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ADOLF LELIGDOWICZ Wrocław

Przypadek ostrej choroby gośćcowej 
e leczonej ACTH

(Z III Kliniki Chorób Wewnętrznych A. M. 
w e Wrocławiu 

Kierownik: Prof. dr E. Szczeklik)

Chora S. B. (Nr hist. chor. 967/51), la t 20, 
pracow nica biurow a, przebyw ała w Klinice od
23. VIII. 51 do końca października 1951 r.

W lu tym  wystąpiło ostre zapalenie stawów 
z obrzękam i i gorączką, poprzedzone o miesiąc 
wcześniej zapaleniem  gardła. Leczoną była sa­
licylanem  sodu w  Szpitalu W ojewódzkim we 
W rocławiu z pom yślnym  wynikiem .

W m aju w ystąpiło kró tkotrw ałe  zaostrze­
nie bólów staw ow ych i zjaw iły się dolegliwości 
sercowe.

Na dwa tygodnie przed przyjęciem  do K lini­
ki zaczęły stopniowo narastać bóle stawowe 
i pojaw iły się zwyżki ciepłoty, a na tydzień 
przed przyjęciem  wystąpiło ostre zapalenie mi- 
gdałków. Mimo przyjm ow ania salicylanu sodu 
5,0—6,0 na dobę oraz sulfathiasolu 5,0 dziennie 
stan  chorej pogarszał się. W rodzinie: siostra 
chorej od 2 la t choruje na gruźlicę płuc, leczo­
na sanatoryjnie i streptom ycyną. W ywiady ro­
dzinne bez większego znaczenia. P rzebyte cho­
roby: żółtaczka w 15 roku życia.

W dniu przyjęcia do K liniki stw ierdzono 
bladość i wzmożoną wilgotność skóry, nieduży

*W . M o s k w a  i E. J a w o r s k i  — doniesie­
nie III

obrzęk i znaczną bolesność stawów: barkowego, 
łokciowego i kolanowego lewego i obu stawów 
skokowych oraz w yrów naną w adę zastawki 
dwudzielnej serca (niedomykalność). Z m igdał- 
ków podniebiennych rozpulchnionych i zaczer­
wienionych przy ucisku w ydobyw ała się p łyn­
na ropa. W ątroba w ystaw ała spod łuku żebro­
wego na  półtora palca. W pozostałych narzą­
dach nie stw ierdzono badaniem  fizycznym  od­
chyleń od stanu  prawidłowego. Badania dodat­
kowe: gorączka w pierw szych trzech dniach 
w ahała się od 38»—39,2». ÓB — 51/85, śred­
nio — 46,7, ciśnienie krw i — 120/80 m m  Hg. 
Mocz bez zmian. Badanie krw i wykazało w y­
raźną niedokrwistość niedobarwliw ą, liczba 
krw inek białych — 8.200. W obrazie krw i lim- 
fopenia oraz nieznaczne przesunięcie w lewo. 
Radiologicznie stw ierdzono jedynie drobne 
zwapnienie w  polu podszczytowym  lewym. 
E lektrokardiogram  nie w ykazał odchyleń. Od­
czyn Wa i citocholowy — wątpliw y, a przy ba­
daniu kontrolnym  w dniu 6. IX. — ujem ny’.

Wobec b raku  popraw y przy podaw aniu sali­
cylanu sodu i su lfath iasolu  równocześnie zasto­
sowano w dniu 26. VIII. zastrzyki domięśniowe 
horm onu adrenokortikotropow ego przysadki 
(ACTH w ilości 200 m g na dobę przez 10 dni), 
odstawiwszy inne leki.

S tan  chorej uległ bardzo szybkiej poprawie. 
W trzecim  dniu podaw ania ACTH podwyższona 
ciepłota ciała opadła do normy, bóle i obrzęki 
staw ów ustąpiły  zupełnie, łaknienie poprawiło 
się. W czasie podaw ania ACTH waga ciała 
wzrosła o 2 kg. Ten szybki w zrost wagi spowo­
dowany był n iew ątpliw ie zatrzym yw aniem  wo­
dy w ustroju, podobnie jak  to obserwowaliśmy 
u w ielu innych chorych otrzym ujących ACTH. 
OB znacznie obniżył się i w następnym  dniu  po 
odstaw ieniu ACTH wynosił 10/37, średnio — 
14,25.

Chorej podawano po odstaw ieniu ACTH sa­
licylan sodu 6,0 na dobę.

W następnych dniaoh po odstaw ieniu ACTH 
samopoczucie chorej nieco pogorszyło się, w y­
stąpiły  lekkie bóle stawów i stany podgorącz­
kowe.

W dniu 14. IX. stw ierdzono zapalenie dol­
nego p łata  płuca lewego (badanie fizyczne i r a ­
diologiczne). Ogólny stan  chorej by ł ciężki, tę t­
no wynosiło 120/min, gorączka — 38°— 39°, cho­
ra  skarżyła się na duszność, kłucie w  lew ym  
boku i suchy kaszel.

Chorej podano strofan tynę z glukozą, su l- 
fathiasol 5,0 na dobę, piram idon i Cardiamid. 
Salicylan sodu odstawiono wobec dotychczaso­
wej nieskuteczności. Gdy mimo to stan  chorej 
stopniowo pogarszał się, zastosowano po 
3 dniach oprócz wym ienionych leków penicyli­
nę w  ilości 200 000 j. na dobę.

Stan chorej ulegał nadal pogorszeniu. Go­
rączka utrzym yw ała się około 39°. Z powodu 
wym iotów odstawiono sulfathiasol i zaczęto 
podawać salicylan sodu 6,0 dziennie. W dniu
22. IX. OB wynosił 126/133, średnio —



L ISTY  DO REDAKCJI
W  „Przeglądzie Lekarskim '1 N r 7, 1952 r. została umie­

szczona praca Dr Henryka Gaertnera pt. „Przypadek 
mnogiego kostniako-chrzęstniaka11. Wprawdzie autor 
się zastrzega że nie przytacza przypadków opisanych 
przez innych autorów nie podaje jednak powodów dla 
których to czyni. W  końcu swej pracy umieszcza w y ­
kaz piśmiennictwa obejmujący dwie pozycje. Zarówno 
opis przypadku, jak i piśmiennictwo pragnąłbym uzu­
pełnić następująco: 1) Wydania firm y Masson et Cie, 
Paris, 1926, wyszła książka o objętości 460 stron pod 
tytUłem „Etudes sur les affections des articulations11, 
par prof. Andre Leri, gdzie na stronie 121 jest opisany 
przypadek kostniako-chrzęstniaka mnogiego, przyczym 
prof. Leri powołuje się na przypadki opracowane przez 
innych autorów.

2) W  zeszycie 4 „Now in Lekarskich11 Rocznik X L IV , 
Poznań, 15 lutego, 1932 r. str. 112 został przeze mnie 
opisany przypadek kostniako-chrzęstniaka mnogiego 
u chłopca 7-letniego z podobizną chorego i uwidocz- 
neniem wyrośli kostnych. Artykuł mój jest streszcze­
niem odczytu wygłoszonego 26. X. 1928 r. w  Towa­
rzystwie Naukowym Lekarskim w  Bydgoszczy, gdzie 
demonstrowałem chorego, jak również przedstawiałem 
go później na zjeździe chirurgów polskich w  Bydgosz­
czy.

Przesyłając niniejsze informacje Redakcji „Przeglądu 
Lekarskiego11, pozostaję z głębokim poważaniem.

Dr Wacław Raczyński (Radom)

W  odpowiedzi Drowi W acławowi Raczyńskiemu 
komunikuję:

1) Jak wynika z samego tytułu mej publikacji za­
daniem je j było podanie do wiadomości opisu przypad­
ku. Z  tych względów ograniczyłem się do uwag o cha­
rakterze ogólnym unikając przytaczania wielu nazwisk 
i sądów, które powiększając wprawdzie rozmiary pracy, 
nie wniosłyby do rozpoznania i różnicowania opisanego 
przypadku rozstrzygających momentów.

2) Z tych względów podane przez Dra Raczyńskiego 
pozycje piśmiennictwa stanowią cenną wskazówkę dla 
tych, którzy z poruszonymi przeze mnie problemami 
mnogiego kostniako-chrzęstniaka pragną się bliżej za­
poznać. Zwłaszcza, że wśród różnych autorów zasługą 
Dra Raczyńskiego jest opis tego przypadku rzadkiego 
i ciekawego schorzenia ogłoszonego jeszcze w  1928 roku.

Dr Henryk Gaertner (Kraków)

96,25; ciśnienie krwi —  110/160. Wobec bezsku­
teczności dotychczasowego leczenia odstawiono 
wszystkie leki oprócz salicylanu sodu i podano 
200 mg ACTH  (w  4 dawkach do 6 godzin).

W  przebiegu choroby nastąpił gwałtowny 
zwrot. Już po pierwszym zastrzyku ACTH 
w  ciągu kilku godzin ciepłota ciała obniżyła się 
do 37" i ogólne samopoczucie chorej uległo w y­
bitnej poprawie. W  następnych dniach chora 
szybko powracała do sił, bóle stawów, jak rów­
nież i gorączka ustąpiły zupełnie. OB obniżył 
się do 23/50, średnio —  24. Ciśnienie krwi 
utrzymywało się jednak na niskim poziomie 
przez najbliższe dwa tygodnie (90/40 do 100/60 
mm Hg). Po 2 dniach podawania ACTH  zmniej­
szono dawkę leku z 200 mg na 100 mg na dobę, 
a po 10 dniach odstawidno ACTH zupełnie, 
natomiast nadal podawano salicylan sodu w tej 
samej dawce (6,0) aż do dnia 31. X., tj. do w y­
pisania- chorej z Kliniki.

Do czasu opuszczenia Kliniki stan chorej był 
dobry, chociaż występowały nieznaczne bóle 
stawów przy silniejszych ruchach i stany pod­
gorączkowe (do 37,6°).

Badanie chorej w miesiąc po wypisaniu 
z Kliniki wykazało stan, jak w dniu wypisania, 
OB ;— 3/7. W  ostatnim czasie (druga połowa 
grudnia 1951 r.) chora znajduje się w  obserwa­
cji klinicznej z powodu ogólnego osłabienia 
i stanów podgorączkowych.

PIŚM IENN ICTW O

G i b i ń s k i ,  B a r a n o w s k i ,  M e j . b a u m - K a -  
t z e n e l l e n b o g e n ,  B o g d a n i k o w a ,  K o w a -  
l ó w n a ,  i współpracownicy: Własne badania nad sto­
sowaniem AC TH  w niektórych chorobach wewnętrz­
nych (w druku —  Polski Tygodnik Lekarski).



OCENY

H. Sack Das Phaochromozytom (pheochromocytoma)
Wyd. G. Thieme, VIII, str. 93, rye. 26, 1951

Ta krótka, lecz wyczerpująco opracowana monografia 
na temat guzów nadnerczy i przyzwojowych stała s'ę 
szczególnie obecnie aktualna z uwagi na nowe metody 
rozpoznawcze pozwalające na trudne niejednokrotnie 
w nietypowym przebiegu schorzenia odróżnienie nad­
ciśnienia spowodowanego obecnością chromaffinnego 
guza od nadciśnienia samoistnego.

Po wstępie obejmującym uwagi z zakresu anatomii 
patologicznej, autor omawia na podstawie rozległego 
p śmiennictwa i własnych spostrzeżeń, zasadnicze skar­
gi chorego, opisuje przebieg typowego napadu, omawia 
przyczyny wyzwalające atak, wreszcie szczegółowo 
przedstawia ogólną symptomatologię schorzenia, a na­
stępnie objawy wegetatywne, zachowanie się minera- 
liów, cholesterolu, cukru, zmiany w  moczu i objawy 
oczne.

Dalsze rozdziały poświęcone zostały określeniu ciał 
wywołujących atak i rozpoznaniu różnicowemu, a na­
stępnie metodom ułatwiającym rozpoznanie W rozdziale 
na temat tych metod ocenia autor ostatnio wprowa­
dzone próby, benzodioksanową, dibenaminową i regi- 
tynową. Uwagi na temat leczenia, przegląd statysty­
czny, wreszcie obszerna bibliografia zamykają pracę. 
Książka Sacka jest jeszcze jedną, doskonałą pozycją 
monograficzną z serii wydawanych przez Thiemego. 
Prace tego typu właśnie, muszą trafić na wdzięcznego 
odbiorcę, który nie ma czasu na zebraniu dostatecznego 
materiału z piśmiennictwa, a w podręcznikach nie znaj­
duje obszernych i wyczerpujących wiadomości.

Hanicki Zygmunt

Th. Baumgartel „Physiologie und Pathologle des Biłiru- 
binsstoffwechsels ais Grundlagen der Ikterusfo:schung‘‘ 
Wyd. G. Thieme XII. 271 str., 2 ryc. 1950. (Fizjologia 
i patologia przemiany bilirubiny jako podstawa bada­
nia zagadnienia żółtaczki.).

Monografia Baumgartela jest dalszą cenną pozycją 
z serii wydawanych przez Thiemego. Po wstępie hi­
storycznym autor omawia fizjologię przemiany biliru- 
b.ny, zajmując sę kolejno, rozpadem hemoglobiny, fi­
zjologiczną erytrocytolizą, chemizmem rozpadu barwi­
ka krwi. Następnie przechodzi do zagadnienia biologicz­
nego rozpadu bilirubiny, badania na temat urobilino- 
genu, sterkobilinogenu, fermentacyjnego procesu re­
dukcji bilirubiny, wreszcie prawidłowej przemiany 
bilirubiny u człowieka.

W rozdziale na temat patologii przemiany bilirubiny 
zostały poruszone kliniczno-doświadczalne badania, 
bioptyczne badanie wątroby, omówiono czynnościową 
patologię komórki wątrobowej, histopatologię wątroby, 
oraz czynnościowych zaburzeń przemiany materii, 
przedstawiono genezę żółtaczki.

W części specjalnej omówiono kliniczne rozpoznawa­
nie biologicznych pochodnych bilirubiny, patologię i pa­
togenezę zaburzeń przemiany bilirubiny wreszcie stany 
chorobowe wątroby i pozawątrobowych dróg żółcio­
wych, oraz śledziony stojące w  związku z nieprawidło­
wą przemianą bilirubiny. Otrzymaliśmy w  ten sposób

zwięzły, jasno napisany, nowoczesny przegląd na temat 
nie tylko interesujący fizjologa i chemika, ale również 
klinicystę, szczególnie gastroenterologa i hematologa.

Hanicki Zygmunt

КРАТКОЕ СОДЕРЖАНИЕ
Я. Адамчик

СЛУЧАЙ ОСТРОЙ ЛИМФАТИЧЕСКОЙ ЛЕЙКЕ­
МИИ, ЛЕЧЕНОЙ АДРЕНОКОРТИКОТРОПНЫМ  
ГОРМОНОМ И ПЕРЕЛИВАНИЕМ ЭРИТРИЦИТАР- 

НОЙ МАССЫ

Описан случай острой лимфатической лейкемии, 
леченой введением адренокортикотропного гормона 
и переливанием эритроцитарной массы. Благодаря 
этому удалооь перевести острую лейкемию в хро­
ническую стадию.

Е. Вавжиньски

ИЗМЕНЕНИЯ СОДЕРЖАНИЯ ХЛОРИДОВ И ВИ­
ТАМИНА С В ПЛАЗМЕ И ЖЕЛУДОЧНОЙ СЕКРЕ­
ЦИИ ПОД ВЛИЯНИЕМ КОФЕИНОВОГО ЗАВТРАКА  

У ЗДОРОВЫ Х И БОЛЬНЫХ ЛЮДЕЙ

В данной работе автор занялся исследованием не­
большой области обмена веществ, касающейся из­
менений содержания хлоридов и витамина С в плаз­
ме крови в зависимости от изменения желудочной  
секреции под влиянием кофеинового завтрака.

Исследования проводились у 50 лиц. Из них 10 
человек здоровых и 40 человек с различными пато­
логическими состояниями в периоде выздоровления 
или в периоде стабилизации болезни.

В каждом опыте натощак и в серийных исследо­
ваниях определялись уровень хлоридов и витами­
на С в плазме крови каждые 20 минут, а желудоч­
ная секреция каждые 10 минут. Серийные исследо­
вания продолжались в течение 80— 100 минут.

Целью данной работы было выяснение: существу­
ют ли колебания уровня хлоридов и витамина С 
в плазме крови и желудочной секреции после коф е­
инового завтрака у здоровых и у больных людей.

В данном труде автор ограничился только пред­
ставлением основных фактов.

В результате произведенных исследований выя­
вилось следующее:

1. по сравнению с больными лицами у здоровых 
людей с нормальной желудочной секрецией после 
кофеинового завтрака возникают только незначи­
тельные колебания при серийном определении уров­
ня хлоридов и витамина С в плазме крови.

2. У больных людей эти колебания были наиболь­
шими в группе, охватывающей язвенную болезнь 
желудка, двенадцатиперстной кишки и катарры 
желудка с повышенной кислотостью.

3. Средние отклонения в изменении хлоридов 
у больных людей по сравнению со средними откло­
нениями витамина С у здоровых и больных распо­
лагаются параллельно то есть наибольшим откло­
нениям в уровнях хлоридов соответствуют наиболь­
шие отклонения в уровнях витамина С в плазме 
крови и наоборот.

4. При патологических состояниях с нормальной 
желудочной секрецией по сравнению со здоровыми 
людьми также встречаются очень большие откло­
нения в изменении хлоридов и витамина С в плазме 
крови.

5. Определяя хлориды и витамин С в плазме кро- 
ви после кофеинового завтрака Katsch’a, можно по­
лучить некоторое представление об изменении об­
мена хлоридов и витамина С в организме.



A. Гембаля

ХЛОРОМИЦЕТИН ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПОНОСОВ 
У ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ

После обзора заграничной литературы автор рас­
сматривает результаты лечения хлоромицетином 
тяжелых состояний поносов у грудных детей. На 57 
описанных случаев вылечены 33, умерли 21, выпи­
саны в невылеченном состоямнии — 3. Лучшие ре­
зультаты были получены при ушно- и лоханочно­
кишечных синдромах (из 23 — 17 вылеченых) и при 
поносах, неосложненных некишечными заражени­
ями (из 14 — 10 вылеченых) —• чем при синдромах 
кожно-легочно- и ушно-легочно-кишечных (из 18 — 
4 вылеченых). В 37 случаях показанием к примене­
нию хлоромиДетина было отсутствие улучшения 
или даж е ухудш ение клинического состояния при 
лечении сульфамидами, пенициллином и стрептоми­
цином в периоде от нескольких до 20 дней. Приме­
нялись следующие дозы: 37—114 мг/кг в течение 
5—7 дней, разделенные на 3—4 порции каждые 6—8 
часов. Побочные симптомы не наблюдались. В 16 
случаях производились бактериологические исследо­
вания испражнений, которые не показали заметного 
влияния хлоромицетина на изменение бактериаль­
ной флоры. В сводке материала Детской Клиники 
Медицинской Академии в Кракове применение хло­
ромицетина дало на 20% больше случаев вылечения 
при тяжелых поносах, чем стрептомицин.

B. М о с к в а  и Е. Я в о р с к и

РЕАГИРОВАНИЕ МОЧИ РАКОВЫ Х БОЛЬНЫХ 
НА ЧЕЛОВЕЧЕСКИЕ СПЕРМАТОЗОИДЫ  

IN VITRO

Эмульсия человеческих сперматозоидов с раство­
ром физиологическим поваренной соли (т. е. сперму 
в 8—10-кратном разведении) подвергалась воздей­
ствию разных патологических мочей: мочи от боль­
ных раком, от больных туберкулезом, саркомой, 
злокачественной лимфогранулёмой, лейкемией, са­
харным диабетом, Базедовой болезнью и других. 
Смешивались сперма и моча в соотношении 3 : 1. 
Сперматозоиды подвергались наблюдению под ми­
кроскопом в висячей капле либо в счетной камере.

Найдено, что в нормальной моче при температуре 
37° С подвижность сперматозоидов сохраняется в те­
чение 11 /2—2 часов, в моче туберкулёзАш  боль­
ных — около 1 часа, а в моче раковых больных их 
подвижность прекращалась очень быстро, в боль­
шинстве случаев уж е по прошествии около четверти 
часа. Также токсическими оказались мочи в слу­
чаях саркомы, лимфогранулемы и лейкемии. На­
оборот, мочи диабетиков и базедовиков влияют на 
сперматозоиды возбуждающим образом и оказы­
ваются менее токсичны чем нормальная моча.

До сих пор подвергнуты исследованию случая 
клинического рака (не считая других вышейазван- 
ных заболеваний). Случаев подозрительных в отно­
шении рака, т. е. ранних, пока не исследовалось. 
Описанный „сперматозоидный тест” может быть ис­
пользован как вспомогательный метод при распо­
знавании рака в том смысле, что обнаруженная 
значительная токсичность мочи будет свидетель­
ствовать о наличии злокачественного новообразо­
вательного Процесса.

М. Бяловонс

МОДИФИКАЦИЯ МЕТОДА 
ИСКУССТВЕННОГО ДЫХАНИЯ

Автор приводит практический метод искусствен­
ного дыхания, основанный на приподнимании и опу­
скании грудной клетки спасаемого, лежащ его на 
спине. При подтягивании рук к верху последует 
приподнятие грудной клетки и этим самым глубо­

кий вдох, при опускании рук грудная клетка воз­
вращается к горизонтальному положению и благо­
даря этому наступит выдох.

И. Вассерман

СИНТЕТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ШИЗОФРЕНИИ

Автор применил введенный Ивановым - Смолен­
ским метод синтетического лечения шизофрении, 
а именно электрошоками и хлорал-гидратом. Лече­
ние этого оказалось более успешным, чем одни элек- 
трошки: в контрольной группе было 23,5% полных 
ремиссий, а в группе леченых синтетически — 34%.

В. М о с к в а

ВЛИЯНИЕ МОЧИ БОЛЬНЫХ РАКОМ НА КРЫ СЫ  
И ВЗРОСЛЫЕ ЛЯГУШКИ

С целью искусственно вызвать явления ракового 
самоотравления у животных — впрыскивалась ля­
гушкам и крысам ежедневно в течение 4—6 недель 
моча ■ раковых больных. Контрольным животным 
вводилась моча здоровых людей.

В группе „раковых” лягушек была отмечена два­
жды высшая смертность, чем среди лягушек „нор­
мальных”. Равным образом и падение веса было 
почти трижды выше среди оптных животных по 
сравнению с контрольными. Апатия и отсутствие 
подвижности характеризовали преимущественно 
группу „раковых лягушек”.

Действуя мочей от раковых больных и мочей нор­
мальной на обнаженные сердца лягушек, наблюда­
лось более резкое замедление деятельности сердца 
и гораздо более быстрая его задержка под влиянием 
раковой мочи.

В группе крыс отмечены большая смертность 
и падение веса только среди животных, отравляе­
мых раковой мочей. Усиление обмена веществ было 
почти одинаково в группе животных „раковых” 
и „нормальных”.

Очень характерные местные изменения в местах 
впрыскивания мочи появились у „раковых” крыс; 
у них появились обширные омертвения кожи и под­
кожной ткани, долго не поддающиеся заживлению. 
Это указывало-бы на резкое токсическое и некро- 
тизирующее действие на ткани с остодоны мочи ра­
ковых больных. Это явление выступает еще резче 
по отношению сперматозоидов in . vitro, как это до­
казано е  предыдущей работе.

К. Лелигдович

СЛУЧАЙ ОСТРОГО РЕВМАТИЧЕСКОГО ЗАБОЛЕ­
ВАНИЯ, ЛЕЧЕНОГО АДРЕНОКОРТИКОТРОПНЫМ  

ГОРМОНОМ

Автор описывает случай ревматического заболева­
ния, который в периоде явного обострения не реа­
гировал на действие салицилата натрия. Применение 
адренокортикотропного гормона привело к исчезно­
вению болезненных симптомов, которые однако ре­
цидивировали в усиленном виде (ревматическое 
воспаление легких) после прекращения введения 
лекарства. Повторное введение адренокортикотроп­
ного гормона привело к полному исчезновению  
острых симптомов болезни.

Из клинических наблюдений следует подчеркнуть 
ослабление защитных сил организма, которое на­
блюдалось после первого периода лечения адрено- 
кортикотропным гормоном (острый рецидив болезни 
с воспалением легких). Возможно, что этого можно 
было бы избегнуть, если бы дозы адренокортико­
тропного гормона, примененные во время лечения 
были меньшими и если бы некоторое время после 
окончания лечения продолжалось введение неболь­
ших доз препарата (20—30 мг каждые второй-тре- 
тий день).


