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W ytyczne stosowania penicyliny w chorobach 
kobiecych i położnictwie
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Nieodpowiednie stosowanie sulfonamidów 
doprowadziło do w ytw orzenia się odporności na 
ich działanie i w pewnej m ierze zdyskredyto­
wało tę pożyteczną grupę leków. Musimy starać 
się stosować w odpowiedni sposób również peni­
cylinę; w ydaje mi się, że zwrócenie uwagi ogółu 
lekarzy, by nie nadużyw ali penicyliny i nie sto­
sowali jej w nieodpowiednich przypadkach, jest 
bardzo na czasie.

Penicylina nie stanowi panaceum  przeciw 
wszelkim zakażeniom- Dla ułatw ienia czytelni­
kowi podaję tablicę orientacyjną wrażliwości 
zarazków na penicylinę.

G ram -u jem n e  zarazk i
n a  p e- O d p o ' r n e  n  a p  e n  -i-

c у  1 i n  ę
B ang, typhus, p a ra ty -  
phus, cho lera , baet. coli, 
h aem oph ilu s  in fluenzae , 
haem oph ilu s pertu ssis , 
bact. pneum . F ried ., 
p ro teu s v u lg a ris , pyo- 
cyaneus. sa lm onella  an - 
te r itid is

,W r a ż l p v e  
n  i с у  1 i n ę
gonococc. m eningococc

G ram -d o d a tn ie
p e- M ie r  n  i e w r a ż l i w e

n a  p e n i c y l i n ę  
B o tu linus, streptococci, 
non haem o ly ticu s, s tre p -
tococc. v irid an s

W r a ż l i w e  n 
n i c y l i n ę
A n trax , gangr. em p h y - 
sem., te tan u s , d ip h te ria , ‘ 
pneum ococc., staphyloc.
,-albus, staphyloc. a u re ­
us, strep tococc. pyoge­
nes.

O d p o r n e  n a  p e n i c e l i n ę
B. tu bercu lo sis  

S p iroehe ty  M i e r n i e  w  r a  ż 1 i w e
W r a ż l i w e  n a  p e -  n a  p e n i c y l i n ę
n i c y l i n ę  Ł e p to sp ira  ic te ro h ae -
T reponem ą p a llid u s m orrh ., re c u r re n s

W leczeniu penicyliną m iarodajne są następu­
jące wskazówki:
!. Penicylina jest skuteczna tylko w chorobie 

wywołanej przez zarazki wrażliwe na peni­
cylinę.

-. Początkowe dawki powinny być duże (50 do 
100  tys. jedn.).

3. Należy dążyć do osiągnięcia dostatecznie 
wysokiego poziomu penicyliny we krwi.

4. Poziom ten  w inien być utrzym yw any na tej 
samej wysokości w ciągu całego okresu le­
czenia penicyliną.

5. Należy rozpocząć leczenie jak najwcześniej.
W późniejszym okresie choroby leczenie jest 

trudniejsze i dawki muszą być większe.
Dla osiągnięcia tych w ytycznych celowe oka­

zało się następujące postępowanie: penicylinę 
w strzykuje się co trzy  — cztery godziny do­
mięśniowo lub podskórnie w  dawce 50.000 jed­
nostek-

Pierw sza dawka winna być dwa razy większa. 
W poszczególnych ciężkich powikłaniach choro­
bowych w strzykuje się każdorazowo po 100 do 
200 tys. jednostek.

DaWki mniejsze od bakteriostatycznych, tzw. 
graniczne prowadzą do wyselekcjonowania się 
postaci opornych z danej populacji drobnoustro­
jów, przeto niedostateczne dawkowanie w cza­
sie leczenia jest przeciwwskazane.

Dawki muszą być dostatecznie wysokie, aby 
działać bakteriostatycznie. Zarazki pozostają 
pod wpływem  leku jeszcze przez pewien czas po 
zm niejszeniu stężenia.- Stężenie we krw i po 
wstrzyknięciu 50.000 jednostek przestaje mieć 

■ wartość leczniczą po 3 godzinach, po 100.000 
jedn. — po 4 godzinach. W ydalanie penicyliny 
zwiększa się w m iarę zwiększenia dawki. Z tego 
wynika, że niecelowe jest w strzykiw anie wod­
nego roztworu penicyliny rzadziej niż co 4 go­
dziny i w dawce poniżej 50 tysięcy jedn.

Początkowo zadaw alniałiśm y się dawkami 
m niejszym i — do 200-000 na dobę, obecnie sto­
sujem y dawki nieco większe, ze względu na od­
porność zarazków nabytą na skutek nieodpo­
wiedniego dawkowania.

Czas leczenia powinien trw ać aż do ustąpie­
nia objawów zakażenia, w  każdym razie nie­
m niej niż pięć dni-

Zam iast wstrzykiw ać wodny roztw ór co trzy 
— cztery godziny, można wstrzykiwać raz na 
18—24 godzin 300 —  400.000 jednostek peni­
cyliny, do której dodana jest oliwa, glin lub 
wosk. W adą tych przetworów jest niemożność 
osiągnięcia dużego stężenia we krwi, np. ponad 
1 jedn. w  mil. i dlatego w ydaje mi się więcej 
celowe stosowanie wodnych roztworów.

Doustne podawanie penicyliny stosowane jest 
u dzieci, nie daje ono również tak  pewnych w y­
ników, jak  wodne roztwory stosowane podskór­
nie.

Miejscowe podawanie penicyliny w ropniach 
ma duże zastosowanie, ale jest jedynie dobrym  
uzupełnieniem  leczenia za pomocą wstrzykiw ań 
podskórnych lub domięśniowych, obok ew. le­
czenia chirurgicznego.

W chorobach kobiecych i w  położnictwie nie 
możemy się ograniczyć do leczenia stwierdzonej 
już choroby, ale często stosujem y i stosować 
powinniśm y penicylinę zapobiegawczo.



W s k a z a n i a  p o ł o ż n i c z e .  Nie poruszam 
spraw y leczenia kiły w ciąży, gdyż chore z kiłą 
powinny być leczone przez specjalistów  wene- 
rologów. Wspomnę tylko, że penicylina przedo­
staje  się przez łożysko do krążenia płodowego
1 w ten sposób chroni również płód przed cho­
robą.

Rzeżączka w ciąży powinna być leczona pe­
nicyliną w ciągu przynajm niej 2 dm w dawce 
po 400 000 jednostek na dobę. Pierwsza dawka 
w inna wynosić do 100-000, a następna co 3 — 4 
godziny po 50.000 jednostek.

W ten sposób można zapobiec rzeżączkowym 
powikłaniom  ocznym u noworodka oraz zapa­
leniu śluzówki macicy i jajowodów. Po porodzie 
należy również zapobiegawczo stosować w ciągu
2 dni penicylinę, aby zapobiec zaatakowaniu 
przez ew. pozostałe przy życiu dwoinki śluzów­
ki jajowodów i otrzewnej miedniczej. Ma to 
duże znaczenie w  zapobieganiu niepłodności 
również w przypadkach zakażeń innym  drobno­
ustrojem  ropnym.

W razie stw ierdzenia dwoinek Neissera w w y­
dzielinie szyjki macicznej i cewki moczowej 
pomimo uprzedniego dwudniowego leczenia na­
leży zwiększyć nieco dawki penicyliny i stoso­
wać je jeszcze w ciągu 5 dni. Jeśli i to nie po­
może, dalsze leczenie penicyliną jest niecelowe 
i należy stosować inny antybiotyk. Tak samo 
postępujem y w leczeniu rzeżączki poza ciążą 
Nie tylko bowiem właściwości drobnoustrojów 
w pływ ają na powstawanie rzeżączki opornej na 
penicylinę, ale cechy choroby i zachowanie się 
ustro ju  chorego.

W czasie porodu nieraz podnosi się ciepłota 
ciała, co może być pierwszym  zwiastunem  gro­
żącego zakażenia. Bardzo rzadko udaje się nam 
stwierdzić, jaki zarazek jest przyczyną podwyż­
szonej ciepłoty i w obawie grożącego zakażenia 
pow inniśm y stosować penicylinę aż do wyświe­
tlenia spraw y chorobowej.

Poronienia powikłane podwyższoną ciepłotą 
w ym agają zapobiegawczego stosowania penicy­
liny, jeszcze przed opróżnieniem macicy, rów ­
nież i po opróżnieniu macicy. W razie niewczes­
nego i przedwczesnego pęknięcia pęcherza pło­
dowego pożądane jest wobec przedłużania się 
porodu stosowanie penicyliny.

W ogóle po każdym  badaniu wew nętrznym  
oraz zabiegu w ew nątrz-m acicznym  i pochwo­
wym podczas porodu wskazane jest zapobiegaw­
cze stosowanie penicyliny- Wyliczę najw ażniej­
sze zabiegi, jak obrót, kleszcze, pomoc ręczna, 
ręczne wydobycie płodu, założenie balonu do 
macicy, tam ponowanie macicy, odprowadzenie 
drobnych części, sprowadzenie nóżki, wymóż- 
dżenie, zabiegi zmniejszające płód. nacięcie i ze­
szycie szyjki, pęknięcie krocza 3- stopnia, od­
prowadzenie wynicowanej macicy.

Czyraki w okolicy sromu, zapalenie ucha 
środkowego, migdałków. zatok podczas porodu 
dają również wskazanie do zapobiegawczego 
stosowania penicyliny.

Po pęknięciu lub uszkodzeniu macicy zasto­
sujem y obok chirurgicznego leczenia również 
penicylinę.

Ogólnie powiedzieć można, że penicylinę za­
stosujem y we wszystkich przypadkach, gdzie 
chora może być narażona na zakażenie ogólne 
lub miejscowe.

W skazania do cięcia cesarskiego uległy du­
żym zmianom od chwili wprowadzenia penicy­
liny do lecznictwa. K ontrolując obraz morfolo­
giczny krw i możemy w dobie obecnej przy sto­
sowaniu zapobiegawczym penicyliny nieraz od­
ważyć się na wykonanie cięcia cesarskiego na­
w et w przypadkach dłużej trw ającego porodu 
i to w dwie — trzy doby po odpływie wód pło­
dowych. Penicylinę należy stosować wówczas 
w ciągu co najm niej 5 dni. Zapobiega to również 
nieraz ropieniu powłok brzusznych.

W zakażeniu połogowym po porodzie czaso­
wym, niewczesnym i przedwczesnym  lub w za­
każeniu po poronieniu należy natychm iast roz­
począć leczenie penicyliną, jeszcze przed w y­
świetleniem  etiologii. Tak samo postąpić należy 
w każdym przypadku ■ podwyższonej ciepłoty 
w połogu, zanim  rozpoznam y' jej przyczynę. 
Każde bowiem podwyższenie ciepłoty może być 
zwiastunem  zakażenia i późniejszych powikłań, 
jak zakrzepowe zapalenie żył, zapalenie przy­
datków, przymacicza.

W połogu penicylina jest obok sulfonamidów 
jednym  z dobrych środków zapobiegających 
zropieniu sutka z chwilą, gdy w ystąpią objawy 
zapalenia sutka.

U noworodków stosujem y penicylinę w ropie­
niu pępka, w  spraw ach ropnych skóry (tu rów­
nież miejscowo w dawce 1000 jednostek na 
1 gram  maści), w zapaleniu płuc, zakażeniu, za­
paleniu ucha środkowego itp. Dawka wynosi 
25-000 jednostek co 3 godziny lub 40-000 co 4 go­
dziny, razem  200, najw yżej 300 tysięcy jedno­
stek na dobę.

W ropieniu spojówek w ystarczy wkraplać 
cztery razy dziennie po 2 krople penicyliny 
w stężeniu, jak do w strzykiwań. W razie stw ier­
dzenia dwoinek Neissera jako przyczyny choro­
by należy w kraplać penicylinę jak  najczęściej, 
poza tym  również w strzykiwać pod skórę lub 
podawać doustnie.

W c h o r o b a c h  k o b i e c y c h  stosujem y 
penicylinę w  zakażeniu każdego rodzaju wywo­
łanym  przez zarazek w rażliw y na penicylinę, 
a więc przede wszystkim w rzeżączce i stanach 
zapalnych wyw ołanych przez gronkowce i pa­
ciorkowce.

Penicylina jest skuteczna tylko w ostrych 
stanach zapalnych narządów  i tkanek małej 
miednicy. W obostrzonych stanach zapalnych 
działanie penicyliny jest co najm niej wątpliwe. 
W przew lekłych otorbionych stanach zapalnych 
stosowanie penicyliny jest bezcelowe, gdyż jest 
ono nieskuteczne. W ostrych stanach zapalnych 
w ystarczy zastosowanie pen icy liny . w dawkach 
w ym ienionych na początku artykułu  w ciągu 5



dni. Jeśli leczenie zawodzi lub nie widać w yraź­
nego polepszenia m usim y myśleć, że choroba 
wywołana została przez zarazek oporny na pe­
nicylinę, jak np, enterococcus, bact. coli lub bac. 
tuberculosis. Ostre stany zapalne narządów m a­
łej m iednicy odpowiadające na leczenie penicy­
liną dają się również leczyć lekam i sulfonam i­
dowymi.

W obawie zakażenia pooperacyjnego powin­
niśm y w razie najm niejszego podskoku ciepłoty 
natychm iast rozpocząć leczenie penicyliną.

Zapobiegawczo zastosujem y penicylinę po 
każdej operacji, gdy istnieją dane, że przebieg 
pooperacyjny może być powikłany podwyższo­
ną ciepłotą ciała, po operacji przetok, po więk­
szych operacjach plastycznych pochwy i krocza, 
po operacjach plastycznych w ykonanych na 
trąbkach macicznych, po operacji usunięcia rop- 
niaków jajowodów oraz zwłaszcza po operacji 
wykonanej z powodu raka szyjki lub trzonu m a­
cicy- Od czasu wprowadzenia penicyliny do le­
czenia w yniki po ciężkich operacjach ginekolo­
gicznych, zwłaszcza wykonanych z powodu ra ­
ka szyjki, stały  się o wiele lepsze, śm iertelność 
i zachorowalność o wiele mniejsza, przypadki 
ropienia powłok brzusznych i krocza oraz po­
wikłania zapalne pooperacyjne o wiele rzadsze. 
Czas przebyw ania w szpitalu po operacji jest 
krótszy. Podczas leczenia radem  zastosowanie 
penicyliny zmniejsza znacznie liczbę powikłań.

Zarówno w celach leczniczych, jak i zapobie­
gawczych przeważnie w ystarczy stosowanie pe­
nicyliny w ciągu 5 dni w dawkach 400.000, na 
dobę po 50.000, co trzy  — cztery godziny.

Zarówno w porodzie, jak w połogu i w choro­
bach ginekologicznych można w lżejszych przy­
padkach oraz zapobiegawczo, jak np. po prze­
dm uchaniu trąbek  stosować p repara ty  sulfona­
midowe, co jest więcej ekonomiczne. Jeśli sul­
fonam idy zawodzą lub są źle znoszone, bez­
względnie należy przystąpić do leczenia penicy­
liną.

Niecelowe jest stosowanie penicyliny larga 
manu, jak dotychczas w przychodniach, gdyż 
brak kontroli rozpoznania i wyników leczenia 
nie uzasadnia tego sposobu leczenia.

Bezkrytyczne stosowanie penicyliny w upła- 
wach każdego rodzaju lub w bólach niewiado­
mego pochodzenia czyni krzyw dę chorej, jest 
nie tylko niecelowe, ale i nieekonomiczne.

D r m ed. JÓ Z E F  M A C IE JE W SK I Poznań

Ełektrokardiogram  typu opisanego przez 
C. Plavsica i przez J. Maciejewskiego naśladu­

jący krzyw ą tzw. bloku arboryzaeji
iZ O ddziału  W ew nętrznego  S zp ita la  M iejsk iego  w P o ­

znaniu . O rd y n a to r: P rof, d r F r. Ł abendzińsk i)

C. P l a v s i c  ogłosił w 1949 roku w A rchi­
ves des m aladies du coeur osobliwą postać syn ­
drom u — . W o 1 f f - P  а г к  i n  s o n  - W h  i t  e’ a 
(W. P. W.), k tórą zauważył u osobnika z naby­
tym przemieszczeniem serca na prawo (dextro-

versio cordis acquisita V a q u e z). Krzywą 
elektrokardiograficzną cechowały m. i. głębo­
kie, ujem ne fale delta w odprowadzeniach II 
i III, robiące wrażenie pogrubialych, głębokich 
załamków Q.

Ełektrokardiogram  podobny do krzywej P 1 a- 
v s i  ć a ogłosiłem w 1951 r. na łamach tego sa­
mego archiwum.

W yraziłem  pogląd, że krzyw a tego typu nie 
ma związku z przemieszczeniem serca i jest na­
stępstwem  szczególnego w tych przypadkach 
przebiegu pobudzenia w komorach. Obie krzy­
we, choć niezwykłe, odpowiadały syndromowi 
opisanemu przez W o l f f a ,  P a r k i n s o n a  
i W h i t e’ a, przy czym w moim przypadku 
obecne były typowe napady częstoskurczu. 
Krzywe tego typu mogą być przyczyną pom y­
łek rozpoznawczych podczas zbyt pobieżnego 
analizowania.

Przedstaw iam  w skrócie historię chorooy 
W acława P., lat 58, z zawodu nauczyciela (L. K. 
G.: 1335/48).

Chory przybył do Szpitala Miejskiego w Po­
znaniu dnia 28. II. 48. z powodu napadów du­
szności połączonych z sinicą, zamroczeniem 
i drgaw kam i kończyn i tułowia. Obecne dole­
gliwości pojaw iły się przed mniej więcej kw ar­
tałem  i nasiliły się ostatnio wybitnie. Od dłuż­
szego już czasu odczuwał duszność wysiłkową.

Chory budowy średnio-silnej, odżywiony do­
brze- W idoczna um iarkow ana sinica warg, no­
sa i uszu. Braki w uzębieniu. Migdałki podme- 
bienne bez zmian. K latka piersiowa praw idło­
wo wysklepiona, symetryczna. Nad płucami 
z ty łu  i dołu nieznaczne skrócenie odgłosu opu- 
kowego. Osłuchowo obustronnie poszczególne 
świsty i furczenia oraz u podstawy obu płuc 
z tyłu, zwłaszcza nad lewym, trzeszczenie wde­
chowe. Serce w całości, a zwłaszcza w lewo po­
większone. Górna granica w III lewym  między- 
żebrzu, praw a na praw ym  brzegu mostka, le­
wa przekracza o 1 1 2 palca lewą linię środkowo- 
obojczykową. Ciśnienie krw i 128/90. Tętno do­
statecznie w ypełnione i napięte, około 76 ude­
rzeń na m inutę, z w ystępującym i co pewien 
czas skurczami dodatkowymi. Gdy skurcze do­
datkowe w ystępują w postaci allorytm ii 3 N:1 
Ex (na 3 praw idłowe uderzenia jeden skurcz 
dodatkowy)*, odczuwa chory duszność, a sini­
ca warg. nosa i uszu ulega wyraźnem u nasile­
niu. Drgaw ek ani zamroczeń nie udało mi się 
zaobserwować. Z powodu braku własnego apa­
ra tu  w tym  czasie ełektrokardiogram  wykonano 
w II Klinice Chorób W ewnętrznych. Zdjęcie 
w ykonane przypadkowo w okresie napadu dusz­
ności z drgawkam i, zamroczeniem i wybitną 
sinicą (poronny napad M o r g a g n i - A d a m s -  
S t о к e s a) wykazało obecność m igotania ko­
mór. N astępne zdjęcia wykonałem  już sarn 
w dniu 27- III- 48. i przedstaw iam  je  na ryci­
nach 1 i 2 .

* N iesłuszn ie  przez n iek tó ry ch  au to rów  o k reś lane j 
jak o  ry tm  czw oraczy (quadrigem in ia).
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Na rye. 1 widzim y ekg. robiący w odprowa­
dzeniach kończynowych wrażenie bloku arbo- 
ryzacji przy możliwości przebytego zawału ty l- 
nościennego lewej kom ory serca, co można 
przypuszczać ze względu na obecność pogrubia- 
łych i głębokich załamków Q w odpr. II i III. 
Za takim  rozpoznaniem zdaje się również prze­
m awiać w ydłużenie czasu przew odnictw a przed- 
sionkowo-komorowego PQ do 0,215".

Rytm  jest zatokowy, m iarowy o częstotliwo­
ści około 80/min. Obecne w odprowadzeniach 
piersiowych schodkowate pogrubienia w stępu­
jącego ram ienia zał. R, szczególnie w  odprowa­
dzeniu CF<> zw racają naszą uwagę na możliwość 
obecności tzw. przedwczesnego pobudzenia ko­
m ór (praeexcitatio Oehnell) czyli fal delta. 
W odprowadzeniu I fala delta nie jest wyraźna, 
załamek Q jest płytki. W odprowadzeniu II, 
a zwłaszcza III, nie ulega wątpliwości, że głę­
bokie i nierów nom iernie pogrubiałe załamki Q 
są ujem nym i falami delta. Podobnie w yraźną 
ujem ną falę delta widać w odprowadzeniu CFi. 
W ystępuje ona również i tu ta j jako dość szero­
ki, lecz niezbyt głęboki załamek Q, o pogrubia- 
łym ram ieniu zstępującym-

Szerokość Q RSn = 0 .15"; QT„ =  0.405" 
(0,35" +  0.045").

QRS jest w odprowadzeniach kończynowych 
bardzo niskie i nie przekracza w żadnym z nich
0.4 mw-

Załam ki R są zwłaszcza w II odprowadzeniu 
niskie, nierów nom iernie pogrubiałe lub zawę- 
źlone.

Załam ki S w odpr. I są na w stępujących ra ­
mionach w. miejscu przejścia w fedcinki ST za­
zębione. Załam ki Sn a zwłaszcza SUI robią w ra­
żenie, że są nieco w górę podciągnięte.

W ychylenia QRS „ i ш m ają ogólnie biorąc 
kształt litery  W. Odcinki S T n są nieznacznie 
uniesione ponad linię O. Odcinki STn( robią 
również wrażenie, że są nieco uniesione. Załam ­
ki T są w odpr. I płaskie, lekko dwufazowe
  + ) , w odpr. II i III dodatnie, choć zwłaszcza

w II odpr. dość płaskie.
W odprowadzeniach piersiowych fale delta 

zostały już wyżej opisane. Ciekawym zjaw i­
skiem* jest obecność występowania w ychylenia 
istotnego z opóźnieniem tak w odpr. CF,. jak  
i CFu. przy mniej znacznym opóźnieniu w odpr. 
CF2 i CFi. W odpr. CFi R jest wysokie, dodatnie. 
RT w ybitnie obniżone, a T dwufazowe, z przew a­
gą fazy ujem nej. W odpr. CFi obok małego R  
obecne jest głębokie i nieco poszerzone S. Po­
dobne stosunki w ystępują w 9 dpi'. CFi. Odcinki 
ST w obu tych odprowadzeniach są nieco unie­
sione (zwłaszcza w CFi) i przechodzą w dodat­
nie (w CFi dość wysokie) załamki T. W odpr. 
CF(Ąwidać dość niskie R. którego część powol­
na w yraźnie odcina się, tworząc najbardziej 
w tym  ekg. typową falę delta, część szybka jest 
smukła. Odcinek RTCF(1 wykazuje tendencję do 

-obniżenia. T 0Fi; jest ujem ne.

Ponieważ chory zapewniał mnie, ze miewa 
napady duszności bardzo często, wykonałem  
bardzo długie zdjęcia ekg. m. i. w okresach, 
w których odczuwał on duszność i występowało 
nasilanie się sinicy warg, nosa i uszu. Okazało 
się, że w okresach tych występowały skurcze 
dodatkowe o wyglądzie skurczów dodatkowych 
prawokomorowych pod postacią allorytm ii 3 N:1 
Ex (na 3 uderzenia praw idłowe — 1 skurcz do­
datkowy) — patrz ryc- 2 odpr. I. Poza takim i 
m niejszym i, jak je  chory nazywał, napadami, 
stwierdzono także pojedyncze skurcze dodatko­
we, które zarejestrow ano w odpr. II.

Przerw a po skurczach dodatkowych jest nie­
znacznie krótsza od wyrównawczej.

Jeżeli przyjrzym y się dokładnie krzywej 
w odpr. I (ryc. 2), zobaczymy, że przed każdym 
dwufazowo zniekształconym zespołem komoro- 
wym w ystępują m ałe wzniesienia dodatnie od­
powiadające mniej więcej połowie dodatniego 
załam ka P. Gdy m ierzym y cyrklem  odległości 
pomiędzy początkami załamków P, okazuje się, 
że są one m niej więcej równe. W odprowadze­
niu II (ryc. 2) w ystępują zespoły komorowe (2-gi 
i 7-my od lewej) poprzedzone wysokimi, dodat­
nimi załamkami, które w ystępują w  mniej wię­
cej równych odstępach z załamkam i P, kształ­
tem  różnią się jednak  od nich wybitnie. Chodzi 
tu  o załamki P, po których dochodzi do przed­
wczesnego pobudzenia komór. Nie u lega.w ątp li­
wości, że skurcze dodatkowe w ystępujące 
w odpr. I i II są tym i samym i skurczami, tylko 
obraz ich jest odm ienny w tych odprowadze­
niach.

Stw ierdzam y więc w tym  przypadku obecność 
skurczów dodatkowych, które cechują się tym, 
że w ystępują bardzo późno w okresie rozkur­
czu. Załam ki P  skurczów dodatkowych w ystę­
pują tylko nieznacznie wcześniej niż praw idło­
we załamki P. O tym, że klinicznie uderzenie 
takie robi w yraźne wrażenie skurczu dodatko­
wego, decyduje towarzyszące jem u zawsze 
przedwczesne pobudzenie komór- Na częste w y­
stępowanie tego rodzaju skurczów dodatkowych 
w przypadkach wykazujących tzw. przedwcze­
sne pobudzenie komór, zwłaszcza w obecności 
ciężkiego uszkodzenia m ięśnia sercowego lub 
jednoczesnej niedomogi krążenia zwracałem  już 
uwagę w 1946 r. podczas mego w ykładu pt. 
Czy istnieje pęczek Kenta? Gdy tego rodzaju 
skurcze dodatkowe w ystępują pod postacią bi- 
geminii, mogą być niesłusznie przyjęte za ude­
rzenia w ystępujące naprzemiennie.

Na ryc. 2 w odpr. CF« widać rzecz bardzo 
znam ienną dla opisywanego zespołu skrócenia 
PQ kosztem poszerzenia QRS. W ystępują tu  
ujem ne załam ki P w  odstępie PQ =  Q,215" od 
części komorowych. W yjątek stanowi trzecie 
uderzenie od lewej, w  którym  czas PQ jest wy­
raźnie krótszy i wynosi 0,18", natom iast kosz­
tem  jego ulega w ybitnem u poszerzeniu QRS. 
Czasy PS (od początku załamka P  do końca



załamka S), uderzeń zwykle tu  w ystępujących 
i trzeciego od lewej uderzenia są identyczne 
i wynoszą 0,35"-

To ostatnie zjawisko obok obecnych tu  nie­
wątpliw ych fal delta i zarejestrow anych napa­
dów m igotania komór pozwala przyjąć z całą 
pewnością niezw ykłą odmianę syndrom u W. P. 
W. z tym, że krzyw a ta  pod wieloma względa­
mi niezupełnie odpowiada ustalonym  przez tych 
autorów  wymogom. Zw racałem  już w 1946 ro­
ku podczas wspomnianego już wyżej wykładu 
uwagę na to, że skrócenie czasu PQ(R) nie jest 
koniecznym w arunkiem  dla przyjęcia syndro­
mu W- P. W. W śród 19 obserwowanych dotych­
czas przeze m nie przypadków, które na pod­
staw ie kształtu  części komorowych oraz obja­
wów klinicznych m usiałem  określić jako nie­
w ątpliw y syndrom  W. P. W., w 6 nie było sk ró ­
cenia przew odnictw a przedsionkowo-komoro- 
wego, przy czym w czterech czas przewodzenia 
był prawidłowy, a w dwóch przedłużony.

W obecnie opisywanym  przypadku niski 
woltaż części komorowych tłum aczyć można 
ciężkim, rozlanym  uszkodzeniem mięśnia serco­
wego na tle miażdżycy naczyń wieńcowych 
i rozlanego/ zwłóknienia m ięśnia sercowego. 
Podkreślam , że łatwo może dojść do pomyłki 
wtedy, gdy ujem ne, głębokie fale delta zo­
staną wzięte za głębokie załamki Q po prze­
bytym , klinicznie atypowym  zawale mięśnia 
sercowego. Przed taką om yłką chronią nas na­
stępujące szczegóły stw ierdzone na krzywej 
ekg.: 1) w ystępujące napadowo m igotanie k o ­
mór, 2) charakterystyczne dla zespołu W- P. W. 
późno w rozkurczu w ystępujące skurcze dodat­
kowe przedsionkowe (robiące wrażenie uderzeń 
zlanych), 3 ) typowe, okresowo pojaw iające się 
skracanie odcinka PQ kosztem poszerzania 
QRS, 4) typowe fale delta. W szystko to dowo­
dzi, że chodzi tu  o niezwykłą postać syndrom u 
W. P. W.

Oczywiście trudno jest stwierdzić, czy ta n ie­
zwykła krzyw a powstała w następstw ie ciężkich 
hipoksem icznych zmian w układzie swoistym 
serca lub czy istniała już przedtem  u chorego 
jako spraw a wrodzona lub nabyta dawniej, 
zmieniając w  ostatnim, czasie pod wpływem 
ciężkiego, rozlanego schorzenia mięśnia serco­
wego swój woltaż lub obraz graficzny- Brak 
zdjęć pochodzących z okresu przed chorobą nie 
pozwala na zadowalającą odpowuedź na to py­
tanie.

W ydaje mi się jednak na podstawie znanego 
piśm iennictw a i oglądanych przeze m nie przy­
padków, że opisana odmiana syndrom u W. P. 
W. zdaje się towarzyszyć, jak  np. w tym  przy­
padku, tylko ciężkim, rozlanym  uszkodzeniom 
mięśnia sercowego. Przypuszczam, że stanowi 
ona jedną z najcięższych graficznie odmian te­
go zespołu.

PIŚM IE N N IC TW O :

1) M а с i e j e w  s к i J .: Czy is tn ie je  pęczek K en ta?  
(E lek tro k a rd io g ram y  ze sk róconym  czasem  PQ  (R) bez 
lub  ze zn ieksz ta łcen iem  Q RS w zg lędn ie  QRST). S tre ­
szczenie w y k ład u  w ygłoszonego d n ia  14. 6 . 46. n a  ze­
b ra n iu  nau k o w y m  P oznańsk iego  T o w arzy stw a  L e k a r­
skiego. N ow iny  L ekarsk ie , 24, 398—400, 1947. — 2) M a- 
c i e j e w s k i  J .: U ne fo rm e ra re  du  synd rom e W olff- 
P a rk in so n -W h ite . A rch ives des m alad ies  du  coeur, 5, 
464—468, 1951. — 3) P l a v s i c  С.: U ne fo rm e cu rieu - 
se du synd rom e W o lff-P a rk in so n -W hite  dans un  cas 
de d ex tro v e rs io n  du coeur, A rch ives des m alad ies  du. 
coeur, 12, 1221— 1224, 1949.

D r ST A N ISŁ A W  K IR C H M A Y ER  K raków

Dwa przypadki sprye rodzimej (tłuszczowej 
biegunki rodzimej)

(Z II K lin ik i C horób  W ew nętrznych  A. M. w  K rakow ie.
K iero w n ik : P rof, d r T adeusz  T em pka)

W piśm iennictw ie polskim podano dotych­
czas dwa przypadki sprue rodzimej ( B r a u n  
i S c h l o e n v o g t  oraz H a n i с к i i S с h a- 
y e r). Ponieważ kazuistyka europejska tego 
schorzenia jest dość obszerna, a np. na terenie 
Anglii spostrzegano w latach od 1943 do 1948 
311 chorych na sprue ( D a v i d s o n  i F o u n ­
t a i n ) ,  w ydaje się więc, że i u. nas schorzenie 
to nie jest tak w ielką rzadkością. W związku 
z tym uważam, że przedstaw ienie dwóch przy­
padków, spostrzeganych ostatnio w II Klinice 
■Chorób W ew nętrznych przyczynić się może 
niejako do spopularyzowania tej jednostki cho­
robowej, a co za tym  idzie do jej częstszego 
rozpoznania.

Zespół kliniczny sprue charakteryzuje się 
biegunką tłuszczową, wzdęciem brzucha, po­
stępującym  wyniszczeniem, ogólną hipotonią, 
niedokrwistością oraz szeregiem objawów bę­
dących wyrazem  niedoboru witam in, głównie 
zm ianam i błon śluzowych- Ponadto badaniami 
pracow nianym i stw ierdzam y tu niski poziom 
wapnia, sodu i żelaza we krwi, hipoglikemię. 
płaski przebieg krzyw ej cukrowej po obciąże­
niu doustnym, glukozą, hipoprpteinem ię i hipo- 
protrom binem ię. W reszcie badaniem radiolo­
gicznym w ykryw am y tu często n ierów nom ier­
ną i nadm ierną segm entację je lit cienkich, 
a niekiedy znaczne rozszerzenie ich światła.

Istotnym  i pierw otnym  zaburzeniem  w zes­
pole sprue jest zaham owanie w chłaniania t łu ­
szczów. Inne objaw y w ystępują niestale i zwią­
zane są przyczynowo ze wspom nianym  zabu­
rzeniem.

M echanizm zahamowania w ahłaniania tłusz­
czów w sprue nie jest chwilowo wyjaśniony. 
Prace ostatnich la t a głównie prace F r a z e r a  
rzuciły nieco więcej św iatła na to zagadnienie. 
Zaham owanie to ujaw nia się zwiększeniem ilo­
ści długołańcuchowych kwasów tłuszczowych 

’ i tłuszczu obojętnego w kale a ponadto b ra­



kiem hiperlipem ii pokarm owej. Ilość zaczynów 
traw iennych, również i trzustkow ych jest 
w świetle je lit  osobnika cierpiącego na sprue 
rodzimą prawidłowa. Hydroliza i em ulgacja 
tłuszczów przebiega w górnych odcinkach jelit 
norm alnie. Niemniej jednak dodatek żółci 
zwiększa hydrolizę tłuszczu w świetle jelit 
osobnika cierpiącego na to schorzenie, a nie 
wpływa na stopień hydrolizy u osobników zdro­
wych. Fakt ten  nie znajduje dotychczas żadne­
go wyjaśnienia. Szereg spostrzeżeń zdaje się 
przemawńać bezspornie za tym, że wchłanianie 
tłuszczów upośledzone tu  jest w fazie przebiega­
jącej w samej komórce ściany jelitowej, w prze­
ciwieństwie do pewnej części przypadków sprue 
objawowej, gdzie proces wchłaniania tłuszczu 
ham ow any jest w fazie pierwszej (niedomoga 
wydzielnicza trzustki, przetoka żołądkowo-jeli­
towa) lub w fazie trzeciej, gdy upośledzony 
jest odpływ tłuszczu drogam i chłonnym i krez­
ki (sprawy nowotworowe i zapalne aparatu  
chłonnego krezki). Istota zaburzenia w chłania­
nia tłuszczu przez komórkę jelitow ą nie jest 
znana. Spaczenie tej czynności kom órki jelito ­
wej może tu  być powodowane bądź dyskretny­
mi zmianami anatomicznymi, bądź może mieć 
tło czysto czynnościowe, związane z zaburze­
niam i fosforylacji, do którego dochodzi, jak 
przypuszcza V e r z a r  i L a s z t .  w  związku 
z upośledzeniem czynności kory nadnerczy lub 
w związku z niedoborem  ryboflawiny, kwasu 
nikotynowego, w itam iny B(i. a więc w itam in 
z grupy B, działających jako koenzymy proce­
su fosforylacji ( S t a n u  s). Oczywiste, że czyn­
ność kom órki’ ściany jelitowej regulowana jest 
również przez system  neurow egetatyw ny, stąd 
wpływ czynników nerw owych (nerwizm) też 
musi być brany w rachubę przy rozpatryw aniu 
etiologii schorzenia. Spraw a ta jest o ty le tru d ­
na do rozstrzygnięcia, że w pełni rozwoju scho­
rzenia oba te czynniki, a więc tak czynnościo­
wy, jak i anatom iczny ściśle ze sobą współdzia­
łają. Niezależnie bowiem od tego, jaka była 
pierw otna przyczyna upośledzenia w chłaniania 
tłuszczów w przebiegu schorzenia dochodzi stale 
do niedoboru wspom nianych w itam in oraz do 
w tórnej niedomogi kory nadnerczy, a z drugiej 
strony gromadzące się w  świetle jelita  długo- 
łańcuchowe kwasy tłuszczowe działają drażnią­
co na ścianę jelitow ą i-powodować mogą zmia­
ny wsteczne kom órki jelitowej.

Zahamowanie wchłaniania tłuszczu stanowi 
podstawę całego obrazu chorobowego zespołu 
sprue. W szystkie objawy łączą się tu  przyczy­
nowo z tym  zaburzeniem. Tak więc kw asy tłu ­
szczowe działając drażniąco na śluzówkę jelit 
są główną przyczyną biegunki a tworząc m y­
dła z solami w apnia powodują obniżenie po­
ziomu tego pierw iastka w ustroju. Ponadto 
kwasy tłuszczowe pobudzają śluzówkę do w y­
tw arzania śluzu, którego zwiększona ilość 
wr świetle je lit łączy się być może również

z upośledzeniem jego rozkładu ( F r a z e r ) ,  
Charakterystyczny dla sprue obraz radiologicz­
ny jelit cienkich zależny jest najpraw dopodob­
niej od większej zawartości śluzu w treści je li­
towej a nie jest wyrazem  jedynie zmian anato­
micznych. Przem aw iałyby za tym  prace С a 1- 
b u r  n a , k tóry  podobne zm iany radiologiczne 
spostrzegał w przypadkach hipoproteinemii, 
w szoku anafilaktycznym , a ponadto wyw oły­
wał je sztucznie przez dodatek oliwy do papki 
kontrastow ej i podanie chorem u m orfiny. Ob­
niżona kwasota treści żołądkowej i zwiększona 
ilość śluzu jelitowego powodują zmianę pH tre ­
ści jelitowej, co stanowi bezpośrednią przyczy­
nę wędrówki drobnoustrojów  w górne partie  
przewodu pokarmowego. Przemieszczenie flory 
baktery jnej, zmiana jej składu, szybki pasaż 
treści pokarmowej i zaham owanie w chłaniania 
tłuszczu prowadzą ze zrozum iałych względów 
do niedoboru w itam in В, E, K, A, D, C, przy 
czym awitam inoza ta może tu  odnośnie do po­
szczególnych w itam in występować w różnym 
stopniu, stąd np. hipoprotrom binem ia, zmiany 
błon śluzowych i inne objaw y niedoboru w ita­
m in w każdym  praw ie przypadku w ystępują 
w różnym nasileniu i w różnym zespole.

W obrazie anatom o-patologicznjłm  sprue pier­
wotnej stw ierdzam y bardzo dyskretne zmiany 
zapalno-zwyrodnieniowo-zanikowe błon śluzo­
wych całego przewodu pokarmowego oraz 
zmiany zwyrodnieniowo-zanikowe w obrębie 
narządów miąższowych. Obraz ten  nie pozwala 
na wyciąganie wniosków odnośnie patogenezy 
i etiologii tego schorzenia, gdyż przedstaw ione 
zm iany mogą tu  być tłumaczone przew lekłym  
stanem  niedożywienia i hipowitaminozy. Po­
nadto szybko postępująca autoliza zwłok osób 
zm arłych na spruć uniemożliwia właściwą oce­
nę obrazów histologicznych śluzówki jelit.

O ile pierw otnie pod nazwą sprue rozumiano 
biegunkę tłuszczową w ystępującą w  krajach  
podzwrotnikowych, to obecnie nazwą tą obej­
m ujem y szereg stanów chorobowych cechują­
cych się powyżej przedstaw ionym  zespołem ob­
jawów- Przede wszystkim  należy z grupy tych 
schorzeń w yodrębnić te postacie biegunki tłusz­
czowej, w których zaham owanie wchłaniania 
tłuszczów powodowane jest uchw ytną, a więc 
dającą się wykazać czy to badaniem  klinicznym 
czy anatom icznym  przyczyną. W przypadkach 
tych m ówimy o sprue objawowej (biegunce tłu ­
szczowej objawmwej). W ypada tu  wym ienić ze­
społy sprue powstające w następstw ie zaburzeń 
czynności trzustki, przetok żołądkowo-jełito- 
wych, zmian nowotworowych i zapalnych apa­
ra tu  chłonnego krezki, dalej zespoły powstające 
w  przebiegu szeregu spraw  chorobowych toczą­
cych się w  jam ie brzusznej a upośledzających 
odpływ chłonki z jelit. Ponadto zespoły sprue 
były spostrzegane w przypadkach schorzeń 
przewodu pokarmowego powstających na tle 
pierw otniaków  i pasożytów. W reszcie niedomo­



ga kory nadnerczy powodować może również 
biegunkę tłuszczową a tym  samym zespół obja­
wów bardzo zbliżony do zespołu biegunki tłu ­
szczowej rodzimej.

W tych przypadkach, w których zespół sprue 
rozwija się bez uchw ytnej przyczyny mówimy 
o sprue pierw otnej lub o biegunce tłuszczowej 
pierw otnej. Sprue pierw otna w ystępuje w trzech 
postaciach; jako sprue tropikalna, sprue rodzi­
m a i sprue wieku dziecięcego (coeliakia, infan- 
tilism us intestinalis Gee - Fferter - Heubner). 
Sprue tropikalna i rodzima nie przedstaw iają 
większych różnic w obrazie klinicznym, jedynie 
F r a z e r  podkreśla, że sprue tropikalnej towa­
rzyszy stale niedokrwitsość m akrocytarńa, nie­
kiedy m egalocytarna, natom iast w sprue rodzi­
mej obraz niedokrwistości może być bardzo róż­
norodny. Postać tropikalna kończy się praw ie 
zawsze wyleczeniem, rodzima jest schorzeniem 
nieuleczalnym. W obrazie klinicznym  coeliąkii 
w ystępują pewne odrębne cechy, znajdujące 
w ytłum aczenie w odmiennej reaktywności 
ustro ju  dziecięcego.

W spomniane różnice obrazów klinicznych wy­
mienionych postaci sprue pierw otnej mogą być 
wyrazem  ich odrębności etiologicznej. Do za­
gadnienia tego jeszcze powrócę, a obecnie przed­
staw ię dwa przypadki sprue rodzimej spostrze­
gane w II Klinice Chorób W ewnętrznych A. M. \

Chora P. S. (hist. chor. 714/51), lat 46, skarży 
się na ogólne silne osłabienie, gw ałtow ny spa­
dek wagi ciała i biegunkę. Stolec papkowaty, 
nieco pienisty, szaro-żółty, oddaje około 5 -ra­
zy na dobę. Uczucie pełności po jedzeniu, wzdę­
cia brzucha, niesm ak w ustach, pieczenie ję­
zyka, szum w uszach, mroczki przed oczyma, 
kłucie i kołatanie serca w ystępujące głównie po 
wysiłku fizycznym. Początku schorzenia nie 
umie ustalić. Od wczesnego dzieciństwa zapada 
na biegunki, przy czym okresy biegunek byw a­
ły różnie długie; od kilku dni do kilkunastu ty ­
godni. Już w dzieciństwie pojaw iały się rozpa­
dliny w kącikach ust i pieczenie języka. Od ro­
ku biegunka u trzym uje się stale. W dzieciństwie 
przebyła odrę, ospę wietrzną, zawsze była ane­
miczna, w 1928 i 29 roku chorowała na gościec 
stawowy, w 1938 w okresie nasilenia biegunki 
pojaw iły się obrzęki i owrzodzenia dziąseł, 
przy czym chora straciła całe uzębienie. Zaczę­
ła miesiączkować w 18 roku życia, miesiączki 
zawsze były skąpe, ostatnia rok temu. W ciążę 
zachodziła dwa razy, dwa razy rodziła. Nie pali, 
nie pije. W arunki życiowe dobre- Dziedzicz­
ność 0 .

'"Budowa w ątła o zaznaczonych cechach infan­
tylnych. M ięśnie b. słabo rozwinięte, podściół- 
ka tłuszczowa zanikła. Skóra sucha, w iotka, nie 
elastyczna, śniada. Owłosienie ciała typu ko­
biecego, skąpe. Gruczoły chłonne obwodowe nie 
powiększone, gruczoł tarczykow y niepowięk- 
szony. Palce rąk pałeczkowate. A parat stawo- 
w o-kostny bez zm. Bladość wszystkich dostęp­

nych badaniu błon śluzowych. W kącikach ust 
rozpadliny. Język przekrwiony, wygładzony, 
lśniący, nieobłożony. Zupełny brak uzębienia. 
N arządy klatk i piersiowej fizykalnie bez zm- 
Tętno 76/min., RR:95/65 mm Hg. Jam a brzusz­
na silnie wysklepiona. Powłoki brzuszne cień- 
kie, wiotkie. Poprzez powłoki rysu ją  się kontu­
ry  rozdętych pętli jelitowych. W ątroba nieco 
powiększona o brzegu ostrym, powierzchni gład­
kiej, niebolesna. Śledziona niem acalna. Okoli­
ca nerek na oklepyw anie niebolesna. Narząd 
moczowo-płciowy zew nętrznie bez zm. Bada­
niem  neurologicznym, ginekologicznym i przez 
kiszkę stolcową odchyleń od norm y nie w yka­
zano. Rektoromanoskopia: błona śluzowa od­
bytnicy i esicy blada, atroficzna.

Badania pracowniane; badanie moczu; indy- 
kan nieco wzmożony, poza tym  brak składników 
patologicznych. Badanie kału: ilość dobowa 
300 g. Kał barw y gliniastej, konsystencji tłu- 
sto-m azistej, nieco pienisty, reakcji słabo kw a­
śnej, woni kwaskowatej, mało przenikliwej. 
P repara t native; dobrze straw iony detritus, licz­
ne drobnoustroje, nieliczne dobrze strawione 
w łókna mięsne- Sudan III: cały p reparat usiany 
licznymi kulkam i tłuszczu. W preparacie bar­
wionym błękitem  Nilu stosunek tłuszczu obo­
jętnego do kwasów tłuszczowych, jak  1:1. W pre­
paracie barw ionym  płynem  Lugola dość liczne 
ziarna skrobii, flory jodofilnej nie stw ierdza się. 
Badanie kału w kierunku pasożytów i p ierw ot­
niaków dało w ynik ujem ny. Badanie bakterio­
logiczne kału nie wykazało obecności pałeczek 
czerwonkowych i durowych. Badanie frakcjo­
nowane treści żołądkow ej: niedokwaśność m ier­
nego stopnia. Sonda dwunastnicza: żółć A zło­
cisto-żółta, klarowna, żółć В ciemno-oliwkowa, 
zawiera niew ielką ilość kłaczków, w obrębie 
k tórych mikroskopowo stwierdzono dość liczne 
nabłonki i leukocyty podbarw ione żółcią. Lam - 
blii nie wykazano. Praw idłow a zawartość lipa­
zy w treści dwunastniczej. Badania bakteriolo­
giczne żółci A i B: w ynik ujem ny. Badanie m or­
fologiczne krw i (wykonano kilkakrotnie): k rw i­
nek czerwonych: od 2,670.000 do 3,340.000. Hb: 
od 50% do 71%, w skaźnik barw ny — 0,5 do 0,9. 
W obrazie krw inek czerwonych w yraźna anizo- 
cytoza i zaznaczona poikylocytoza- K rw inek bia­
łych: od 5,300. do 6 ,0 0 0 . Procentowo: pałeczko- 
w atych od 1 do 8% , wielopłatow ych obojętno- 
chłonnych od 70 do 75%,’ wielopłat. kwasochłon- 
nych od 0 do 1%, m onocytów od 2 do 4%, lim ­
focytów od 7 do 10%, kom. limfoido-monocyto- 
idalnych od 5 do 10%. Retikulocyty 28%o. Mie- 
łogram: m ieloblastów 0,5%, promielocytów
1,0%, mielocytów obojętnochłonnych 6,5%, mie- 
locyt. kwasochł. 1 ,0 %, m etamielocyt. obojętn. 

. 8,0%, m etam ielocyt. kwasochł. 0,5%, pałeczek 
obojętn. 10,0%, pałeczk. kwasochłn. 0,5%, w ie­
lopłat. obojętnochł- 35,0%, wielopłat. kwasochł. 
Ъ,5%, limfocytów 0,5%, m onocytów 0,5 4 ‘, hi- 
stiocytów 0,5%, kom. plazm atycznych 1,0%.



kom. lim foidalnych siateczki 1 ,0% , pronorm o- 
blastów 1,5%, normoblast, zasadochłonnyeh 
11,0%, normobl. w ielobarwn. 13,5%, normobl. 
kwasochłon. 7,0%. Układ równowagi krwi: ob­
jaw  opaskowy słabo dodatni, p łytki 190,000, 
czas krzepnięcia początek 6 ', koniec 16', czas 
krw aw ienia 6 ' 30", protrom bina 35%. Odc-zyn 
Biernackiego 1 h— 123 mm, 2 h— 137 mm. Od­
czyn Wa i kłaczkujące ujem ne. Odczyny zlepne 
i posiewy z krw i ujem ne. Badanie krw i obwo­
dowej i punk tatu  szpiku kostnego w kierunku 
pasożytów m alarii dało w ynik ujem ny. D iasta- 
za we krw i 16 jedn-, w moczu 64 jedn. Badanie 
chemiczne krwi: Ca 7,6 m g% , P  4,8 mg %, 
К  19,3 mg, % chlorki 585 mg %, cholesterol 
160 m g %, bilirubina 0,8 mg %, ogólna ilość 
białek 0,82%, fibrynogen 0,18%, stosunek albu­
m in do globulin 1,4. Próba' kadm ow a i Takata- 
A ra dodatnia. W eltm anna ujem na. Cukier 95 mg 
%, krzyw a cukrowa po podaniu doustnym  50 g 
glukozy w ykazuje w yraźne spłaszczenie (95 mg 
%, 97 m g% , 123 m g% , 141 mg®/», 114 mg 
% , 87 mg"/»). Krzywa cukrowa po 'podaniu glu­
kozy dożylnie w ykazuje przebieg norm alny. 
Próba Robinsona: współczynnik 7,77 (wynik w y­
raźnie dodatni). P rzem iana podstawowa + 15% . 
Badanie radiologiczne klatk i piersiowej:: em phy­
sema pulmonum , cor asthenicum  rnyoćarditi- 
cum, sclerosis aortae. Badanie radiologiczne 
przewodu pokarmowego: fałdy śluzówki żołąd­
ka atroficzne, poza tym  bez zmian. Badanie r a ­
diologiczne żołądka met. T w i n i n g  a: praw i­
dłowe ułożenie tylnej ściany żołądka w stosun­
ku do'kręgosłupa i trzustki. Zdjęcia rtg  kości ko- 
Mna w ykazują ścieńczenie w arstw y korowej obu 
kości, zanik beleczek kostnych i zmniejszoną 
zawartość soli wapniowych., Pozostałe części 
apara tu  kostnego zmian w obrazie radiologicz­
nym  nie wykazują.

W czasie pobytu w klinice (30. X. 1950 — 
25. XII. 1950) stan chorej uległ nieznacznej po­
prawie, o tyle, że ilość oddawanych stolców 
spadła do 2 do 4 na dobę, a chora przy­
była na wadze około 3 ' kg. C harakter stolców 
nie zmienił się i stale stw ierdzano w nich dużą 
zawartość tłuszczu. W spomniana popraw a roz­
poczęła się jeszcze przed zastosowaniem właści­
wego leczenia, k tóre zapoczątkowaliśmy dopie­
ro po upływie 12 dni. Leczenie to polegało na 
podawaniu w itam in В (zespół),, C, wyciągów 
wątrobowych, preparatów  kory nadnercza (cor- 
tin), żelaza, kwasu solnego, preparatów  trzust­
kowych i wapniowych. Dieta bogato białkowa ze 
znacznym ograniczeniem tłuszczu i węglowoda­
nów. W ostatnich dniach pobytu chorej w k lin i­
ce, mimo stosowanego leczenia, ilość stolców po­
nownie się zwiększyła. Przez okres kilku dni po­
dawaliśm y chorej dietę ściśle beztłuszczową, co 
nie wpłynęło w w yraźniejszy sposób na biegun­
kę, a badanie kału wykonane w 6 i 8 dniu s to ­
sowania tej diety wykazało obecność dużych ilo­
ści tłuszczu obojętnego i kwasów tłuszczowych. 
Popraw a obrazu krw i nastąpiła dopiero 'po za­

stosowaniu kwasu foliowego. Ciepłota ciała 
utrzym yw ała się w granicach stanów podgo­
rączkowych.

Chora G. J. lat 45 (hist. chor. 728/50) skarży 
się na ogólne osłabienie, spadek wagi ciała, pie­
czenie języka, uczucie pełności po jedzeniu, sil­
ne wzdęcia brzucha, biegunkę. Stolec oddaje 
kilkanaście razy na dobę- Kał jest barw y sza- 
rawo-żółtej, p łynny lub papkowaty, przeważnie 
pienisty. Obecna choroba rozpoczęła się nagle, 
w czasie pobytu chorej w  Rum unii w  1942 r., 
biegunką o przebiegu bezgorączkowym i bezbo- 
lesriym. Mimo stosowanego leczenia domowego 
biegunka stopniowo nasilała się tak, że po upły­
wie kilku miesięcy straciła chora 28 kg i ważyła 
34 kg. Pojaw iły się rozpadliny w kącikach ust, 
pieczenie języka, stan -zapalny dziąseł, w na­
stępstw ie którego straciła chora całe uzębienie. 
Dopiero po zastosowaniu leczenia szpitalnego 
(w itam ina G, zespół w itaniin  B, p repara ty  w ą­
trobowe, przetaczanie krwi) po upływie kilku 
tygodni wszystkie objawy cofnęły się, jednak 
od tego czasu co kilka miesięcy pojaw iają się 
biegunki trw a ją ce 'o d  kilku do kilkunastu  ty ­
godni. W przerw ach między okresam i biegunek 
zaparcie. W dzieciństwie przebyła odrę. P ierw ­
sza, miesiączka w 16 r. życia, następne regu lar­
ne, m iernie obfite. W ciążę nie zachodziła, nie 
pali, ni-е pije, w arunki życiowe- dobre. Dzie­
dziczność 0 .

S tan przedm iotowy: budowa- w ątła, m ięśnie 
słabo rozwinięte, podściółka tłuszczowa skąpa, 
skóra szarawo-śniado-blada, mało elastyczna, 
sucha. Owłosienić ciała typu kobiecego skąpe.. 
Gruczoły chłonne obwodowe i gruczoł tarczyko- 
wy niepowiększone. Palce pałeczkowate, poza 
tym  narząd ruchu bez zm. Spojówki, błony ślu­
zowe jam y ustnej i gardłowej blade, wilgotne, 
gładkie. Rozpadliny w kącikach ust. Język w y­
gładzony, lśniący, przekrwiony. Zupełny b rak  
uzębienia. Narządy klatki piersiowej fizykal­
nym  badaniem  bez zmian. Tętno 76/min. RR: 
105/70 mm Hg. Jam a brzuszna silnie wysklepio- 
na, powłoki brzuszne miękkie. W ątroba i śle­
dziona niepowiększone. Okolica nerek  na okle- 
pywanie niebołesna. Badaniem  neurologicznym, 
ginekologicznym i przez kiszkę stolcową odchy­
leń od norm y nie stw ierdza się. Rektorom ano- 
skopia: błona śluzowa aż do głębokości 25 cm 
lekko atroficzna, łatw o krwawiąca.

Badania pracow niane: badanie moczu: indy- 
kan nieco wzmożony, poza tym  bez składników 
patologicznych. Badanie kału: ilość dobowa 
330 g, konsystencja papkow ato-płynna, barw a 
gliniasta, reakcja kwaśna, woń kwaskowata- 
W preparacie native dobrze straw iony detritus, 
duże ilości śluzu, liczne drobnoustroje. W pre­
paracie barw ionym  Sudanem  III bardzo liczne 
kulki tłuszczu. W preparacie barw ionym  błęki­
tem  Nilu stosunek tłuszczu obojętnego do kw a­
sów tłuszczowych, jak  3 do 2. W preparacie bar­
wionym płynem  Lugola dość liczne ziarna skro- 
bii, flory jodofilnej^nie stw ierdza się. Posiew



kału w kierunku pałeczek czerwonkowych i du­
rowych dał w ynik ujem ny. Pasożytów, pierw ot­
niaków i krw i utajonej nie wykazano. Sonda 
żołądkowa frakcjonow ana: zupełny histam ino- 
oporny bezkwas, próba Uffelm ana ujem na. 
Sonda dwunastnicza: żółć A złocisto-żółta, k la­
rowna, w  osadzie pojedyncze nabłonki, żółć В 
ciemno oliwkowa, klarow na, w osadzie pojedyn­
cze nabłonki. Lam blii nie wykazano. Zawartość 
lipazy w treści dwunastniczej prawidłowa. W y­
kazano obecność pałeczek okrężnicy w żółci A 
i B. Badanie cytologiczne krwi: krw inek czer­
wonych od 3,360.000 do 4,340.000, Hb od 56% 
do 58%, wskaźnik barw ny od 0,65 do 0,87- 
W obrazie krw inek czerwonych zaznaczona ani- 
zo i poikylocytoza oraz niedobarwłiwość. K rw i­
nek białych od 3,500 do 6,300, procentowo: pa- 
łeczkowatych od 2 do 4%, w ielopłatow ych obo­
jętnochł. od 60 do 70%, lim focytów od 16 do 
30%, m onocytów od 1 do 3%, kom órek limfoi- 
do-m onocytoidalnych od 7 do 9%. Retikulocy- 
ty: 15%o. Mielogram: m ieloblastów 0.0%, pro- 
mielocytów 1,5%, mielocyt. obojętnochł. 10,5%, 
mielocyt. kwasochł. 0,5%, m etam ielocyt. obojęt­
nochł. 10,5%, m etam ielocyt. kwasochł. 0,0%, 
pałeczkowatych obojętnochł. 13,0%, wielopłat. 
obojętnochł. 34%, wielopłat. kwasochł. 0,5%, 
lim focytów 5,0%, kom. lim foidalnych siateczki 
1 ,0 %, histiocytów 1 ,0 %:, kom. plazm atycznych 
1,0%, kom. F erra ty  0,5%, pronorm oblastów 
0,5%, normoblast, zasadochł. 4,0%, normoblast, 
w ielobarwn. 9,0%, norm oblast, kwasochł. 6,0%. 
Badanie krw i obwodowej i punk tatu  szpiku 
kostnego w kierunku pasożytów zimnicy dało 
w ynik ujem ny. Posiewy z krw i i odczyny zlepne 
ujem ne. Układ równowagi krw i: objaw opasko­
w y ujem ny, p łytki krw i 160,000, czas krzepnię­
cia: początek 3'20", koniec 12', czas krw aw ienia 
3', kurczliwość skrzepu w normie, protrom bina 
65%. Diastaza we krw i 26 jedn., w moczu 16 
jedn. Badanie chemiczne krwi:. Ca 10 mg%', 
P 6,5 m g% , К 19,5 m g% , chlorki 540 mg%, 
ogólna ilość białek 6 ,6 6 , stosunek album in do 
globulin 1,5, fibrynogen 0,1%, cholesterol 135 
mg%, bilirubina 0,8 m g% , Fe 75 gamma %• 
Próba T akata-A ra i kadmowa dodatnia, (Welt- 
m anna ujem na. Odczyn Biernackiego lh — 12 
mm, 2 h— 31 mm. Odczyn W asserm anna i kłacz- 
kujące ujem ne. Cukier we krw i na czczo 104 
m g% . krzyw a cukrowa po podaniu 50 g glukozy 
-doustnie w yraźnie spłaszczona (104 m g% , 114 
m g% , 124 m g% , 121 m g% , 120 mg%, krzyw a 
cukrowa po podaniu glukozy dożylnie w ykazuje 
przebieg norm alny. Próba Robinsona: współ­
czynnik 7,0 (wynik dodatni). Przem iana podsta­
wowa +  17%. Badanie radiologiczne narządów 
klatk i piersiowej: e m p h ^ em a  pulmonum, bron­
chitis. Badaniem  radiologicznym zmian w za­
kresie przewodu pokarmowego nie wykazano. 
Badanie radiologiczne aparatu  kostnego: scień- 
czenie w arstw y korowej, zanik beleczek kost­
nych i zm niejszenie zawartości soli wapniowych

obu kości kolana, pozostałe części apara tu  kost­
nego bez zmian. Badanie żołądka m etodą Twi- 
ninga w ykazuje praw idłowe ułożenie tylnej 
ściany żołądka w stosunku do kręgosłupa 
i trzustki-

Zastosowane leczenie (takie samo, jak  w przy­
padku chorej P.) spowodowało popraw ę obra­
zu krwi, pozostało jednak  bez w pływ u na obja­
w y ze strony przewodu pokarmowego. I w tym  
przypadku dieta zupełnie beztłuszczowa nie za­
ham ow ała biegunki, a w kale wykazywano stale 
obecność dużych ilości tłuszczów. Przebieg bez- 
gorączkowy, okresy samoistnej popraw y kilku 
i kilkunastodniowe. Po przeszło m iesięcznym 
pobycie opuszcza klinikę na własne żądanie.

Biegunka tłuszczowa, wzdęcie brzucha, w y­
niszczenie, niski poziom Ca i cukru we krwi, 
płaska krzyw a cukrowa, hipoprotrom binem ia, 
niedokrwistość, zanik brodaw ek języka stano­
wią pełnoobjawowy zespół sprue- U jem ny w y­
nik badań w kierunku pasożytów i pierw otnia­
ków jelitowych, brak  danych klinicznych dla 
przyjęcia zmian zapalnych lub nowotworowych 
gruczołów krezki, praw idłow a ilość zaczynów 
trzustkow ych, długotrw ały przebieg z okresam i 
rem isji upow ażniają do rozpoznania sprue, 
pierw otnej. Oczywiście w obu przypadkach m a­
m y do czynienia ze sprue rodzimą, gdyż wspo­
m niany zespół dotyczy chorych w średnim  wie­
ku, nigdy nie przebyw ających w krajach  tro ­
pikalnych.

Mimo oczywistego rozpoznania różnicowanie 
z chorobą Addisona wym aga bliższego omówie­
nia z tego względu, że stw ierdzone tu  wynisz­
czenie, hipotonia, zm iany zabarw ienia skórj^" 
niski poziom cukru i płaska krzyw a cukrowa 
znam ienne są również dla niedomogi kory nad­
nerczy. Różnicowanie obu tych schorzeń u tru d ­
nia fakt, że w przebiegu niedomogi kory nad­
nerczy może w ystępow ać' hipowitam inoza В 
oraz zaham owanie w chłaniania tłuszczów i cu­
krów. Jeżeli ponadto uprzytom nim y sobie, że 
w przebiegu sprue, najprawdopodobniej w zwią­
zku z ogólnym wyniszczeniem, dochodzi do nie­
domogi kory nadnerczy, a nawet, że wg zapa­
tryw ań części autorów  sprue rodzima jest etio­
logicznie związana z dysfunkcją nadnerczy, to 
istotnie różnicowanie jest tu  nadzwyczaj tru d ­
ne. Jeżeli jednak  biegunka tłuszczowa w ybija 
się na czoło obrazu chorobowego i poprzedza 
w ystąpienie innych, wspólnych dla obu schorzeń 
objawów, to rozpoznawać będziemy sprue, 
a zaznaczone objawy niedomogi nadnerczy tra k ­
tować będziemy jako zjawisko wtórne. W każ­
dym  przypadku należy wykonać szereg badań, 
k tóre um ożliw iłyby obiektyw ne potwierdzenie 
rozpoznania. Jednym  z takich jest badanie prze­
m iany podstawowej, k tóra w sprue ( B o d a n -  
s k y  i B o d a n s k y )  bywa niekiedy wzmożona. 
W obu przedstaw ionych przypadkach przem ia­
na podstawowa jest nieznacznie podwyższona.

Próba R o b i n s o n a ,  której dodatni w ynik 
jest charakterystyczny dla choroby Addisona,



u obu chorych w ypadła dodatnio. W piśm ien­
nictw ie nie zetknęliśm y się z danym i dotyczą­
cymi wyników tej próby w sprue. W związku 
z tym  w ybitnie dodatni jej w ynik zasługuje na 
podkreślenie, nie stanow i jednak, tak jak  tego 
spodziewaliśmy się, czynnika ułatw iającego róż­
nicowanie obu om awianych schorzeń.

K rzyw a cukrowa po podaniu doustnym  glu­
kozy tak  w sprue, jak  i w chorobie Addisona 
jest spłaszczona. O ile jednak w chorobie A .to 
spłaszczenie jej przebiegu związane jest z ogól­
nym  zaburzeniem  przem iany cukrów, o tyle 
w sprue jej płaski przebieg łączy się z zaham o­
waniem  w chłaniania jelitowego- Nie mniej jed­
nak zdania autorów  są tu  podzielone, gdyż np. 
T h а у s e n w yraża pogląd, że płaska krzyw a 
cukrowa w sprue jest również wyrazem  ogól­
nych zaburzeń w przem ianie węglowodanów, na 
potw ierdzenie czego przytacza przypadki sprue, 
w których krzyw a cukrowa po obciążeniu dożyl­
nym  wykazywała spłaszczenie. W obu przedsta­
wionych przypadkach krzyw a cukrowa po ob­
ciążeniu dożylnym ma przebieg prawidłowy. 
W ykonanie obu krzyw ych ma więc znaczenie 
dla różnicowania sprue i choroby A., gdyż 
w  przypadkach, w których obie krzyw e w yka­
zują duże różnice, w ynik badania potwierdza 
rozpoznanie sprue. Natomiast tam', gdzie obie 
krzyw e są spłaszczone w ynik badania nie przy­
czynia się do rozstrzygnięcia trudności rozpoz­
nawczych, gdyż płaska krzyw a po obciążeniu 
dożylnym może w biegunce tłuszczowej rodzi­
mej być w yrazem  w tórnej niedomogi kory nad­
nerczy, względnie w tórnego niedoboru w itam in 
grupy B, k tórych w pływ  na przem ianę węglo­
wodanów jest bezsporny, choć nie we w szyst­
kich szczegółach poznany.

U obu przedstaw ionych chorych stw ierdzam y 
niedokrwistość niedobarw liw ą m iernego stop­
nia. Oczywiście, że dane liczbowe nie odzwier­
ciedlają właściwego stopnia niedokrwistości, 
gdyż należy tu  uwzględnić zagęszczenie krw i 
powodowane długotrw ałą biegunką. Ponieważ 
niedokrwistość w przebiegu sprue jest wyrazem  
niedoboru związanego z zaham owaniem  w chła­
niania jelitowego, w początkowych okresach 
schorzenia, a w szczególności w okresie rem isji 
możemy jej nie stwierdzać. Jak  to podkreśla 
T e m p k a  obraz krw i kształtow ać się tu  może 
różnie w  zależności od tego, że niedobór żelaza, 
witam in, czynnika Castla, a wreszcie w tórna 
niedomoga wielogruczołowa w różnym stopniu 
oddziaływać mogą na układ krwjotwórczy. 
W związku z tym  w przypadkach sprue rodzi­
mej opisywano najróżnorodniejsze obrazy krw i 
obwodowej i różne, a naw et aplastyczne obrazy 
szpiku kostnego ( L e i t n e r ) .  Niedokrwistość 
m egaloblastyezna w przebiegu sprue rodzimej 
w ystępuje tylko w daleko posuniętych przypad­
kach. Nierównie częściej m am y tu  do czynienia 
z niedokrwistością niedobarw liw ą (M а с к i e 
i F a i»r 1 y). Na podkreślenie zasługuje wykaza­

na u obu chorych zwiększona ilość kom órek 
siateczkowych w m ielogram ie oraz obecność ko­
m órek lim ioido-m onocytoidalnych we krw i ob­
wodowej. Podobne pobudzenie układu siatecz- 
kowo-śródbłonkowego w przebiegu sprue spo­
strzegał również B r a u n ,  a z autorów  obcych 
R o h r -

Etiologia sprue nie jest, jak  wspomniałem, 
ustalona. W ysuwane są tu  liczne hipotezy, 
z k tórych żadna nie dysponuje dostatecznym  
m ateriałem  dowodowym. Wg S t a n u s a  przy­
czyną sprue jest brak  kilku składników w ita­
m iny B, głównie riboflaw iny jako koenzymu za­
czynów katalizujących proces fosforylacji tłusz­
czów w komórce jelitow ej. Jednakże nie we 
wszystkich przypadkach sprue stw ierdza się 
niedobór wspom nianych witam in, a ponadto 
w innych schorzeniach jelitowych, głównie tych, 
k tórym  towarzyszy b rak  kw asu solnego w żo­
łądku, w chłanianie ribof law iny jest upośledzo­
ne, jednakże niedobór jej nie powoduje w ystą­
pienia biegunki tłuszczowej. V e r z a r i L a s z t ,  
Mc D o u g a 1 oraz szereg innych autorów w y­
rażają przypuszczenie, że pierw otną przyczyną 
zespołu sprue jest niedomoga kory nadnerczy. 
Przeciwko tej teorii przem aw ia szereg faktów. 
Tak więc leczenie horm onalne sprue zupełnie 
zawodzi, mimo że podawanie eucortenu zwie­
rzętom  pozbawionym nadnerczy przyw raca 
norm alne w chłanianie tłuszczów. U przedstaw io­
nych chorych długotrw ałe podawanie koortyny 
nie w yw arło żadnego w pływ u na zawartość tłu ­
szczu w kale. Inni autorzy, m iędzy innym i 
i B r a u n  sądzą, że sprue pozostawać może 
w związku z dyskretnym i zm ianam i s tru k tu ra l­
nym i kom órki jelitow ej. Zm iany te stanow iły­
by zejście procesów zapalnych głównie bakte­
ryjnych. Czysto anatom iczne ujęcie patogenezy 
sprue nie godzi się z obserwowanymi i przeze 
m nie samoistnym i poprawami. Czynnik ten  od­
gryw a w każdym  razie znacznie m niejszą rolę 
w sprue tropikalnej, w której tak  często spo­
strzegam y zupełne wyleczenie. Natom iast w tej 
postaci sprue czynniki dietetyczne zdają się od­
grywać główną rolę etiologiczną. S t a n u s 
przyjm uje, że pokarm y zaw ierające zjejczałe 
tłuszcze stanowią istotną przyczynę sprue tropi­
kalnej. Przekonano się, że dodatek tych tłusz­
czów do norm alnego pożywienia powoduje 
u zw ierząt biegunkę tłuszczową, niedokrwistość 
i objaw y niedoboru w itam in ( G y o r g i ) -  Inni 
autorzy ( P a r s o n s )  w yrażają opinie, że nad­
m ierna ferm entacja skrobii połączona z tw orze­
niem  lotnych kwasów tłuszczowych stanowi 
właściwy czynnik przyczynowy zespołu sprue. 
Zgadzałoby się to z poglądem K u d e s z a ,  k tó­
ry  obserw ując wiele przypadków  tego schorze­
nia w  Uzbekistanie doszedł do wniosku, że 
czynnikiem w yw ołującym  było tu  jednostronne 
bogato-węglowodanowe a ubogo białkowe po­
żywienie. W spomniane powyżej poglądy nie są, 
jak  widać, w  stanie w yjaśnić etiologii sprue, 
a w szczególności sprue rodzimej. Jeszcze mniej



przekonyw ujące są teorie tłum aczące powsta­
wanie omawianego zespołu czynnikami emocjo­
nalnym i, zaburzeniam i czynności przysadki 
mózgowej, zm ianą flory baktery jnej jelit, a na­
w et niedomogą trzustkow ą. Należy wspomnieć, 
że jelito  grube posiada zdolność czynnego w y­
dzielania tłuszczu ( B e r g e n ) .  Pow staje pyta- 
-zsnj} эгащэхгрЛм ouuAzo m udois uipjeC лг ‘эга 
czu przez błonę jelitow ą przyczynia się do pow­
staw ania biegunki tłuszczowej. To, że u przed­
staw ionych tu  chorych zupełne wyłączenie 
tłuszczu z diety nie zmniejszyło w  w yraźny 
sposób ilości tłuszczu w kale, zdaje się przem a­
wiać za tym, że czynnik ten  odgrywać tu  może 
pewną rolę. W spomniana czynność wydzielni- 
cza jelita  grubego związana jest ściśle z uk ła­
dem hormonalno-zaczynowym. W świetle tych 
rozważań w ydaje się, że rodzima biegunka tłu ­
szczowa, przynajm niej częściowo/łączyć się mo­
że z ogólnym zaburzeniem  przem iany tłuszczów.

Najprawdopodobniej w przypadku sprue, 
a w szczególności sprue rodzimej m am y do czy­
nienia nie z jednolitą etiologicznie spraw ą cho­
robową, ale z zespołem objawów powstających 
zależnie od przypadku w związku z działaniem 
różnego rodzaju, względnie w różnym  zespole 
w ystępujących czynników patogenetycznych. 
Przebieg schorzenia w obu przedstaw ionych 
przypadkach przem aw ia też za takim  ujęciem  
sprawy, gdyż mimo praw ie zupełnie analogicz­
nego obrazu chorobowego, jaki w chwili obec­
nej stw ierdzam y u obu chorych, w wywiadach 
w ystępują pewne różnice, k tóre przem aw iają 
za podkreślaną powyżej różnorodnością czyn­
ników etiologicznych zespołu sprue p ier­
wotnej. Tak więc chora P cierpi na biegunki 
od dzieciństwa, co pozwala przyjąć, że sprue 
rodzima jest tu  niejako dalszym ciągiem coelia- 
kii. o czym świadczyłby tu  również późny roz­
wój płciowy i zaznaczone cechy infantylnej bu­
dowy ciała- U chorej G. spraw a rozpoczęła się 
nagle objawam i burzliwym i. W tym  przypadku 
trw ałe  uszkodzenie s tru k tu ry  jelitowej związa­
ne z przebytym  zakażeniem w ydaje się być 
prawdopodobne.
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D r m ed. ROM AN T A L E W SK I ' Z akopane

Przepalanie zrostów opłucnych w odmach 
dw ustronnych

(Z S an a to riu m  im . D r O. Sokołow skiego w  Z akopanem .
D y rek to r: D r m ed. R om an  T alew ski)

Wstęp
W przebiegu gruźlicy płuc niem al stale po­

w stają zrosty opłucne jako w yraz stanu zapal­
nego dookoła ogniska gruźliczego lub wysiewów 
krwiopochodnych na mniejszej lub większej 
przestrzeni.

Zrosty opłucne wielokrotnie uniem ożliwiają 
w ytw orzenie odmy, a w większej części przy­
padków są przyczyną u trudniającą wytworzenie 
„najskuteczniejszej odm y“ — pneum othorax 
optim us ( O r ł o w s k i ) ,  odmy wybiórczej lub 

- całkowitej.
Na zmienionej zapalnie opłucnej gromadzi 

się włóknik, k tóry  zlepia się z opłucną ścienną. 
Po w ytw orzeniu odmy płuco dalej się kurczy 
przy wydechu, a w tedy ulegają naciąganiu i w y­

d łu ż a ją  się zrosty sznurkowe, nitkowe, taśm o­
we. błoniaste itd., w zależności od prz'estrzeni 
zapalnie zmienionej opłucnej.

Usunięcia tej przyczyny, tj. uwolnienia płuca 
od zrostów, a więc stw orzenia z złej odmy lecz­
niczą odmę wybiórczą, podjął się pierw szy J  a- 
c o b e u s w ziernikując jam ę opłucną i przepa­
lając zrosty przez siebie skonstruow anym i przy­
rządami.

Jak  konieczne jest dążenie do uzyskania naj­
skuteczniejszej odmy dowodzi następujące ze­
stawienie:

kliniczne wyleczenie
odm a w y b ió rcza  odm a ze zro s tam i

66,6% 26,3°, o U n v e rr ic h t
70,2°/o 33,3°/o G ravesen

65— 90"/o 9—26% D u m ares t
68% . 26%  M atson
65,8"/» 35,8°. o M ortyszew sk i —

T rybow ska
51,9% 24,1% S topczyk—

B ieleck i

Po raz pierwszy w 1909 r. chirurdzy operu­
jący klatkę piersiow ą zauważyli zrosty opłucne, 
k tóre uniem ożliwiały zapadnięcie się płuca. 
Pierw szy R o w  s i n  g w 1909 r. przeciął zrosty 
pod kontrolą Roentgena. Dalej w  1910 r. K e y  
wykonał .ten  zabieg z dobrym  wynikiem. 
S a u e r b r u c h  w 1911 r. przecinał zrosty ter- 
m okauterem . H e r  v e  w  1913 r. przepalał zro­
sty przy pomocy galwanicznego żegadła.

Dopiero H a n s  C h r i s t i a n  J a c o b e u s  
w r. 1913 wprowadził metodę w ziernikowania 
jam y opłucnej u ludzi, co umożliwiło dokładną 
ocenę zrostów.

Mimo doniosłości wziernikowania jeszcze 
w 1914 r. M o r r i s t o n  D a v i e s  usiłował na­



dal przecinać zrosty tenotom em  pod kontrolą 
Roentgena', a W i e r c z i ń s k i  uważał, że przez 
działanie diaterm icznego prądu na zrosty od ze­
w nątrz spowoduje ich zmiękczenie i samoistne 
pęknięcie. Atoli wziernikowanie opłucnej i prze­
palanie zrostów ulegało wkrótce coraz to w ię­
kszym udoskonaleniom tak, że usunęło poprzed- , 
nio stosowane zabiegi.

U n v e r r i c h t  w 1921 r. ulepszył oświetle­
nie optyki, H e r v e  i S i n g e r  w 1924. użyli 
zam iast galw anokauteru żegadła diatermicznego 
celem łatwiejszego opanowania krwawienia. _ 
К  r e m  e r  w 1927 r. zastosował prostą optykę, 
a w 1929 r. złączył żegadło z optyką w jeden in­
strum ent. M a u r e r  sporządził żegadło z p rą ­
dem galwanicznym  i diaterm icznym , a prócz 
nich udoskonalili omawianą metodę G r a f ,  
M a t s o n ,  C u t l e r  i wielu innych.

W tym  m iejscu należy wspomnieć o znakomi­
tych naszych ftizjologach. którzy swoją pracą, 
publikacjam i i doświadczeniem wzbogacili świa­
towe piśm iennictwo lekarskie i stw orzyli w ła­
sną szkołę równocześnie praw ie (ok. 1928 r.) 
w trzech różnych dzielnicach Polski. O l g i e r d  
S o k o ł o w s k i  działający na terenie woj. k ra ­
kowskiego, w  Zakopanem, S t a n i s ł a w  
M e y s n e r  w  woj. poznańskim, w Sm ukale 
i K a z i m i e r z  D ą b r o w s k i  w Warszawie.
O. S o k o ł o w s k i  był pierwszym  w Polsce, 
który  wykonał dw ustronne przepalanie zrostów. 
Podał on szereg cennych wskazówek, jak  wybór 
strony praw ej jako pierwszej, po której należy 
przepalać, wskazał jako optym alny czas do w y­
konania zabiegu 3—4 tygodnie od wytworzenia 
odmy. Uważał on, że ftizjatra , a więc internista, 
a nie chirurg może wykonać ten zabieg.

Dziś w Polsee nie ma już specjalisty ftizjatry , 
k tóry  by nie um iał wykonywać zabiegów J  a- 
c o b e u s a ,  a ośrodki takie, jak W arszawa, Za­
kopane, Bukowiec, Łódź i Poznań szkolą kadry 
nowych ftizjatrów .

W s k a z a n i a ,  p r z e c i w w s k a z a n i a  

i w y z n a c z e n i e  t e r m i n u  d o  
z a b i e g u

Należy uwzględnić dwa rodzaje wskazań 
i przeciwwskazań. W skazania i przeciwwskaza­
nia do wziernikowania jam y opłucnej (pleuro- 
skopii) i wskazania oraz przeciwwskazania do 
pleurolizy, tj. do właściwego w ykonania zabiegu 
uwolnienia płuca od zrostów. W skazania do pleu- 
roskopii ustala się na podstawie samopoczucia 
chorego, jego ciepłoty ciała, budowy anatom icz­
nej klatk i piersiowej, danych klinicznych i ren t­
genologicznych. Natom iast wskazania do pleu­
rolizy ustala  się po wew nątrzopłucnej ocenie 
zrostów i ocenie samej opłucnej_ (endoskopia). 
Odnośnie tak  pierwszego, jak i drugiego rodzaju 
wskazań i przeciwwskazań obowiązują te same 
w arunki, jakie określono w ogólnych w skaza­
niach do przepaleń zrostów.

Jest wym agane dobre samopoczucie chorego, 
tj. by do zabiegu był on należycie psychiczme 
przygotowany.

Ciepłota ciała w inna być w granicach normy, 
a w każdym  razie nie może przekraczać 37,3° C. 
Często spostrzegam y u niew iast podnoszenie się 
ciepłoty o kilka dziesiętnych stopnia z przyczyn 
wyłącznie związanych z okresem miesiączko­
wym, czego niem al z reguły nie należy uważać 
za stan  patologiczny. W tym  okresie ciepłota 
przeważnie nie przekracza 37,3° C, jeśli jednak 
w zrasta, to przyczyny zwyżki należy szukać 
gdzieindziej. Stany podgorączkowe nie są pato- 
gnomoniczne tylko dla czynnego procesu g ru ­
źliczego w płucach, a spotykam y się z nimi 
w  wielu stanach chorobowych nieswoistych, jak 
torbiele okołozębowe, zm iany w przydatkach, 
podostro przebiegające schorzenia stawowe; nie 
stanow ią one przeszkód do uwolnienia płuca od 
zrostów. Atoli szczególną uwagę należy zwrócić 
w ocenie do dwustronnego zabiegu przepalania 
zrostów na następujące wskaźniki:
1. wiotkość śródpiersia, k tórą najczęściej spoty­
kam y u osobników młodych do 25 r. życia, rzad­
ko starszych, w ydaje mi się jednym  z najisto t­
niejszych wskazań do drugostronnego zabiegu. 
Przesunięcie bowiem wiotkiego śródpiersia jest 
z reguły powikłaniem  nakazującym  daleko idącą 
uwagę w dopełnieniach odmy, a naw et może być 
m omentem  w arunkującym  dalsze jej stosowa­
nie. Przeto w łaśnie uwolnienie drugiego płuca 
od zrostów doprowadzi do prawidłowego ułoże­
nia śródpiersia, k tóre w przyszłości regulować 
się będzie odpowiednim dopełnianiem  odm;
2. istnienie przepukliny śródpiersia od strony 
płuca nieuwolnionego jest tak samo bezwzględ­
nym  wskazaniem  do przepalania zrostów z tych 
samych powodów, jakie poprzednio przytoczono;
3. sam oistna odma tej strony, k tórą m am y prze­
palać jest wskazaniem, a to z tego powodu, że 
przyczyną samorodnego dopełniania się odmy 
może być uszkodzenie ściany płuca podciąganej 
zrostami, z których jeden lub kilka uległszy 
przerw aniu mogą wywołać otwarcie pęcherzyka 
płucnego. Celem więc jak najrychlejszego zam­
knięcia otworu lub w entyla konieczne jest cał­
kowite uwolnienie ze zrostów płuca, by w ten 
sposób wytworzyć tym  skuteczniejszy zapad za­
pobiegając dalszemu sam odopełnianiu się;
4. ropny wysięk nie ostry strony przeciwnej, 
k tórą chcemy operować dlatego, by uwolnione 
drugie płuco nie stanowiło przeszkody do pod­
dania chorego większemu zabiegowi (torakoplas- 
tyka) po stronie wysięku ropnego.

P r z e c i w w s k a z a n i a

1. Zniekształcenia klatki piersiowej wywołane 
zmianami rozwojowymi (kyphoscoliosis, pectus 
carinatum ) bądź nabytym i w  dzieciństwie (krzy­
wica), aczkolwiek nie stanow ią często przeciw ­
wskazań do w ytw orzenia - sztucznej odmy i do 
wykonania jednostronnego zabiegu przepalania



zrostów, to niew ątpliw ie mogą być przeciw ­
wskazaniem  do dw ustronnego zabiegu J a c o -  
b e u s a. Przeciww skazanie to podyktowane jest 
zarówno zmianam i w m ięśniu sercowym, zmia­
ną osi serca, jak  i zm niejszoną pojem nością od­
dechową.
2. Zm niejszenie pojemności oddechowej do 
1200 ml. '
3. O stry wysięk opłucny którejkolw iek strony, 
mimo że jest on w edług T e l a t y c k i e g o  
w skazaniem  do interw encji w odmach jedno­
stronnych.
4. Duszność w yw ołana odmą sam oistną pow sta­
łą nie po tej stronie, po której chcemy prze­
palać.

Bardzo pomocnym badaniem  w ocenie w ska­
zań i przeciwwskazań jest obraz radioskopowy, 
z którego nie należy nigdy rezygnować, prze­
św ietlając bowiem chorego kontrolujem y ru ­
chomość śródpiersia, w przybliżeniu oceniamy 
rodzaj, a czasem i ilość zrostów itp. Atoli we- 
w nąłrzopłucna ocena tak  zrostów (nitkowe, ta ­
śmowe, klepsydrowe, wielokrawędziowe, bło­
niaste i zlepy), jak  i opłucny, gdzie baczymy na 
jej gładkość, połysk, zmatowienie, lukrowanie, 
gruzełki i ich ilość zezwoli nam  dopiero na po­
wzięcie decyzji, czy od zabiegu należy odstąpić, 
czy też można go wykonać, jak  również zezwoli 
na w ybór zabiegu, tj. czy będzie uw alniał zwy­
kłym  sposobem, czy przez zew nątrzopłucne w y- 
łuszczanie.

Odnośnie zaś w ieku chorego, techniki przepa­
lania i oznaczania term inu  w dw ustronnych za­
biegach k ierujem y się tym i samym i zasada­
mi, co w przypadkach jednostronnych, niem niej 
pragnę podkreślić konieczność nieprzekraczania 
czterech tygodni od chwili w ytw orzenia odmy 
do zabiegu z uwagi na spostrzeżenia W e b e r a ,  
iż naw et po w ielu latach zaprzestania stoso­
wania odmy pow stają naw roty  lub obostrzenia 
właśnie w miejscach przedtem  przytrzym yw a­
nych zrostami.

W y b ó r  s t r o n y

Jeżeli m am y do czynienia z chorymi, k tó­
rym  sami w ytw arzam y odmę, to jasną jest rze­
czą, że przepalam y w pierw  po tej stronie, po 
której wytworzyliśm y odmę. W ielu ftizjatrów  
w ytw arza odmę opłucną najpierw  po jednej stro­
nie, potem  po drugiej i o zabiegu decyduje w y­
bór strony w zależności od rozległości zrostów, 
przy czym w ybiera się najczęściej stronę tru d ­
niejszą. W edług S o k o ł o w s k i e g o  należy 
przepalać najpierw  stronę praw ą, a to dlatego, 
by praw y przedsionek jako słabszy w pierw  pod­
dać zwiększonemu uciskowi, jaki powstanie pod 
wpływem  całkowitego uwolnienia płuca. Po 
okresie 3—4 tygodni, gdy nastąpiła adaptacja 
m ięśnia sercowego, polecał przystępować do za­
biegu drugostronnego. Z powodu braku  tem aty ­
cznego piśm iennictw a w ydaje mi się celowe 
przedstaw ienie własnego sposobu postępowania.

Z reguły zaczynam zabieg od strony tru d n ie j­
szej. Za stronę trudniejszą uważam  tę, k tóra na­
suwa większe wątpliwości prognostyczne, a nie 
techniczne. Dlatego np. w w ypadku stw ierdze­
nia w prześw ietleniu rentgenowskim  jam y g ru ­
źliczej podciąganej przez zrost, ale nie w  takim  
stopniu, by stanow iła przeciwwskazanie do in ­
terw encji, powinno się zabieg Jacobeusa zacząć 
od tej w łaśnie strony. Aczkolwiek w ielu uważa, 
że jam a w zroście jest przeciwwskazaniem  do 
przepalania, to jednak ostrożny w ybór może 
uchronić chorego od dużej operacji. Tego ro­
dzaju zawieszone jam y są położone z reguły bli­
sko powierzchni płuca i grożą przy dopełnianiu 
lub naw et kaszlu rozerwaniem , a i po przepale­
niu nierzadko ulegają nadym aniu grożąc pęknię­
ciem. W iemy też, że gdy nie potrafim y cofnąć 
zjaw iska nadym anej jam y znanymi nam  dziś 
sposobami (odpuszczeniem odmy, w strzykiw a­
niem dożylnym atropiny z glukozą, w ypełnie­
niem kom ory odmowej roztworem  soli fizjolo­
gicznej, ułożeniem T r e n d e l e n b u r g  a, po­
dawaniem  streptom ycyny, bronchoaspiracją lub 
nakłuciem  jam y poprzez odmę), to należy zre­
zygnować z odmy i przygotować chorego do p la­
styki. To jest w łaśnie powód, dla którego decy­
duję się na rozpoczęcie wykonyw ania zabiegu 
od strony trudniejszej. Tym sposobem przyś­
pieszam term in  operacyjnego zamknięcia jam y 
gruźliczej (torakoplastyka), a w międzyczasie 
dokonuję drugostronnego uwolnienia płuca od 
zrostów.

Można być odmiennego zdania, że najpierw  
należy przepalać po stronie łatw iejszej, a tru d ­
niejszą z uwagi na wyżej wspom niane ryzyko 
odłożyć na później. Zgodziłbym się z tym  spo­
sobem rozumowania, gdyby za trudniejszą stro ­
nę uważało się tę, w której obrazie radiologicz­
nym  nasuw ałyby się pewne wątpliwości co do 
ilości, jakości zrostów (zlepy) oraz wątpliwości 
co do czasu trw ania  zabiegu, a więc gdyby cho­
dziło o trudności techniczne, a nie prognosty­
czne. W tedy ze względów psychologicznych 
winno by się zacząć operować od strony łatw iej­
szej, ażeby chorego nie zrażać do trudniejszego 
i dłużej mającego trw ać zabiegu. Jednakże na­
w et i w ocenie trudności technicznej uważał­
bym  za bardziej słuszne najpierw  przystąpić do 
trudniejszej strony, a to dlatego, ażeby móc 
wcześniej oddać chorego chirurgow i w razie nie­
możności całkowitego uwolnienia płuca.

P o w i k ł a n i a  w c z a s i e  w y k o n y w a ­
n i a  z a b i e g u

Oprócz powikłań zdarzających się w ogóle 
w czasie w ykonyw ania zabiegów J  a c o b e u s a  
należy zwrócić uwagę na jedno, k tóre w yjątko­
wo zdarza się w jednostronnych zabiegach, 
a częściej w ystępuje przy przepalaniu zrostów 
w odmach dwustronnych. Jest nim  duszność. Tę 
daje się zwalczyć albo odpuszczeniem albo nie­
dopełnianiem  odmy po stronie, której nie bę­



dziemy operowali, przez pewien iczas przed m a­
jącym  nastąpić zabiegiem albo w czasie w ystą­
pienia duszności podczas operacji przez podanie 
tlenu. Tlen podajem y sposobem przeryw anym  
co 10 m inut aż do całkowitego zniknięcia obja­
wów duszności. Dlatego też nieodzowną jest rze­
czą, ażeby sala operacyjna służąca do tego ro­
dzaju zabiegów była wyposażona w aparat tle­
nowy. W spomnę tu ta j jeszcze o jednym  powi­
kłaniu, k tóre w moim przypadku wystąpiło po 
przepaleniu zrostów opłucnych w odmie dw u­
stronnej. Był to zator powietrzny. W żadnym  
przypadku operowanym  przeze m nie powikła­
nie to nie wystąpiło, a tylko u jednego chorego 
z odmą dw ustronną. Zator w ystąpił jako powi­
kłanie późne, tj. w 2 godziny po skończonym za­
biegu, kiedy chory leżał już w łóżku. Pow ikła­
nia tego nie uważam jako znamiennego dla prze- 
palań w jedno czy dw ustronnych odmach, ale 
wspominam o tym  dlatego, że powikłanie to w y­
stąpiło w zabiegu rzadziej w ykonyw anym  niż 
jednostronne przepalania oraz dlatego, że z za­
torem  jako powikłaniem  w operacji J  а с o b e- 
u s a w piśm iennictw ie w ogóle się nie spotka­
łem.

Opisany przypadek z zatorem  pow ietrznym  
miał porriyślne zejście.

C y k l  d o p e ł ń  i a ń

Po dokonanym  zabiegu dwustronnego przepa­
lania zrostów decydujem y o częstości dopełniań, 
k ierując się wyłącznie kontrolą rentgenow ską 
i w zależności od wielkości widzianej komory 
odmowej skracam y lub wydłużam y czas dopeł­
niań. Odnośnie zaś dopełniania odmy w dniu 
wykonania zabiegu, to posługujem y się takim i 
samymi zasadami, jak w jednostronnych zabie­
gach J a c o b e u s a  (kontrola rentgenowska). 
Pam iętać atoli należy o dopełnieniu tej odmy, 
k tórą z obawy przed powstaniem  duszności od­
puściło się przed zabiegiem. Po 10-dniowej ob­
serwacji, jeśli n-ie spostrzega się żadnych nie­
prawidłowości można już obie odmy prowadzić, 
k ierując się tym i wskazówkami, jakie się sto­
suje w leczeniu obustronnych odm wybiórczych.

U ł o ż e n i e  c h o r e g o  p o  z a b i e g u

Ważność tego problem u jest tym  godniejsza 
uwagi, że ułożenie chorego po zabiegu należy 
traktow ać jako leczenie i zapobieganie powikła­
niom pod postacią tzw. w tórnych przylepów 
oraz dlatego, że wielu lekarzy nie wie lub za­
pomina o tej dość często w ystępującej możli­
wości. Z reguły układam y chorego w pozycji 
półsiedzącej z zaleceniem pokładania się na 
stronę nieoperowaną lub ułożenia chorego 
plecami do góry przy wysokim podścieleniu po­
duszek, zwłaszcza gdy zrosty zostały przepalone 
od ty łu  lub boku i tyłu. Dość często załeckmy 
ułożenie chorego bezpośrednio po zabiegu w po­
zycji T r e n d e l e n b u r g  a, gdy w kontroli

rentgenowskiej dokonanej zaraz po operacji za­
uważyliśmy w yraźne ześlizgnięcie płata. W tedy 
tym  bardziej poleca się prześwietlić chorego 
jeszcze tego samego dnia wieczorem, by zapo­
biec w tórnem u podklejeniu się płuca, k tóre mo­
żna by usunąć masażem uderzeniow ym  lub 
przez dopełnianie odmy.

W wypadku przepalania zrostów w dw ustron ­
nych odmach uważam, że chorego należało by 
trzym ać w łóżku w pozycji siedzącej przez 24 
do 48 godzin w zależności od rodzaju przepalo­
nych zrostów, jeżeli nie zachodzi konieczność 
innego ułożenia jakby wynikało z wyżej w ym ie­
nionych przyczyn. U s a d o w i e n i e  chorego 
uważam dlatego za najodpowiedniejsze, ponie­
waż sprzyja bardziej pogłębionym oddechom, 
aniżeli ułożenie, przez w ydatniejsze współdzia­
łanie wszystkich mięśni klatk i piersiowej i szyi, 
co zmniejsza uczucie duszności, jak również dla­
tego, że pozycja ta  nie pozwala na zlepienie się 
kikuta płucnego ze ściennym  kikutem  przepalo­
nego zrostu.

M ateriał do powyższej pracy jest oparty na 
36 przypadkach leczonych w czasie od X. 1948 
do IV. 1951. U 20 chorych w ytw arzałem  obu­
stronne odmy śródopłucne zaczynając od tej 
strony, po której były większe zmiany, po czym 
w czwartym  tygodniu przepalałem  zrosty opłu­
cne. Po dalszych 3—4 tygodniach w ytw arzałem  
drugostronną odmę i znowu w dalszym 4 tygod­
niu dokonywałem operacji przepalania zrostów. 
W tej liczbie chorych było 12 kobiet i 8 męż­
czyzn. Wiek chorych w ahał się w granicach 21 
do 40 lat. We wszystkich 20 przypadkach cie­
płota ciała była prawidłowa, zaś bezpośrednio 
po zabiegach w zrastała od 37,2°— 38,3°, a naw et 
do 38,8° C. W tych przypadkach z reguły poda­
wałem  po 10 tabletek  sulfatiazolu (5X2 tab le t­
ki). Na trzeci dzień ciepłota ciała w racała do 
normy. U 17 z om awianych chorych zauważono 
kątow y płyn, który  występował niem al stale do 
tygodnia po w ykonanym  zabiegu. U 2 chorach 
płyn w ystąpił równocześnie po obu stronach do­
piero na trzeci dzień od zakończenia drugiego 
zabiegu. W 1 przypadku w ogóle płynu nie za­
uważono. Pojemność życiowa płuc u niewiast 
przed zabiegiem J  а с o b e u s a, a już po w y­
tworzeniu odmy jednostronnej w ahała się od 
1800 do 3200 ml, zaś w trzy  tygodnie po obu­
stronnym  uwolnieniu zrostów pojemność wyno­
siła od 1500 do 2200 ml. U 8 badanych mężczyzn 
pojemność w ahała się od 1500 do 4500 ml po 
w ytw orzeniu sztucznej odmy z jednej strony, 
a jeszcze przed zabiegiem J a c o b e u s a ,  atoli 
kontrolow ana w trzy  tygodnie po obustronnej 
operacji J a c o b e u s a  pojemność w yrażała 
się cyfrą od 1500 do 3000 ml. W czasie 3—4-mie- 
sięcznej obserw acji innych powikłań poza pod­
wyższeniem ciepłoty i powstawaniem  płynu k ą ­
towego nie spostrzegałem. Duszność nie w ystą ­
piła ani w jednym  przypadku. U jednego cho­
rego, jak  wyżej opisano, w ystąpił zator pow ie­
trzny. Na ogół wszyscy chorzy czuli się po za­



biegach dobrze. W ielokrotnie już w kilka godzin 
po operacji chorzy skarżyli, się na dokuczliwy 
głód. Mimo odzyskiwanego apety tu  rzadko kie­
dy chorzy przybierali na wadze tak, by dorów­
nywali tej, z jaką do sanatorium  przybyli. Tyl­
ko u jednej chorej zanotowano przybytek wagi
2 kg w porównaniu z tą, jaką chora m iała przed 
wytworzeniem  odmy. Po zabiegach uw alniania 
zrostów zalecam swoim chorym  siedzenie w łóż­
ku, a dopiero po trzech dniach, kiedy odpalone 
zrosty uległy .zbliznowaceniu, zezwalam na u ło ­
żenie się w pozycji najdogodniejszej dla cho­
rego. W przypadkach w yjątkow ych, gdzie m ia­
łem do czynienia z ześlizgniętym  płatem  lub 
zjawiskiem  nadym anej jam y kładliśm y chorego 
w położeniu T r e ii d e 1 e n  Ь u r g a: w pierw ­
szym przypadku w nadziei łatwego odprowar 
dzenia płata, a więc niedopuszczenia do pow sta­
nia niedodm y w ześlizgniętym  płacie, a w d ru ­
gim przypadku spodziewając się rozprostow ania 
zgiętego oskrz'ela lub um ożliw ienia otwarcia za- 
czopowanego śluzem oskrzela, co stworzyłoby 

,dobre w arunki do cofnięcia się obrazu nadym a- 
'nej jamy. Odnośnie term inu dopełniania odm, 
to -k ieru ję  się obrazem radioskopowym, a więc 
praktycznie dopełniam  odmę wtedy, gdy przy 
niezbyt głębokim w dechu płuco przybliża się do 
ściany klatk i piersiowej na odległość 1—2 cm.

11 chorych przybyło na oddział już z w ytw o­
rzoną dw ustronną odmą, u k tórych należało po­
praw ić zapad ze względu na obecność zrostów, 
opłucnych. W tych przypadkach kierow ałem  się 
zasadą, iż należy zaczynać zabieg po stronie na­
suwającej tak  pod względem prognostycznym, 
jak i technicznym  większe trudności. Z om awia­
nych 11 chorych było 7 niew iast i 4 mężczyzn 
w wieku od 17— 33 lat. Pojemność życiowa nie 
różniła się wiele od opisanych poprzednio 
20 chorych, mimo iż czas trw ania  odm w tych 
11 przypadkach był znacznie dłuższy, gdyż się­
gał od 3 miesięcy do 2 lat. Na 11 chorych było
3 z dw uletnią jednostronną odmą i 5 8-mie- 
sięczną odmą drugostronną. U reszty czas trw a­
nia obustronnych odm w ahał się w granicach od 
3 do 11 miesięcy. Duszności jako powikłania ani 
na stole operacyjnym  ani później po zabiegach 
nie zauważono, natom iast jak w poprzednio opi­
sywanych 20 przypadkach już w dniu zabiegu 
u wszystkich pojaw iła się podwyższona ciepłota 
do 37,'5° i 38,8" C. Spostrzegano u wszystkich ką­
towy płyn wysiękowy. U 1 chorego z dw uletnią 
odmą w ystąpił po przepaleniu zrostów późny, 
ostry wysięk opłucny, tj. w  3 tygodnie po doko­
nanym  zabiegu. W 6 tygodni po zlikwidowaniu 
się płynu i ustąpieniu ostrych objawów przepa­
lono chorem u zrosty po drugiej stronie bez po­
wikłań. Z om awianych 11 chorych było 2 z ja ­
m ą podciągniętą zrostami, po uwolnieniu k tó­
rych wystąpiło nadym anie się. jam y widoczne 
w prześwietleniu. Atoli w  1 przypadku przez 
samo tylko ułożenie T r e n d e l e n b u r g  a, 
a w  drugim  przypadku przez jednorazowe odpu­
szczenie odmy w sumie 800 ml na czw arty już

dzień cofnął się obraz nadym ania jamy. Oby­
dwa te przypadki dotyczyły mężczyzn, jednego 
lat 17 i drugiego lat 30.

Z wym ienionych 36 chorych pozostałych 
5 opisuję osobno, gdyż w 3 przypadkach po obu­
stronnym  przepaleniu zrostów zauważono póź­
ny, nieostry jednostronny wysięk opłucny, prze­
biegający bez żadnych dolegliwości i skarg ze 
strony chorego, bez duszności i przyśpieszonej 
akcji serca, mimo że poziom płynu sięgał do 
trzeciego i czwartego przedniego żebra. 
U wszystkich tych chorych płyn był surowiczy 
i nie ustąpił przez cały czas pobytu na oddziele 
aż do wypisania, tj. w czasie 4—5 miesięcy od 
przepalenia. K ontrola rentgenow ska potw ierdzi­
ła obecność płynu w końcowym badaniu do w y­
sokości VI przedniego żebra. Dwa ostatnie przy­
padki, to chorzy z lew ostronną odmą chirurgi­
czną i śródopłucną praw ą odmą. U jednego 
z nich po nieudanym  w ytw orzeniu odmy śródo- 
płucnej lewej wytworzono odmę śródopłucną 
praw ą i przepalono zrosty, a po 6 tygodniach od 
zabiegu Jacobeusa poddano chorego zabiegowi 
chirurgicznem u dokonania odmy zew nątrzopłu- 
cnej lewej. Chory czuje się dobrze, .czas dopeł­
niania określa się prześw ietleniem  rentgenow ­
skim. Pojemność życiowa po obu zabiegach w y­
nosi 2800 w porównaniu z poprzednią sprzed za­
biegów-, k tóra wynosiła 3300 ml. O statni chory 
przybył na oddział z odmą zew nątrzopłucną le­
wostronną. Temu w ytw orzyłem  odmę śródo­
płucną praw ą i w term inie ustalonym  przepali­
łem zrosty opłucne. Przebieg bez powikłań. 
Pojemność przed zabiegiem J a c o b e u s a  w y­
nosiła 2600 ml, tydzień po zabiegu 2200 ml. 
U obserwowanych 36 chorych po obustronnym  
uwolnieniu płuca prątków  nie znaleziono u 31 
chorych w rozmazie zwykłym. Z oddanych 15 
plwocin na posiew wszystkie wykazały wynik 
ujem ny, w tym  3 były zanieczyszczone innym i 
drobnoustrojam i.

M ateriał ten  jest jeszcze niedość duży, by mo­
żna było wysnuwać z niego wnioski, ale w ydaje 
mi się konieczne: 1. podkreślenie zaznaczonych 
wskazań i przeciwwskazań, 2. przygotowanie 
aparatu  tlenowego na sali operacyjnej, mimo iż 
w opisanych przypadkach duszność jako powi­
kłanie nie wystąpiła, 3. w  razie nadym anej 
jam y każdą in terw encję zaczynać należy od 
najprostszych, jak ułożenie T r e n d e l e n -  
b u r g a  i odsysanie powietrza, 4. zaczynać 
należy zabiegi J a c o b e u s a  w dw ustronnych 
odmach od strony trudniejszej i wreszcie 5. że 
chorego po zabiegach J  a c o b e u s a  powinno 
się zawsze układać w  łóżku w pozycji siedzącej 
z w yjątkiem  przypadków  ześlizgnięcia się płata.
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D r F. Z A JĄ C  K raków
st. a sy s ten t

Rzadki przypadek krwotoku wewnętrznego
z pękniętego naczynia żylnego mięśniaka 

macicy

(Z O ddziału  P o l.-G in . S zp ita la  im. G. N aru tow icza.
K iero w n ik : Doc. d r  M. S eidler)

Chora В. М., lat 43, 1. hist. chor. 2458/50.
W ywiady rodzinne bez znaczenia'. W 24 ro­

ku życia przebjda kiłę.
Pierw sza miesiączka w 15 roku życia, odtąd 

nieregularnie co 2—4 tygodnie, po 6— 8 dni, 
obfita, z bólami.

Jeden raz rodziła przed 15 laty  — poród 
czasow y /silam i natury ; dziecko zmarło w 8 
miesiącu życia na zapalenie płuc (odczyn Was­
serm anna ujemny).

Dwa poronienia samoistne, ostatnie przed 11 
łaty.

O statnia miesiączka od 20. XII. do 26. XII. 
1950 r. W ostatnim  dniu miesiączki chora brała 
udział w zabawie w gronie rodzinnym, przy 
czym po jednym  tańcu (odtańczonym zresztą, 
jak podaje, z dużą werwą) czuła się zmęczona 
i powróciła do domu. Rano czuła się jeszcze 
bardziej osłabiona, w ykonyw ała jednak co­
dzienne czynności domowe (gotowanie, sprzą­
tanie). W południe po raz pierwszy zemdlała 
i odtąd leżała w łóżku. Wobec coraz gorszego 
samopoczucia oraz krw aw ienia z części rod­
nych w godzinach wieczornych — chora o go­
dzinie 11 w nocy została przewieziona do szpi­
tala.

W czasie badania (stwierdzono: odżywienie 
m ierne, skóra i widoczne błony śluzowe w y­
bitnie blade, płuca bez zmian, tony serca głu­
che, akcja bardzo przyspieszona, tętno na ob­
wodzie niestwierdzalne.

Badanie ginekologiczne: srom i pochwa wie- 
loródki. szyjka walcowata, trzon macicy po­
większony, zawiera guz wielkości pięści, n ie­

równy, tw ardy z w yodrębniającym  się po s tro ­
nie lewej podłużnym  guzem wielkości dużej 
pomarańczy. Przydatki obustronnie' bez zmian. 
Tylne sklepienie obniżone. We wziernikach 
część pochwowa bez zmian.

Wobec tego, że rozpoznawaliśmy krwotok 
wew nętrzny, pozostający w jakim ś nie dają­
cym się bliżej określić związku przyczynowym 
ze stw ierdzonym i m ięśniakam i macicy, wyko­
naliśm y laparotom ię, zlecając z uwagi na b a r­
dzo silne w ykrw aw ienie chorej równoczesne 
założenie kroplówki dożylnej z krw ią konser­
wowaną grupy O.

Po otwarciu jam y brzusznej stwierdzono 
bardzo dużą ilość krw i płynnej, częściowo ze 
skrzepami. Trzon macicy wielkości pięści, 
tw ardy, nierówny, z uszypułowanym  podłuż­
nym  guzem po stronie lewej. Na tylnej ścianie 
owego podłużnego guza stwierdzono po wyło­
nieniu go przebiegające powierzchownie na­
czynie żylne, k tóre w środkowej części guza 
było przerwane. Z miejsca przerw ania sączyła 
krew.

W sposób typowy wykonano am putację nad- 
pochwową. Po opróżnieniu jam y brzusznej 
z krw i i skrzepów zeszyto powłoki warstw am i.

Przebieg pooperacyjny gładki.
Badanie histologiczne usuniętego guza w y­

kazało: leiomyoma.
Mimo tak  częstego występowania m ięśnia­

ków u kobiet w wieku rozrodczym (około 20°/o) 
i mimo że naczynia krwionośne unaczyniające 
te guzy w ykazują wiele nieprawidłowości 
w rozmieszczeniu i budowie, krw otoki śród- 
otrzeWnowe w skutek pęknięcia tych naczyń są 
bardzo rzadkie.

Pierw szy R o k i t a ń s k i  w 1861 r. opisał 
tak i przypadek, k tó ry  zakończył się zejściem 
śm iertelnym .

H a s s  k a r i  w 1949 r. zebrał 60 przypad­
ków tego rodzaju krwotoków śródotrzewno- 
wych z pękniętych naczyń mięśniaków m aci­
cy, ogłoszonych do tego czasu w piśm iennic­
twie światowym. Sam opisał on podobny przy­
padek z K liniki B-ci Mayo. Podobne przypad­
ki podają S p e n c e r ,  S t e i n ,  G u s s e r i o ,  
Z w e i f e 1, L о ck у e r, C l a r k e ,  C u l l e n .

W większości przypadków  przerw aniu ule­
gało naczynie krwionośne przebiegające po­
wierzchownie na tylnej ścianie m ięśniaka pa­
sożytniczego. Większość chorych była wielo- 
ródkami. Zazwyczaj w wyw iadach można było 
stwierdzić większy lub m niejszy uraz jako bez­
pośrednią przyczynę. Niekiedy jednak pęknię­
cie występowało samoistnie.

Bardzo rzadko, bo tylko w 4 przypadkach 
na 60 ogłoszonych; było postawione trafne  roz­
poznanie przed operacją. Reszta chorych pod­
dana była zabiegowi operacyjnem u z rozpozna­
niem: krwotok śródotrzewnowy bez bliższego 
określenia punktu  wyjścia, dalej w wielu 
przypadkach rozpoznawano pękniętą ciążę po-



zamaęiczną, skręt torbieli, skręt uszypułowa- 
nego mięśniaka, ostre zapalenie wyrostka ro­
baczkowego, pęknięcie wrzodu żołądka, pęk­
nięcie śledziony.

W większości przypadków wykonano nad- 
pochwowe wycięcie macicy, w niewielu myo- 
mektomię zachowawczą, w jednym przypadku 
w zwyczajny sposób podwiązano krwawiące 
naczynie.

W naszym przypadku uległo pęknięciu na­
czynie żylne, przebiegające na tylnej ścianie 
pasożytniczego mięśniaka. Niewątpliwie nastą­
piło to w czasie tańczonego z temperamentem  
kujawiaka. Momentem usposabiającym mogła 
być przebyta kiła i przekrwienie miesiączko­
we. Krwawienie było powolne, gdyż pękło na­
czynie stosunkowo małe. Chora bezpośrednio 
odczuwała tylko zmęczenie po tańcu. Nato­
miast rano, mimo spokojnie spędzonej nocy, 
czuła się już bardzo osłabiona, niewątpliwie na 
skutek utraty krwi. Mogła jednak jeszcze w y­
konywać swoje codzienne czynności domowe. 
W ciągu dnia w miarę dalszego upływu krwi 
stan jej pogarszał się stale i w południe po raz 
pierwszy zemdlała, a przywieziona do szpitala 
około godziny 11 w nocy była bez tętna.

Rozpoznanie nasze przedoperacyjne nie było 
zupełnie dokładnie określone; jednak było 
bardzo bliskie istotnej przyczyny. Rozpozna­
waliśmy mianowicie krwotok śródotrzewnowy 
i przyjmowaliśmy, że krwotok ten pozostaje 
w związku przyczynowym ze stwierdzoną 
przy badaniu macicą włókniakowatą. Odrzuca­
liśmy sugerowane nam przez chirurgów roz­
poznanie ciąży pozamacicznej z uwagi na 11 
lat trwającą wtórną bezpłodność i wynik ba­
dania oburęcznego.

Wykonaliśmy, jak to robiono w większości 
ogłoszonych przypadków, nadpochwowe w y­
cięcie macicy bez przydatków.

J Ó Z E F  K U B IC Z  W r o c ła w

Studium doświadczalne o etiologii i patogenezie 
nadciśnienia samoistnego

D o n ie s ie n ie  ty m c z a s o w e

W tradycyjnym opisie nadciśnienia samoist­
nego zwraca się uwagę na brak towarzyszących 
mu, zwłaszcza w pierwszym okresie choroby, 
objawów anatomopatologicznych: występujące 
w dalszych okresach choroby, najczęściej mię­
dzy 40 a 65 r. życia, dolegliwości ze strony ser­
ca, mózgu, nerek uzależnia się chętnie od przy­
czyn natury fizykalno-mechanicznej. Jako przy­
czynę powstawania nadciśnienia samoistnego—  
wymienimy teorie najważniejsze — przyjmowa­
no zmiany anatomo-patologiczne w nerkach, 
zaburzenia w centralnym układzie nerwowym- 
Badania zapoczątkowane przez G o l d b l a t t a  
(1934) zwróciły uwagę na rolę reniny,wytwa­
rzanej przez niedokrwione nerki w powstawa­
niu hipertenzyny we krwi. Wspomniane teorie, 
jakkolwiek posiadają swoje uzasadnienie eks­

perymentalne, nie tłumaczą dostatecznie, jaka 
jest pierwotna przyczyna zmian mózgowych, 
nerkowych, sercowych i chemicznych w suro­
wicy krwi.

Obserwacje kliniczne zanotowały przypadki 
nadciśnienia samoistnego u osób około 30 r. ży­
cia; w dalszych okresach choroby wystąpiły 
objawy stwardnienia nerek (S t r o p e n i). Zna­
ne są przypadki nadciśnienia, które rozwija się 
gwałtownie i szybko prowadzi do zmian w m ię­
śniu sercowym, nerkach i mózgu- Niekiedy nad­
ciśnieniu towarzyszą stany gorączkowe, klasy­
fikowane przez internistów jako diencephalo- 
patia polysymptomatica. Opisano przypadki 
nadciśnienia, współistniejące z niektórymi der- 
matozami, np. zespół lichen ruber z nadciśnie­
niem. We własnej praktyce dermatologicznej 
obserwowałem przypadek wrzodu żylakowego 
podudzia z ciśnieniem skurczowym 190 mm Hg 
u osobnika lat 25 oraz przypadek morbus Ray­
naud z ciśnieniem skurczowym 200 mm Hg 
u kobiety lat 27. Z plamicą obrączkową (pur­
pura teleangiectodes annularis Majocchi) łączy 
się niekiedy, w późniejszym zwłaszcza okresie 
choroby, czerwienica z nadciśnieniem. Zauwa­
żono, że nadciśnieniu samoistnemu towarzyszą 
nieraz dolegliwości neurologiczne, określane ja­
ko gośćcowe (F a h r, B a u e r ) .  We własnym  
materiale spostrzegałem przypadek (С. B., pra­
cownik Zakładu tyfusu plamistego) z wczesny­
mi objawami nadciśnienia, któremu towarzyszy­
ły skurcze dodatkowe mięśnia sercowego; ob­
jawy te wybitnie się zmniejszyły z chwilą wy­
stąpienia dolegliwości stawowych; proces za­
palny obejmował stawy śródręczno-palcowe 
obydwu rąk oraz stawy międzypaliczkowe, za 
wyjątkiem stawów palca serdecznego obydwu 
rąk oraz stawy skokowe i śródstopopalcowe oby­
dwu stóp. W związku z opisaną obserwacją pod­
kreślę tendencję raczej do występowania sta­
nów podciśnienia w przypadkach gośćcowego 
zapalenia stawów oraz w schorzeniach gośćco­
wych układu nerwowego-

Podane spostrzeżenia nasunęły potrzebę prze­
badania przypadków nadciśnienia samoistnego 
z punktu widzenia zakażenia krwi.

Przebadano 6 przypadków nadciśnienia sa­
moistnego-, zaczynając od przypadków z wyraź­
nymi zmianami anatomo-patologicznymi (3 i 2 
okres choroby). Wiek badanych przypadków 
wahał się w granicach 43—56 lat — ciśnienie 
w granicach 230/120 mm Hg.

Podaję dla przykładu charakterystykę klini­
czną trzech przypadków nadciśnienia; pozosta­
łe przypadki były podobne.

Ц: *

Materiał doświadczalny zebrano w Szpitalu 
św- Jadwigi, w Szpitalu WW. Świętych, w K li­
nice Chorób Wewnętrznych II, I we Wrocławiu, 
w okresie 1946— 50. Opracowano w Pracowni 
Bakteriologicznej Kliniki Dermatologicznej we 
Wrocławiu.



L. p . '1. Gr. J. lat 56. W dzieciństwie przecho­
dził szkarlatynę i odrę; dw ukrotnie cierpiał na 
kamicę nerkową- Obecna choroba zaczęła się 
18. VII. 46. atakiem  apoplektycznym , po któ­
rym  chory przestał władać praw ą stroną ciała 
i zaniemówił. Mowa wróciła po upływie kilku 
dni; władza w praw ej kończynie dolnej częś­
ciowo do styczna 1947 r. Nie pali, pije okolicz­
nościowo; dzieci zdrowe-

Przedmiotowo: objaw y nieżytu górnych dróg 
oddechowych. Serce w całości powiększone; le ­
wa granica 11 cm, praw a granica 6 cm, łuk 
aorty szerszy tętniący; tony serca słabo słyszal­
ne, głuche, RR 200/130 mm Hg. Tętno 84 min., 
napięte, miarowe. Mocz b. zm. OBW, citochol.— 
ujemne.

Neurologicznie: mężczyzna wysoki, dobrej 
budowy kośćca, odżywienia podupadłego; cho­
dzi przy pomocy drugiej osoby, zataczając lek­
ki łuk praw ą nogą. Praw a kończyna górna 
przywiedziona. Romberg ujem ny, źrenice nie- 
idealnie okrągłe. Graefe, Moebius + . Lewa szpa­
ra powiekowa szersza. Zęby odsłania gorzej 
po stronie praw ej.

Kończyny górne: ruchy bierne możliwe,
ograniczone w praw ym  stawie barkowym. Na­
pięcie mięśniowe w praw ej kończynie wzmożo­
ne. Objaw koła zębatego + .  O druchy okostno- 
we żywsze po stronie praw ej. Odruchy brzusz­
ne: po stronie lewej słabe, p o 's tro n ie  praw ej 
brak; kończyny dolne: kończyny unosi do wyso­
kości 30 cm. Lewą wyżej, niż prawą. Napięcie 
mięśniowe w praw ej kończynie wzmożone- Od­
ruch kolanowy praw y żywszy od lewego. 
Clonus stopy praw ej. Siła w praw ej kończynie 
wyraźnie zmniejszona. Rossolimo -+. Zaburzeń 
czucia brak. Rozp. kliniczne: hypertonia essen- 
tialis, arteriosclerosis, dilatatio cordis sinistri. 
m yocarditis chronica, hem iparesis dextra.

L. p. 2. L. E. lat 53. O kilku lat skarży się na 
osłabienie serca- Przed rokiem ciśnienie krw i 
wynosiło 260 mm Hg. Pogorszenie choroby n a ­
stąpiło po w yjściu na miasto; chora straciła 
przytomność. Po jej odzyskaniu stwierdzono 
u tra tę  mowy i władzy w kończynach. Przedm io­
towo: gruczoł tarczykow y lekko powiększony ; 
stłum ienie serca po obu stronach więcej, niż 
o 1 cm powiększone. Tętno w granicach 72/84, 
silnie napięte, regularne. RR. 220/140 mm Hg- 
W moczu 0,3% białka. OBW, Kahn, citochol 
ujem ne. Neurologicznie: źrenice okrągłe, równe 
o praw idłowym  oddziaływaniu na światło i ako- 
modację. P raw y kąt ust podczas mówienia 
m niej ruchomy. Lewa połowa tw arzy pokryta 
potem. Mowa słabo rozumiana. Silne bóle gło­
wy. A taktyczne drżenie palców podczas próby 
nosowo-palcowej- Odruchy: brzuszne osłabione 
— praw y żywszy od lewego. Lewy ze ścięgna 
Achillesa żywy, praw y kloniczny. Próba pięto- 
wo-kolanowa z praw ej kończyny niemożliwa. 
Rozp. kliniczne: hypertonia essentialis, arterio­
sclerosis praecipue cerebri, hemiplegia dextra.

L. p. 3. Pi R. lat 48. Ojciec i m atka zm arli 
z powodu choroby serca w wieku 73, 63. Siostra 
na zapalenie mózgu, b rat na zapalenie nerek. 
W dzieciństwie przechodził szkarlatynę, w 16 
roku życia zapalenie płuc. Od r. 1932 cho­
rował na „nerwicę serca' • Od r. 1941 pojawiła 
się duszność wysiłkowa, lekkie obrzęki nóg, 
ataki przyśpieszonego bicia serca, trw ające do 
1 godz. uderzenia krw i do głowy, uczucie gorąca 
na całym ciele z następowym i potami, bóle 
głowy. Przedmiotowo: ciepłota w granicach
normy; RR. 190/120. Płuca b. z. Serce w ca­
łości powiększone, ułożone nieco poprzecznie; 
aorta szersza o łuku silniej rozwiniętym. 
(Rtg). Ślady obrzęków około kostek. Dno oka: 
chorioiditis dissem inata oculi sin. Cukier we 
krwi na czczo 68 m g% , RN 35 mg°/'o, indykan 
2,1 m g% . Mocz: ślad białka, 3 — 4 krw inki 
czerwone w polu widzenia. Próba wodna w y­
kazuje zdolność rozcieńczenia i zagęszczenia 
przy stosunkowo dobrym  w ydalaniu wody. 
Rozp. kliniczne: hypertonia essentialis, myo­
carditis chronica.

Badania przeprowadzono przy pomocy m eto­
dy larw alnej wszy odzieżowej według Kubicza. 
Wszy w ykarm iano IX  dziennie po 1 godzinie 
przez 6 — 8 dni.

Po otwarciu klateczek, po upływie 6 — 8 dni 
karm ienia zauważono około 20—40% i więcej 
wszy czerwonych lub m artwych. Ekskrem enty 
oraz zawiesina jelitkowa wysiewane na 48 h na 
agarze z krw ią nie dawały kultury.

Badanie histopatologiczne wszy czerwonych 
żywych wykazało powiększenie komórek na­
błonka jelitkowego, wakuolizacje i drobne, w i­
doczne pod im m ersją, granulacje w pobliżu 
światła przewodu pokarmowego (zakażenie we­
wnątrzkom órkowe).

Legenda: przekrój podłużny jelitka. P repara t 
utrw alono przy pomocy m etody formolowo-
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dwuchromianowej. Podbarw iano barw ikiem  
Giemzy. Powiększenie 300X- 1). straw iona k r e w
2). zmienione komórki nabłonka jelitkowego.

Zawiesina jelitkow a w wodzie destylowanej 
przebadana na tle barw ika pigrozyny system em  
im m ersyjnym  wykazywała obecność ciałek ele­
m entarnych, białawo z tła przeświecających, 
okrągłych, o w ym iarach w granicach i poniżej 
przeciętnej wielkości rickettsia Prowazeki, w y­
stępujących w yraźniej podczas kręcenia śrubą 
mikrometryczną- Obecne też były zwały ciałek, 
słabo przeświecających przez barwik. Rozmaz 
ekskrem entalny dawał w ynik podobny. P repa­
ra t z ekskrem entów, utrw alony przy pomocy 
rdkoholu m etylowego barw ił się roztworem  me- 
thy l-griin-pyroniny  (30 min; spłukać НЮ). Ciał­
ka elem entarne zabarw iały się na kolor czerwo­
ny lub ciemno czerwony. Do odczynu aglutyna- 
cyjnego użyto zawiesiny ekskrem entalnej, po 
200 wszach w klatce; kał gromadzono na dnie 
szalki Petriego. Po zawieszeniu ekskrem entów  
w 2 ml płynu fizjologicznego rozcierano je 
w  moździerzyku. Do odczynu używano płynu, 
znajdującego się ponad osadem. Surowica cho­
rych, badana w 3 przypadkach z homologiczną 
zawiesiną kałową, wykazała w tych w arunkach 
ślad odczynu aglutynacyjnego dopiero w dal­
szych rozcieńczeniach (od Vi), wyw ołując małe, 
ale w yraźne s trą ty  i osad aglutynacyjny na dnie 
probówki dopiero w rozcieńczeniach od 1/320 
i wzwyż. K ontrolne surowice dziecięce nie dały 
odczynu zlepnego.

Zawiesina kałowa larw, w ykarm ianych na 
skórze osób z nadciśnieniem  samoistnym, dała 
w 2 badanych przypadkach odczyn odchylenia 
dopełniacza z surowicą chorych homologicznych 
do m iana 1/4; jako antygenu użyto kału 200 
larw , po 4 dniach karm ienia, w 5 ml płynu fi­
zjologicznego. Surowica kontrolna przypadku 
erythem a exsudativum  m ultiform e nie ham o­
wała hemolizy.

Zawiesina jelitkow a (40 jelitek  larw alnych 
w 10 ml płynu fizjologicznego z dodatkiem  0,5°/o 
fenolu), podana śródskórnie w ilości 0,2 ml cho­
rym, od których została w yodrębniona oraz in ­
nym  chorym  z podobnym klinicznie nadciśnie­
niem, daw ała odczyn bąblow aty w miejscu 
wstrzyknięcia bez zmian zapalnych po upływie 
24 godzin; podobny odczyn wyw oływ ała i za­
wiesina kałowa. Odczyny z zawiesiną kontrolną 
były ujem ne. Testując chorych z nadciśnieniem  
sam oistnym  oraz chorych gośćcowych przy po­
mocy antygenów gośćcowych A. D- C. E ry the­
ma nodosum oraz przy pomocy antygenu nadci­
śnienia nie znaleziono zależności między odczy­
nami dla wspom nianych antygenów gośćco­
wych a odczynami dla antygenu hypertonia 
essentialis. Podkreślić należy dodatnie odczy­
ny dla antygenu nadciśnienia samoistnego 
w 3 przypadkach o ciśnieniu RR 60/110, które 
cierpiały na bóle głowy i drętw ienie kończyn; 
w przypadkach tych (osoby poniżej lat 27) 
stw ierdzono też obecność uczulenia na antyge­

ny gośćca stawowego. Znaleziono (12) przypad­
ki klinicznie zdrowe, które nie w ykazywały 
uczulenia na antygen nadciśnienia sam oistne­
go. Odczyny ujem ne widziano w 1 przypadku 
neuro-rheum a (RR 80/115, z sercem  aortalnym  
i sklerozą aorty), w 1 przypadku z vitiligo 
sym m etrica z nadciśnieniem, w 3 przypadkach 
nadciśnienia klim akterycznego i w nadciśnie­
niu na tle nephritis chronica.

A ntygen — zawiesina w ilości 3 jelitek  la r­
walnych — podawany podskórnie chorym, od 
których został wyodrębniony, wywoływał do 48 
godz. zaostrzenie objawów chorobowych (wzrost 
ciśnienia, a naw et słaby odczyn termiczny).

Świnki m orskie (6 sztuk) wagi 250 —  300 g, 
zakażone śródotrzewnowo zawiesiną z jelitka 
jednej larw y czerwonej, zginęły do 10 tygodni 
wśród zmian w płucach (nacieki okołonaczynio- 
we i około-oskrzelikowe), w w ątrobie (izolowa­
ne nacieki okołonaczyniowe), w nerkach (nacie­
ki obok-kłębuszkowe, zrost kłębuszka z torebką 
Bowmanna, przekrw ienie kłębuszków). Zawiesi­
nę kontrolowano na obecność bakterii wysiewa­
jąc ją przed zabiegiem na agarze z krwią. Zwie­
rzęta karm iono przeważnie burakam i i m arch­
wią.

Przykłady: świnka m orska wagi 420 g, za­
szczepiona 15. 10. 1947 dootrzewnowo, ginie 
10. I. 1948. Podczas sekcji stwierdzono prze­
krw ienie płuc, osierdzie zgrubiałe i zmleczałe, 
przekrw ienie nerek- O trzew na b. z.

Św inka m orska wagi 380 g, zaszczepiona 
dootrzewnowo, jak  wyżej 12. 12. 1947, ginie 
18. 1. 1948. Podczas sekcji zauważono prze­
krw ienie płuc, płyn surowiczy w jam ie opłuc­
nej praw ej. Naczynia komór nastrzykane, prze­
krw ienie nerek, otrzew na b. z.

Podaję ważniejsze p reparaty  histopatologicz­
ne z narządów zwierzęcia:

Ryc. 2.
Płuco św inki m orskiej; przekrw ienie 1 nacieki około­
naczyniow e oraz drobne nacieki izolow ane w  miąższu  

płucnym .
Barw. hem. eoz. Pow. małe



Ryc. 3.
N aciek w  m iąższu płucnym . Komórki żerne obłado­
w ane ziaifnistościami, pojedyncze leukocyty, lim focyty  

i komórki histioeytarne.

N aciek obok-'naczyniowy z m artwicą centralną w  m ię­
śniu sercow ym , w yżej naciek izolow any

' Ryc. 5.
N acieki o k o łon aczyn iow ei obok-naczyniow e w  m ięśniu  

sercow ym  lew ej komory.
Barw. hem .-eoz. Pow. średnie

Celem uzyskania zmian anatomopatołogicz- 
nych, wywołanych przewłocznym działaniem  
czynnika zakaźnego, w strzyknięto krew  (Pi. R.) 
w ilości 1 ml świnkom m orskim  dootrzewnowe 
(2 szt ). Zw ierzęta (wagi 320, 350 g) zginęły po 
upływie 7, 8 miesięcy.

Świnka m orska Pi. R. 1 zaszczepiona 11. 10. 
1948 r- ginie 13. 6. 1949 r. Sekcyjnie zauważono: 
przekrw ienie w obrębie płuc i nerek; śledziona 
o w ym iarach 11/7 mm; otrzewna b. z.

Hipoteza robocza: czynnik zakaźny przenika 
przez kłębuszek do kanalika, gdzie (resorbeja 
zwrotna?) atakuje  ściany kanalika, wywołując 
jej destrukcję, a poza ścianą granulacje zapalne.

Hipoteza robocza: ogniska degeneracyjne
w korze nadnerczy zm niejszają kontrolę kory 
nad częścią rdzenną, produkującą adrenalinę.

Ryc. 6.
Naciek zapalny, przew ażnie leukocytarny w  wątrobie; 
w środku nacieku m artwica, w  sąsiedztw ie ognisko  

o zatartej strukturze.
Barw. hem .-eoz. Pow. średnie

Ryc. 7.
Przekrw ienie tkanki p łu cn ej; zgrubienie przegród 
m iędzypęcherzykow ych. W okolicy szczególnie oskrze- 
lików  nacieki zapalne i ślad procesów  zw łóknienia. 

Barw. hem .-eoz. Pow. małe



Ryc. S.
Naciek obok-naczym ow y z m artw icą centralną i na­

ciek okołonaczyniow y w  m ięśniu  sercowym . 
Barw. hem .-eoz. Pow. średnie

Ryc. 9.
N aciek obok-naczyniow y z m artw icą centralną i oko­

łonaczyniow y w  m ięśniu sercowym.
Barw. hem .-eoz. Pow. średnie

Ryc. 10.
N aciek oboknaczy n i owy z m artwicą centralną  

w  m ięśniu sercowym.
Barw7, hem .-eoz. Pow. średnie

Ryc. 11.
N acieki obok-naczyniow e w  m ięśniu  sercowym . Na 

epicardium  złogi w łóknika.
Barw. hem .-eoz. Pow. średnie

Ryc. 13.
.Kanaliki nerkow e; niektóre rozszerzone. W św ietle  
kanalików  w idoczny detritus kom órkowy. W centrum  
preparatu rozpad ścian kanalika i przedostaw anie się 
produktów rozpadu do jego św ia tła ; w  sąsiedztw ie  

granulacje zapalne.
Barw. hem. eoz. FowT. duże

Ryc. 12.
N acieki zapalne obok-kłębuszkow e oraz 

kanalików.
Barw. hem  eoz. Pow. m ałe

w  ścianie



Ryc. 14.
Kora nadnerczy św inki m orskiej. W obrębie zona 
glom erulosa ognisko o ziarnistej budow ie; komórki 

silniej chłoną barwik.
Barw. hem. eoz. P ow  .duże

Ryc. 15.
Ognisko o ziarnistej budow ie w  zona tasciculata; 

obok niego ognisko o budow ie zatartej.
Barw. hem. eoz. Pow. duże

W zgodzie z w ysuniętym i hipotezam i pozo­
sta je  spostrzeżenie antygenow ych właściwości 
białkowej frakcji moczu w jednym  z badanych 
przypadków nadciśnienia.

Z przypadku Lp. 2- udało się wyodrębnić przy 
pomocy m etody frakcjonow anego wirowania 
osad, zaw ierający ciało białkowe, k tóre posiada­
ło biologiczne i serologiczne właściwości, po­
dobne do białka, uzyskanego przy pomocy m e­
tody larw alnej. M etoda ta  przedstaw iała się na­
stępująco: mocz, pobrany jałowo przy pomocy 
cewnika (L. p. 2 była to chora kobieta), 
wirowano natychm iast na małych obrotach do 
600/min. przez 2 m in celem osadzenia nabłon­
ków, wałeczków itp. —  osad i płyn sponad 
osadu kontrolowano mikroskopowo na zawartość 
om awianych ciał- P łyn  sponad osadu wirowano 
następnie na wyższych obrotach (3000/min.). 
S łup płynu wysokości 2 cm. Uzyskany osad (2-

gi) przem ywano dw ukrotnie jałowym  płynem  
fizjologicznym, w irując każdorazowo. Końcowy 
osad zawieszono w 0,3°/o fenolu w płynie fizjo­
logicznym.

Badanie mikroskopowe osadu II wykazało ła­
twe do odwirowania zwały granulacyj, widocz­
ne na tle nigrozyny, morfologicznie podobne do 
zwałów jelitkowych (zarazek w żelu komórko­
wym, powstałym  po rozpadzie nabłonka jelit- 
kowego). Osad ten jako antygen dawał po śród- 
skórnym  w strzyknięciu odczyny bąblowate 
w przypadkach, w których występowały odczy­
ny dla antygenu larwalnego; po 16 miesiącach 
traw ienia w fenolu były często tylko zmiany ru ­
mieniowe, widoczne po upływie jednej godziny 
od czasu wykonania zabiegu (ciała odpornościo­
we zdeponowane w skórze: zmniejszenie ilości 
ciał odpornościowych, krążących we krwi?). A n­
tygen moczowy i nadciśnienia dał odczyn wiąza­
nia dopełniacza z surowicami dwóch badanych 
przypadków nadciśnienia samoistnego do m iana 
1/32, 1/64; osad uzyskano z 50 ml moczu.

Wnioski: 1). Podczas w ykarm iania larw  wszy 
odzieżowej na skórze osób z nadciśnieniem  sa­
moistnym, w którego przebiegu występowały 
zmiany w m ięśniu sercowym, mózgu i nerkach, 
dochodzi do zakażenia jełitka pasożyta ciałkami 
rickettsoidnym i o cechach morfologicznych i od­
czynach, charakterystycznych dla zarazka; w y­
odrębnione przeze m nie ciałka mogą być użyte 
do diagnostyki klinicznej.

2). Białko w moczu, zjaw iające się w przebie­
gu nadciśnienia samoistnego, może posiadać 
swoiste właściwości antygenowe.

3). Badanie histopatologiczne zwierząt ekspe­
rym entalnych zakażonych ciałkami rickettsoid­
nym i z przypadku nadciśnienia samoistnego 
wykazało zm iany podobne do guzków Aschoffa.

4). Istnienie rickettsoidnego zakażenia w przy­
padkach nadciśnienia samoistnego n i e  przesą­
dza jeszcze zarówno całkowitej etiologii, jak 
i patogenezy nadciśnienia tętniczego.

5). Czynnik „gośćcowy11 dający się wyodręb­
nić z przypadków nadciśnienia samoistnego mo­
że być albo przypadkow ym  zakażeniem  organiz­
mu albo tylko, co jest prawdopodobne, jedną 
z przyczyn tegoż nadciśnienia.
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D r ST A N ISŁA W  N OW A K  K raków

Plastyczny zabieg Strassmana w macicy 
dwurożnej

(Z O ddziału  Położn .-G inekolog . S zp ita la  im . G. N a ru to ­
w icza w  K rakow ie . K iero w n ik : D ocent d r  M. S eid ler)

•Chirurgiczne zabiegi plastyczne macicy, m a­
jące korygować jej w ady rozwojowe, nie zyskały 
do dnia dzisiejszego większego znaczenia p rak­
tycznego, pomimo częstego występow ania wad 
rozwojowych narządów rodnych kobiecych. 
Fakt ten tłumaczyć należy przede wszystkim  
tym, że tego rodzaju zabiegi plastyczne można 
zastosować jedynie w bardzo ograniczonej licz­
bie przypadków wad rozwojowych macicy.

W rachubę wchodzą tu ta j przede wszystkim  
niedaleko posunięte sym etryczne w ady rozwo­
jowe macicy, z całkow itą sprawnością innych 
części narządów rodnych, jak macica dwurożna 
(uterus bicornis), macica zaklęsła (uterus arcu- 
atus), macica przegrodzona (uterus subseptus).

Zarówno daleko posunięte sym etryczne wady 
rozwojowe macicy, w których nie można się li­
czyć z możliwością pooperacyjnego zastąpienia 
w ciążę i donoszenia ciąży, jak  i przypadki asy­
m etrycznych wad rozwojowych macicy, w któ­
rych większość współczesnych chirurgów  stosu­
je raczej zabiegi, polegające na am putacji rogu 
szczątkowego, czy wreszcie przypadki źle rozwi­
niętej macicy, nie rokując możliwości uzyskania 
wyników leczniczych ,nie nadają się do zabie­
gów plastycznych.

Zabiegi plastyczne wykonyw ane na macicy 
niedorozwiniętej m ają na ?elu usunięcie upor­
czywych dolegliwości miesiączkowych, często 
w tych przypadkach spotykanych, a w w ypad­
kach bezpłodności i nawykow ych poronień um o­
żliwienie zastąpienia w ciążę i ewentualnego jej 
donoszenia.

M etody chirurgicznego leczenia wad rozwojo­
wych macicy za pomocą zabiegu plastycznego 
zapoczątkował S t r a s s m a n  w -1903 roku. 
Opisał on chorą cierpiącą na nawykowe poro­
nienia (7 poronień), a skłonność do poronień 
odniósł do niedorozwoju macicy (macica dw u­
rożna przegrodzona). U chorej tej wykonał za­
bieg operacyjny, polegający na usunięciu w ca­
łości przegrody oraz złączeniu obu jam  macicy 
w  jedną z cięcia podłużnego wzdłuż całej przed­
niej ściany trzonu macicy. Chora ta  po przebie­
gu pooperacyjnym  bezgorączkowym opuściła 
klinikę 12 dnia po zabiegu. W miesiąc po zabie­
gu m iała pierwszą miesiączkę, trw ającą trzy  
dni, nieobfitą i po raz pierwszy w życiu niebo- 
lesną. Chora ta  w 15 miesięcy po zabiegu opera­
cyjnym  zaszła w  ciążę, k tórą donosiła i urodziła 
siłami n a tu ry  żywe dziecko. W dalszym ciągu 
opisał S t r a s s m a n  jeszcze kilka podobnych 
przypadków, m odyfikując jednak w niektórych 
razach pierw otnie podany zabieg operacyjny

przez zastosowanie cięcia poprzecznego na dnie 
macicy lub przez wykonanie zabiegu operacyj­
nego drogą pochwową. Korzyść z w ykonania za­
biegu plastycznego na macicy niedorozwiniętej 
drogą pochwową m iała polegać zdaniem 
S t r a s s m a n a  na równoczesnym całkowitym  
wglądzie w pole operacyjne, zarówno w trzon 
macicy, jak  i w część pochwową.

Z innych autorów zabiegi plastyczne na m a­
cicy niedorozwiniętej wykonali В r e i p o h 1, 
M i k u l i c z - R a d e c k i ,  F u c h s ,  K a k u s z -  
k i n i inni, nie wnosząc żadnych zasadniczych 
zmian do poprzednio opisywanych. Wszyscy oni 

‘ zgodnie podkreślają techniczną łatwość wspom­
nianych zabiegów z koniecznością indyw idual­
nego traktow ania poszczególnych przypadków.

W polskim piśm iennictw ie opisał podobny 
przypadek G a r b i e ń. P rzedstaw iany obecnie 
przypadek jest drugim  przeze m nie obserwowa­
nym; pierwszy był opisany w „Nowinach Lekar- 
skich“ dnia 1. IV. 1946 i był o tyle nietypowy, 
że wada rozwojowa (macica dwurożna) była po­
w ikłana spraw ą nowotworową (mięśniak m a­
cicy) i istniejącą ciążą, co w płynęło na tok ope­
racji, zmuszając do m odyfikacji typowego za­
biegu podanego przez S t r a s s m a n a .

Obecny przypadek dotyczy chorej lat 28, któ­
ra  zgłosiła się na Oddział Ginekologiczny Szpi­
tala  im. G. Narutow icza 3. VII. 1950 r., skarżąc 
się na niemożność zajścia w ciążę oraz na bóle 
w dole brzucha, nasilające się w yraźnie w okre­
sach miesiączki. W wyw iadach podała ponadto, 
że pierwsza m iesiączka w ystąpiła w 18. roku ży­
cia, odtąd miesiączkowała regularnie co 28 dni, 
miesiączki trw ały  do 7 dni ib y ły  bardzo bolesne.

Badanie wew nętrzne: neurosis vegetativa с.
signis hyperthyreosis.

Badania dodatkowe: mocz- ślad białka, poza
tym  bez zmian.

Badanie ginekologiczne: srom  i wejście do 
pochwy pierw iastki prawidłowe, pochwa m ier­
nie długa i szeroka, ufałdowanie prawidłowe, 
w 1/3 górnej jej części stw ierdza się przegrodę 
błoniastą, a po obu stronach przegrody dwie 
drobne stożkowate części pochwowe. Macica 
dwurożna w przodozgięciu i w  przodopochyle- 
niu, przydatki obustronnie bez zmian.

Zdjęcie rentgenowskie macicy po w ypeł­
nieniu płynem  kontrastow ym  (40% jodi- 
pini) w ykazuje rozległe zm iany wrodzone w bu­
dowie macicy, w ystępuje dwudzielność szyjki 
macicznej oraz dwudzielność trzonu macicy, 
którego lewa część jest zaznaczona tylko drob­
nymi śladam i kontrastu, a praw a część przed­
staw ia się jako kanał długości około 5 cm, sze­
rokości około 7 cm. Światło w ypełnia się kon­
trastem  niejednostajnie, jest postrzępione a kon_ 
turow anie brzegów świadczy o przeroście fał­
dów błony śluzowej. Jajow ód wychodzący 
z praw ej macicy jest drożny, niezmieniony 
i kontrast przechodzi dobrze z tego jajowodu 
w ypełniając zatokę Douglasa.



Rye. 1.

Opierając się na całokształcie badań rozpoz­
nano uterus bicornis septus, didelphys, vagina 
subsepta i zalecono zabieg operacyjny sposobem 
Strassm ana.

W znieczuleniu lędźwiowym perkainą po 
przygotowaniu pola operacyjnego wykonano 
pierwszy akt operacji drogą pochwową, a m ia­
nowicie odsłonięto we wziernikach łyżkowych 
przegrodę pochwy, wycięto tę przegrodę, po 
usunięciu której uwidoczniły się całkiem  w y­
raźnie dwie szyjki z dwoma ujściam i zew nętrz­
nymi. Założono do kanałów obu szyjek sondy, 
które ze sobą się nie stykały. To dowodziło, że 
m am y do czynienia z dwiema oddzielnymi szyj­
kami. Sonda wprowadzona do lewego kanału 
szyjki dała się wprowadzić również do oddziel­
nej lewej macicy. W ycięto przegrodę dzielącą 
kanały szyjek, łącząc oba kanały  w jedną całość. 
W prowadzono, do połączonego kanału dren gu­
mowy i umocowano go szwem do części po­
chwowej.

Następnie przystąpiono do drugiego ak tu  ope­
racyjnego przez jam ę brzuszną. Cięciem podłuż­
nym  w linii środkowej ciała otw arto jam ę brzu­
szną w sposób typowy. Stwierdzono macicę 
o dwóch rogach, równej wielkości, zrośniętych 
ze sobą w linii środkowej. Przydatki obustron­
nie niezmienione, prawidłowej wielkości, oba ja ­
jowody drożne. W ykonano w sposób typowy 
operację Strassm ana, przecinając dno macicy 
poprzecznie, następnie usunięto uwidocznioną 
przegrodę w świetle trzonu macicy, po czym za­
łożono dwie w arstw y szwów węzełkowych na 
mięśniówkę macicy, szyjąc brzegi rany  odw rot­
nie, jak  wykonano cięcie, stw arzając tym  sa­
m ym większą przestrzeń wolną w  świetle jam y 
macicy. Powierzchnię ranną na macicy pokryto 
otrzew ną pęcherzową po jej zmobilizowaniu. 
Powłoki brzuszne zaszyto na głucho w sposób 
typowy. Chora zniosła zabieg i znieczulenie do­
brze.

Chorą wypisano do domu, polecając zgłosić 
się do kontroli za 3 miesiące. Po upływie 3 m ie­
sięcy chora zgłosiła się na Oddział po przeby­

tych 2 miesiączkach, k tóre po raz pierwszy prze­
biegały bezboleśnie. Żadnych skarg nie poda­
wała.

Badanie ginekologiczne: srom i pochwa p ier­
w iastki prawidłowe, część pochwowa walcowa­
ta, ujście zew nętrzne okrągłe. Trzon macicy 
wielkości i konsystencji praw idłowej, w przodo- 
zgięciu i przodopochyleniu, przydatki nieba- 
dalne.

Kontrolne zdjęcia rentgenowskie macicy i ja ­
jowodów po dokonanym  zabiegu operacyjnym  
utw orzenia jednej szyjki i pojedynczej macicy 
wykazały, że zabieg w 100% spełnił zadanie. 
Stwierdzono bowiem pojedynczy kanał szyjki 
i jedną jam ę macicy, a drożność przez macicę 
i jajow ody jest całkowita. K ontrast przechodzi 
przez jajow ody i w ydala się do jam y otrzewno­
wej prawidłowo przez ujścia brzuszne jajowo­
dów.

Ryc. 2.

Z kolei, uwzględniwszy niew ątpliw e zalety 
zabiegów plastycznych na niedorozwiniętej m a­
cicy, jak  1) usunięcie uporczywych dolegliwości 

| m iesiączkowych często w tych przypadkach spo­
tykanych, 2) umożliwienie zastąpienia i dono­
szenia ciąży w przypadkach bezpłodności i na­
wykowych poronień zastanowić się należy nad 
ujem nym i stronam i tych zabiegów.

W chodziłaby tu ta j w rachubę 1) m ożliwość 
pęknięcia macicy w w ypadku porodu na czasie 
oraz 2) obawa częściowego przyrośnięcia łoży­
ska w obrębie blizny pooperacyjnej.

Jeśli chodzi o pierwszy zarzut, to jak  podaje 
S t r a s s m a n ,  nie spostrzegano pęknięcia m a­
cicy podczas czasowego porodu po wykonaniu 
zabiegu, teoretycznie zaś rozum ując dochodzi się 
do wniosku, że niebezpieczeństwo pęknięcia ma­
cicy podczas czasowego porodu po zabiegu pla­
stycznym  nie jest większe, niż po każdym  in­
nym  zabiegu połączonym z otw arciem  jam y m a­
cicy (np. wyłuszczenie mięśniaka). S t r a s ­
s m a n  posuwa się naw et tak  daleko, że opie­
rając się na wspom nianych danych, z równocze­
snym  stw ierdzeniem  stosunkowo częstych pęk­
nięć macicy niedorozwiniętej, nieoperowanej,



uważa, iż —• przeciw nie — zabiegi plastyczne 
na macicach niedorozwiniętych zm niejszają 
w  pewnej m ierze to niebezpieczeństwo.

Co się tyczy obawy częściowego przyrośnięcia 
łożyska w obrębie blizny pooperacyjnej, to 
z opisanych w odnośnym piśm iennictw ie przy­
padków tylko w jednym  zmuszony był К  a- 
k  u s z к i n do ręcznego wydobycia łożyska z po­
wodu przedłużania się trzeciego okresu porodu.

O pierając się więc na powyższym, dojść nale­
ży do wniosku, że leczenie w ad rozwojowych 
macicy i związanych z nim i dolegliwości za po­
mocą zabiegów plastycznych daje niew ątpliw ie 
trw ałe  i dobre w yniki lecznicze, że jest ono 
technicznie łatwe, wym aga jednak wielkich 
ostrożności w indyw idualnej ocenie poszczegól­
nych przypadków.
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ST A N ISŁ A W  BA N A CH  K rak ó w
A sy s ten t O ddziału

Rola iperjytu w leczeniu , zapaleń ginekologicz­
nych

(Ze S zp ita la  im . G. N aru to w icza  w  K rakow ie , -r- O d­
d z ia ł G inekolog iczno-Położniczy . D y rek to r: D r S ta n i­
s ław  B ogdalski, P ry m a riu sz : Doc. d r  M aksym ilian  

Seid ler)

D oniesien ie  tym czasow e

W krótce po doniesieniach Doc. A l e k s a n ­
d r o w i c z a  o zastosowaniu ipery tu  azotowe­
go w schorzeniach nienowotworowych zaczęliś­
my wprowadzać go do leczenia zm ian zapalnych 
przydatków , później stosowaliśmy w ropieniu 
ran  pooperacyjnych oraz w bólach w następ­
stw ie rozległych nacieków czy też przerzutów  
nowotworowych.

Sposób stosowania: ipery t azotowy stosujem y 
podając jako pierwszą dawkę u osoby dorosłej 
wagi około 50 kg 0.2 mg w 10 cm3 fizjologiczne­
go roztw oru soli kuchennej, dalsze dawki zw ięk­
szamy nie przekraczając jednak 0.5 mg. W strzy­
kiw ania stosujem y codziennie przez 10 dni, da­
jąc w  sumie na leczenie do 5 mg. W połowie le­
czenia kontrolujem y liczbę ciałek białych. 
W bardzo rzadkich przypadkach, w których nie 
osiągaliśmy poprawy, stosowaliśmy po p rzer­
wie 3— 4-tygodniowej, kontrolując obraz krwi, 
drugą serię w strzykiw ań.

W zmianach zapalnych stosowaliśmy leczenie 
sprzężone: ipery t -b antybiotyki, wychodząc 
z założenia, że oba te środki uzupełniają się 
wzajemnie. Ipery t urucham ia korzystne m echa­

nizm y obronne i lecznicze — antybiotyki zaś 
działają bezpośrednio na bakterie  w yw ołujące 
proces zapalny. Z antybiotyków  w zmianach 
ostrych podawaliśm y raczej penicylinę, przy 
czym ilość jej w m iarę obserwowanych przy­
padków stale zmniejszaliśm y dochodząc do 
100 000 jed. na dobę. Z chwilą ustąpienia obja­
wów ostrych, co przeciętnie zdarzało się 3 — 5 
dnia, w m iejsce penicyliny podawaliśm y sulfa- 
nilam idy w ilości do 20 g. W zmianach zapal­
nych podostrych i przew lekłych stosowaliśmy 
sulfonam idy we wlew kach doodbytniczych 
w ilości do 30 g na całość leczenia. Ogółem pod­
daliśm y tem u leczeniu w okresie spraw ozdaw­
czym, tzn. do grudnia 1950 r. 53 chore, w czym 
15 przypadków  ostrych a 38 podostrych i prze­
w lekłych zm ian zapalnych. W ocenie wyników 
leczenia przyjm ujem y określenia: wyleczenie, 
popraw a i bez zmian. Za wyleczenie przy jm uje­
m y taki stan, w którym  nie stw ierdzam y żad­
nych zmian przedm iotowych, a podmiotowo 
chora jest wolna od wszelkich dolegliwości.

Przez popraw ę rozum iem y cofnięcie się zmian 
zapalnych, aż do nieznacznych zgrubień po 
pierw otnie rozległych zmianach.

Pojęcie bez zm ian mówi samo za siebie. Na 
15 przypadków  ostrych zm ian zapalnych m ie­
liśm y 7 wyleczeń, a u  8 chorych stw ierdziliśm y 
poprawę, k tóra przedmiotowo w yrażała się ja ­
ko zgrubienia pozapalne. Przeciętny czas lecze-. 
nia szpitalnego wynosił 10 — 16 dni w stanach, 
w których leczenie poprzednio trw ało znacznie 
dłużej. Na 38 przypadków  podostrych i prze­
wlekłych zmian zapalnych m ieliśm y 7 w yle­
czeń, popraw ę w 29 przypadkach, 2 przypadki 
bez zmiany. Dla przykładu przedstaw iam y 
2 przypadki:

1) Chora H. B. la t 29, n r  historii choroby 
2374/50, przybyła na Oddział z powodu silnych 
bólów w dole brzucha, trw ających od 3 dni, cie­
płoty ciała wynoszącej do 39°, nudności- Stan 
ogólny w dniu przyjęcia: ciepłota 39,5°, płuca 
i serce bez zmian, brzuch tw ardy, bolesny 
w dolnych częściach, zaznaczone objaw y otrze­
wnowe. S tan ginekologiczny: srom i pochwa 
wieloródki bez zmian, część pochwowa walco­
w ata z ujściem  poprzecznym, trzon macicy osob­
no niebadalny, pozostaje w ścisłej łączności z na­
ciekiem zapalnym, w ypełniającym  całą m iedni­
cę małą, a sięgającym  górną granicą na trzy  pal­
ce poniżej pępka. Z badań pomocniczych: roz­
maz w ydzieliny pochwowej w kierunku go. 
ujem ny. OB- 115/128, sr. 89,5, leukocytoza 
23.000. Od pierwszego dnia zaczęliśmy leczenie 
sprzężone: penicylina a 100.000 jedn. +  iperyt 
a 0,5 mg. Już po 3 dniach ustąpiły  objawy ostre, 
ciepłota ciała opadła do stanu prawidłowego, 
brzuch miękki, ale tkliw y, Leukocytoza po 5 
w strzykiw aniach ipery tu  8.250, 6. dnia pobytu 
chorej w  szpitalu penicylinę odstawiono. B ada­
niem  ginekologicznym stw ierdza się: wysięk, 
k tóry  sięgał na trzy  palce poniżej pępka cofnął



się, a pozostał w lewym  przym aciczu płaski 
tw ardy  naciek, zachodzący na kość krzyżową, 
praw e sklepienie wolne. Po 10. wstrzyknięciach 
ipery tu  leukocytoza 6.000, OB 47/77, śr. 42,7; 
podmiotowo chora czuje się dobrze, przedm ioto­
wo stw ierdza się resztki nacieku w praw ym  
przymaciczu. W 14. dniu chora w ypisana do dal­
szego leczenia am bulatoryjnego.

Przypadek drugi dotyczy chorej G. A. lat 26 
(nr historii choroby 913/50), k tóra zgłosiła się 
na oddział z powodu bólów w dole brzucha trw a ­
jących od 3 miesięcy. Stan ogólny dobry, cie­
płota ciała praw idłowa. Badanie ginekologiczne: 
srom, pochwa pierw iastki, bez zmian, część po­
chwowa gładka, stożkowata z ujściem  okrąg­
łym, trzon macicy w przodozgięciu, praw idło­
wej wielkości, po stronie praw ej guz elastyczny 
o granicach zatartych, wielkości pom arańczy; 
po stronie lewej guz wielkości ja ja  kurzego 
w rozległym  nacieku przechodzącym  na kość 
biodrową. Z badań pomocniczych: leukocytoza 
9.500, OB 36/52, średnio 31. Chora została pod­
dana leczeniu sprzężonemu: ipery t +  sulfonam i­
dy podawane we wlewkach doodbytniczych po 
5 g dziennie. Po 5 dniach sulfonam idy odsta­
wiono. W 11. dniu pobytu chorej w szpitalu leu­
kocytoza 8.000, OB śr. 24- Ginekologicznie po 
stronie praw ej przydatki fajkowato zgrubiałe, 
po lewej guz wielkości ja ja  kurzego, częściowo 
ruchomy. U chorej z kolei zastosowaliśmy lecze­
nie bodźcowe Delbecyną w dawkach w zrasta ją­
cych od 1 — 4 cm3, w sumie 5 zastrzyków oraz 
diaterm ię krótkofalową. Badaniem  ginekologi­
cznym po 30 dniach pobytu chorej na Oddzielę 
stw ierdzaliśm y trzon macicy w przodozgięciu, 
prawidłowej wielkości, przesunięty na stronę 
praw ą, przydatki po obu stronach zgrubiałe, 
niebo! esne.

Wnioski: w  ostrych zm ianach zapalnych (na 
15 przypadków — 7 wyleczeń, 8 popraw) le­
czeniem sprzężonym osiągnęliśmy niem al peł­
ny dodatni w ynik leczniczy, gdyż u 8 chorych 
w ypisanych z popraw ą po krótkotrw ałym  lecze­
niu am bulatoryjnym  przy badaniu kontrolnym  
zmian nie stw ierdzaliśm y. W przypadkach pod­
ostrych i przew lekłych zmian zapalnych, gdzie 
najczęściej m ieliśm y do czynienia z guzami 
przydatków  w nacieku, stw ierdzaliśm y szybkie 
cofanie się nacieków, same jednak guzy zm niej­
szały się bardzo opornie tak, że w końcu posił­
kowaliśm y się leczeniem bodźcowym bądź też 
operacyjnym . Przypadki ostrych zmian zapal­
nych leczonych iperytem  azotowym m am y 
w stałej kontroli; zam iarem  naszym jest po zu­
pełnym  uspokojeniu się procesu przy pomocy 
uterosalpingografii przekonać się o stopniu 
drożności trąbek. *).

W 3 przypadkach ropienia ran  pooperacyj­
nych, gdzie podawaliśm y ipery t w  ilości około 
2 m g obserwowaliśmy zm niejszanie się ilości

*) co b y łoby  najoczyw istszym  dow odem  sku teczno ­
ści leczenia.

wydzieliny, szybkie zabliźnianie się ubytków  
przez bujanie nowej ziarniny. W 3. grupie obej­
m ującej 16 przypadków, gdzie ze względu na 
silne bóle na tle przerzutów  nowotworowych 
podawaliśm y ipery t w dawce 0.2 do 0.5 mg nie 
stw ierdzaliśm y działania przeciwbólowego.

N itrogranulogen w ilości przez nas stosowanej 
nie w yw ierał żadnych widocznych uszkodzeń, 
niem niej u 3 chorych po 5 wstrzykiw aniach 
z powodu leukopenii przerw aliśm y dalsze le­
czenie-

M gr inż. Z B IG N IE W  C H O R O SZC ZA K  W arszaw a

O przyczynach zniekształceń elektrokardiogra- 
mów zdejmowanych aparatem Triplex

Elektrokardiograf „Triplex" powszechnie 
w Polsce używ any zdobył sobie na ogół pełne 
uznanie w świecie lekarskim . Przyczyna tego 
leży zasadniczo w fakcie, iż jest to ,jedyny  do­
stępny aparat lam powy typu wielokanałowego. 
Dzięki um ożliwieniu jednoczesnej rejestracji 
czterech odprowadzeń praca aparatem  jest 
szybka i wygodna, analiza krzyw ych ułatwiona. 
Z technicznego punktu  widzenia aparat Triplex 
zasadniczo również zasługuje na uznanie.

Jednak  apara t tego typu, jak  każde urządze­
nie elektryczne o układzie złożonym, podlega 
różnego rodzaju uszkodzeniom. Znam y cały sze­
reg uszkodzeń, k tóre powodują tego rodzaju 
zm iany w pracy aparatu, a konieczność napra­
wy jest łatw a do stw ierdzenia bezpośrednio 
przez używającego. Obecnie pragnę zaznajomić 
lekarzy kardiologów z bardzo istotnym  uszko­
dzeniem możliwym w aparacie Triplex, którego 
stw ierdzenie, przy pracy jednym  tylko apara­
tem, może być trudne. Stw ierdzim y je nato­
m iast łatwo, stosując zdjęcia porównawcze in­
nym  aparatem , najlepiej jednokanałowym . Usz­
kodzenie w yraża się mianowicie w  zmianie 
przebiegu krzywej elektrokardiogram u w po­
rów naniu do przebiegów rzeczywistych. Zakres 
zmian może być różny, więc stw ierdzenie nie­
prawidłowości bez zdjęcia porównawczego może 
być niemożliwe tym  bardziej, jeżeli lekarz opi­
sujący nie jest nastaw iony na wyszukanie błę­
du. Jak  najszybsze ostrzeżenie jest więc spraw ą 
o znaczeniu zasadniczym-

Istota uszkodzenia jest stosunkowo prosta i le­
karze nie będą m ieli trudności z jej zrozum ie­
niem.

A parat T rip lex  posiada układ przeciw zakłó­
ceniowy przedstaw iony schem atycznie na rys. a. 
Przew ód PN (czarny) łączymy z elektrodą na 
praw ej nodze chorego.

Układ może posiadać dodatkowe elem enty, 
jak  na rys. b, co jednak dla naszych rozważań 
nie ma znaczenia.

Rys. с przedstaw ia ideowo jeden kanał apa­
ratu . Punk ty  К  i S (wejście wzmacniacza) są 
łączone za pomocą przełącznika odprowadzeń
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Rye. 1.

(6 pozycji) z poszczególnymi przewodam i elek­
trodowymi. Np. przy odprowadzeniach kończy­
nowych dwubiegunowych i CR m am y K' połą­
czone z elektrodą na praw ej ręce (PR) w poło­
żeniu 1, 2, 3 przełącznika odprowadzeń. W tycz­
ka W przy wciśnięciu jej w gniazdo G łączy 
elektrodę na praw ej nodze (PN) z masą aparatu  
(z obudową) jednocześnie odłączając masę od K. 
W ten  sposób masa aparatu  jest zupełnie odizo­
lowana od układu elektrycznego aparatu  przy 
przekręceniu przełącznika odprowadzeń z pozy­
cji , ,0 “, w  której dodatkowo przez „a“ zw arte 
są К  i m. К  nie jest oczywiście w  układzie jed­
nym  punktem , lecz stanowi całą sieć przewo-

8 0 Й 0 i  0  0 Q 0  8 Ш 0  Й a aj
Г ;v W*. • - i

Л ; ; ' ;  \ \ : :  ч  i j i . m  j j . j - * . ;  P|  ! j | i v,

1 Q .0 .0 0 U И и и В В О У .0 0 0
s i  i? а й i  0 a u а I

м
I

а и в и в о в в в а I п а й в а 
н i  о в а 0 0 а в э в.в

1 0 i  0 0 В 0 0 0 0 6 0 0 i  п Ц
Ryc. 2.

E K G  te j sam ej chorej n a  ap a rac ie  S iem ens

dów i elem entów elektrycznych odizolowanych 
od obudowy i od innych przewodów i elem en­
tów- Uszkodzenie, k tóre nas in teresuje polega 
na zm niejszeniu oporu izolacji pomiędzy К  i m. 
Opór ten  powinien być rzędu megomów (milio­
nów omów). W trzech aparatach, w których 
stw ierdziłem  niedostateczną izolację, uszkodze­
nie wystąpiło w różnych punktach:

a) w przyrządzie pom iarowym  w skazującym  
napięcie baterii i akum ulatora,

b) w połączeniach akum ulatora,
c) w jednym  z kondensatorów sprzęgających. 

R ozpatrując w pływ uszkodzenia (przypadki
a, b i c) na przebieg elektrokardiogram u, może­
m y ograniczyć rozważania do w ypadku zupeł­
nego zwarcia K i m  (opór izolacji rów ny zeru), 
ponieważ wpływ naw et dość dużego oporu bę-

Ryc. 3.
E K G  — n a  zepsu tym  aparac ie  T rip lex

dzie praw ie analogiczny ze względu na olbrzy­
mi opór wejściowy wzmacniacza (opór pomię­
dzy punktam i К  i S we wzmacniaczu).

Przy zw artych K i m  m am y więc poprzez 
sprężynę b i w tyczkę W połączenie również 
z PN. W ten  sposób elektroda na praw ej nodze 
jest połączona z punktem  К  na wejściu układu 
wzmacniaczy i to wszystkich kanałów, ponie­
waż К  jest dla nich wspólny w aparacie typu 
Triplex. Jednocześnie К  jest przez przełącznik 
odprowadzeń połączony z inną elektrodą odpo­
wiednio do zdejmowanego odprowadzenia. 
W położeniu 1, 2, 3 przełącznika jest to praw a 
ręka (PR), w położeniu 4 jest lew a noga (LN), 
a w  położeniu 5 jest to biegun obojętny układu 
Wilsona. W położeniu 4 i 5 zwarcie К  i PN  nie 
jest istotne i nie może w płynąć na przebieg 
krzyw ej. Natom iast w poz. 1, 2, 3 w pływ  może 
być bardzo duży przy zwarciu zupełnym. M ia­
nowicie połączenie PN z PR da nam  zamiast 
odprowadzeń kończynowych dwubiegunowych 
odprowadzenia jednobiegunowe z tym, iż biegu­
nem  obojętnym  będzie układ PN +  PR. Przy 
założeniu, że potencjały w ystępujące na PN 
i LN są bardzo zbliżone możemy przyjąć, iż 
otrzym ujem y odprowadzenia jednobiegunowe 
z biegunem  obojętnym  PR + LŃ, a więc typu



Goldbergera. Jeden z kanałów (gdzie punkt S 
będzie połączony z LN) da nam  w ykres przebie­
gu napięć pomiędzy tym  obojętnym  biegunem  
i LN. W poz. 2 i 3 przełącznika PN + PR sta­
nowić będzie biegun obojętny dla odprowadzeń 
przedsercowych (punkt S połączony z elektrodą 
na klatce piersiowej). Oczywiście przyjm ując 
nawet, iż otrzym ane krzyw e przedstaw iają 
w iernie pew ne określone wyżej odprowadzenia 
jednobiegunowe nie możemy lekceważyć błędu 
przy analizow aniu ich jako w ykresów dwubie­
gunowych.

Ponadto istnieje możliwość, iż opór-izolacji 
pomiędzy K i m  może być zmienny w czasie„ 
szczególnie w w ypadku zniszczenia izolacji 
wpływam i chemicznymi, ew entualnie może się 
zmieniać w zależności od przyłożonych napięć. 
Ta zmienność oporu odbije się na krzyw ej w  po­
staci dodatkowych zniekształceń.

Ja k  widzimy, uszkodzenie z punktu  widzenia 
technicznego sprowadza się do prostego i bar­
dzo powszechnego w elektrotechnice zjawiska. 
Możliwość występowania uszkodzenia jest więc 
na ogół duża, szczególnie przy dłuższym użytko­
w aniu lub m agazynowaniu w  w arunkach nieod­
powiednich. Sądzę, iż w tym  świetle przypusz­
czenia na tem at możliwości nieprawidłow ych 
wyników analizy ekgram ów nie są pozbawione 
podstaw. Przyczyną, dla której nie zwrócono 
uwagi na zniekształcenie krzyw ej EKG apara­
tem  Triplex może być oczywiście fakt, iż do tej 
chwili żaden z aparatów  nie był w ten  sposób 
uszkodzony. Jednak  m usim y się liczyć z tą  moż­
liwością.

Dla zobrazowania zniekształceń załączam 
zdjęcie porównawcze w ykonane uszkodzonym 
aparatem  Triplex  l aparatem  Siemensa. W ykry­
cie opisanego błędu technicznego zawdzięczamy 
kardiologowi Drowi K r o w c z y ń s k i e m u ,  
k tó ry  pierw szy stwierdził, iż krzyw e otrzym ane 
niedawno uruchom ionym  aparatem  Triplex m i­
mo pozornej prawidłowości nie stanowią obrazu 
rzeczywistego przebiegu EKG u danych chorych 
i zwrócił się do m nie z żądaniem  zbadania przy­
czyny.

Podkreślić jeszcze należy, iż zniekształcenia 
omówione w ystąpią oczywiście tylko w przy­
padku używ ania dodatkowej elektrody na p ra ­
wej nodze w  celu zm niejszenia zakłóceń. ^Jak 
wiem jednak, elektroda ta  jest bez w yjątku  sto­
sowana-

Rozważania powyższe odnoszą się w  całej roz­
ciągłości także do starszego typu aparatu  T ri­
plex z przełącznikiem  o trzech pozycjach.

OCENY
T a d e u s z  S t ę p n i e w s k i .  „P rzew odn ik  la b o ra ­

to ry jn y  d la  p o rad n i skó i-no-w enero log icznej“ . P.Z.W .L. 
W arszaw a. 1951. B ib lio tek a  P . I. W ener. i D erm at. —■ 
50 stx\ +  VI n lb  z 36 ilu s tra c ja m i, w  ty m  3 tab l. b a rw ­
ne. 8".

Szybkość i p recyzję , d la  w enero loga  jed y n ie  decydu ­
jącego  bez bak terio log icznego  rozpoznania , zapew nić

m oże ty lko  postaw io n a  n a  w łaśc iw ym  poziom ie, choćby 
n a jsk ro m n ie jsza , p racow n ia , lab o ra to r iu m  podręczne. 
O czyw istości tego s tw ie rd zen ia  n ie  trzeb a  udow adn iać . 
J e s t  to  p o s tu la t n a s tę p n y  po postu lac ie  ró w n ie  oczy­
w istym , ja k im  je s t znajom ość te ch n ik i łab o ra to ry jn o -  
k lin icznej. Z arów no  jedno , ja k  i d ru g ie  często n ied o ­
m aga  w  te ren ie , zw łaszcza z da la  od w iększych  o śro d ­
ków  szp ita ln y ch  i k lin icznych . W  trosce, zapew ne, o po ­
p ra w ę  tego s ta n u  rzeczy, znanego  n ie jed n em u  z nas 
z bezpośredn ie j o b se rw ac ji i  osobistego przeżycia , P a ń ­
stw ow e Z ak ład y  W ydaw n ic tw  L ek a rsk ich  p o d ję ły  je ­
szcze je d n ą  b. pożyteczną, ja k  n a jb a rd z ie j a k tu a ln ą  
in ic ja ty w ę , w y d a jąc  d ru k iem  „P rzew odn ik  la b o ra to ry j­
ny  d la  p o ra d n i sk ó rn o -w en ero lo g iczn e j“ d r  m ed. T a ­
deusza  S t ę p n i e w s k i  e g o .  K siążeczkę tę  należy  
p ow itać  z radośc ią  i uznan iem . B ędzie ona  sk rom nym , 
ale  jakże  cennym  i b lisk im  pom ocn ik iem  lek a rza , zw ła­
szcza n ie sp ec ja lis ty , k ie ru jąceg o  te ren o w ą  p laców ką 
ak c ji „W “- P rzeczy ta  ją  rów nież  z za in te reso w an iem  
i k o rzystać  z n ie j będzie  sp ec ja lis ta . S p raw ią  to  je j za ­
lety , m. i. jasny , p rze jrzy s ty  u k ła d  po d an e j treśc i, m oż­
n a  pow iedzieć z m istrzow sk im  u m ia rem  słow a. T reść 
je s t ta k  skondensow ana, że w  każd y m  w y p ad k u  s t a ­
now i ja sn y  drogow skaz, p rak ty czn ą  rad ę , bezb łędny  
przep is. S tro n a  ilu s tra c y jn a  i g ra ficzn a  n a  p o z io m ie ' 
znakom itym . Z p rzy jem nośc ią  trz eb a  rów nież  zan o to ­
w ać p raw ie  że zupe łn ie  bezb łęd n ą  k o rek tę . N asu w a się 
m yśl, czy by  n ie  było  w sk azan e  w  w y d an iu  następ n y m , 
k tó rego  n iew ą tp liw ie  doczeka się dziełko d ra  T. 
S t ę p n i e w s k i e g o ,  rozszerzen ie  n ieco  rozdzia łu
0 b a d a n iu  n a  obecność rzęs is tk ó w  pochw ow ych , jak o  
m ało  zn an y m  i stosunkow e rzadke w y k o n y w an y m

K siążeczka D ra  T. S t ę p n i e w s k i e g o  je s t p o ­
św ięcona p ra k ty k o w i i n ie  u lega  żad n e j w ątp liw ości, że 
do trze  do każdego ośrodka  zd row ia  s ta ją c  Się w iernym , 
ła tw ym , ja k  w yciągn ięc ie  ręk i, pom ocn ik iem  w  co­
dzienne j p racy  i w alce  o n a leż y ty  poziom  leczn ic tw a  
derm ato -w enero log icznego , u  k tó rego  p o d staw  leży 
p rzede  w szystk im  ścisłe i do k ład n e  rozpoznanie .

Dr m ed.  J erzy  K o la n k o w sk i  (Cieplice)

F r y d e r y k  H e c h e l .  „K rak ó w  i Z iem ia K ra k o w ­
sk a  w  o k res ie  W iosny L udów ". P am ię tn ik i. W stępem
1 p rzy p isam i o p a trzy ł H en ry k  B arycz, W rocław  1950, 
W yd. Z akł. N ar. im . O ssolińskich . 8° s. X V II. 410 z tab l.

P a m ię tn ik i H ech la  ,k tó re  d ług i czas leża ły  w  r ę k o ­
pisie, doczekały  się ju ż  w  całości w y d an ia  książkow ego. 
F ry d e ry k  H echel, p ro feso r h is to rii m edycyny  i po lic ji 
lek a rsk ie j w  p ie rw sze j połow ie X IX  w . d a je  w  om a­
w ian y m  o sta tn im  tom ie p rzek ró j życia K rak o w a  w  la ­
ta c h  1846— 1848. O braz ów czesnych sto sunków  n ie  je s t 
b y n a jm n ie j odm alow any  w  sposób u w zg lęd n ia jący  h ie ­
ra rc h ię  w ażności zdarzeń . A u to r p am ię tn ik ó w  zd a je  so­
bie sp raw ę  z tego pisząc n a  str. 36 „dziś każd y  p raw ie  
u trzy m u je  podobne dz ienn ik i sw ego życia, a w ie lu  
z w iększym  ode m n ie  ta le n te m  p iszący  i z n a jd u jący  się 
w  b liższych z rząd em  i w yższym i u rzęd n ik am i s to su n ­
kach , w ażn ie jsze  bez w ą tp ien ia  w iadom ości p rzek ażą  
potom ności". C zasy b y ły  b rzem ien n e  w  w ypadk i. „R e­
w olucja k rak o w sk a  — m ów ił K aro l M arks w  p rzem ó­
w ien iu  w  B ru k se li — da ła  całe j E u rop ie  p ięk n y  p rzy ­
k ład , u to żsam ia jąc  sp raw ę  na ro d o w ą  ze sp raw ą  d e ­
m o k rac ji i z w yzw olen iem  k lasy  uciśn ionej" . „D z ię k i. 
p o w stan iu  k rak o w sk iem u , k w estia  po lska  — w ed ług  
słów  E ngelsa  — z k w estii n a rodow ej, ja k ą  b y ła  do­
tychczas, s ta ła  się sp raw ą  w szystk ich  n a ro d ó w " (M arks, 
E ngels, D zieła I, 59, 61).

H echel p rzy g ląd a ł się w ypadkom  ok iem  drobnego 
m ieszczan ina, sym patyzow ał z ruchem , jak k o lw iek  sam  
czynnego u d z ia łu  n ie  b ra ł. Jego  o po rtun izm  w y n ik a ł 
z dążności do u łożen ia  sobie w ygodnych  w a ru n k ó w  ży ­
cia i spoko jnej p racy .

Z aw ód  p ro feso ra  u n iw e rsy te tu  w  ow ych czasach n ie  
d aw ał p o d staw y  do beztrosk iego  życia. T oteż w iększość • 
p ro feso rów  s ta ra ła  się zabezpieczyć b y t d rogą innych  -



zajęć. H echel p ra k ty k i p ry w a tn e j n ie  m iał, pośw ięcił 
się w y łączn ie  p racy  pedagogicznej, to też  dochody jego 
b y ły  skrom ne. W to k u  szczerych p am ię tn ik ó w  w idzim y  
go n ie raz  w iszącego u  k lam k i k a p ita lis ty  lub  o b sza rn i­
ka. H echel m ia ł n iew ą tp liw ie  pog lądy  postępow e, ale 
jak o  dziecko sw oje j epoki n ie  w yzby ł się na lec ia łośc i 
tw orzącej się w ów czas bu rżu az ji. T e sprzeczności zau ­
w ażyć m ożna w  czasie lek tu ry . H echel p row adził ży­
cie p rzecię tnego  m ieszczan ina , in te resu jąceg o  się 
w szy stk im i zd a rzen iam i tego n iew ielk iego  podów czas 
m ias ta . A  że z k ró tk ie j p e rsp ek ty w y  czasu tru d n o  cza­
sam i ocen ić  w arto ść  zd a rzeń , w ięc w  bieżąco pasanym  
d z ienn iku  H ech la  zn a jd u jem y  w iadom ości i b łah e  
i w ażne. A u to r m ia ł je d n a k  pew n ą  m yśl p rzew odn ią  
p isząc n a  s tr. 114, że „p am ię tn ik i n ie  są an i h is to rią , 
an i k ro n ik ą  K rak o w a , a le  racze j sk reślen iem ... s ta n u  
i zm ian  naszej s ta ro ży tn e j A k ad em ii o raz  m ojego  w ła s­
nego n ic  w ogóle n ie  znaczącego życia“ . W is tocie  z n a j­
d u jem y  tu  sporo  w iadom ości o u n iw ersy tec ie . A u to r 
k re ś li odw ażnie , czasam i stronn iczo  c h a ra k te ry s ty k ę  
osób, z k tó ry m i się styka , a g łów nie p ro ieso ró w  u n i­
w e rsy te tu . N a k a r ta c h  p a m ię tn ik a  z n a jd u jem y  w iele  
c iekaw ych  i n iezn an y ch  d o tąd  szczegółów  dotyczących 
dz ia ła lności Jó zefa  B rodow icza „kom isarza  rządow ego 
p rzy  zak ład ach  n aukow ych", k tó ry  w  d ru g ie j ćw ierc i 
ub ieg łego  w iek u  od g ry w ał w  K rak o w ie  i tam te jszy m  
u n iw ersy tec ie  d o m in u jącą  rolę.

N iezby t poch lebn ie  św iadczą  o s tan ie  sa n ita rn y m  
m ias ta , a  w ięc i po lic ji le k a rsk ie j, k tó rą  re p rezen tu je  
a u to r  p am ię tn ik ó w  opisy zanieczyszczonych ulic, sz c z e ­
gó ln ie  po p rzem arszach  w ojsk , opisy  g ra su jący ch  „cho­
ró b  gorączkow ych", cho le ry  itp . N ie dziw i to n as  b a r ­
dzo, gdyż dziedzina, do k tó re j te  sp raw y  należą, tj 
m edycyna  spo łeczna zaledw o k ie łk o w ała  w  u m y słach  
n iek tó ry ch  społeczników . A le m ed y cy n a  in d y w id u a ln a  
ek sp lo a to w an a  p rzez  k la sę  p o siad a jącą  n ie  s ta ła  chyba 
n a  ta k im  poziom ie, ja k i je j m im o w oli w yznaczy ł H e­
chel, o p isu jąc  sw oje  dolegliw ości, x'ozpoznania i lecze­
n ia . P o m ijam  te  w y p ad k i, w  k tó ry ch  sam  H echel by ł 
au to rem  ro zp o zn an ia  i hero icznego  leczen ia  zw łaszcza 
balneolog icznego . A le u śm iech  p o b łażan ia  m usi w zb u ­
dzić rozpoznan ie  u s ta lo n e  przez  tak iego  p ra k ty k a  d u ­
żej m iary , ja k im  b y ł podów czas B rodow icz. M ianow icie  
pew nego  d n ia  H echel doznał „ tak  m ocnego b ic ia  se ica  
i tę tn ic y  g łów nej z as tęp u jące j" , że w y daw ało  m u  się, 
„iż la d a  m o m en t serce lu b  tę tn ica  p ękną". N apad  trw a ł 
około 2 godzin i u s tą p ił po zażyciu  „znacznej ilości" 
la u d a n i liqu id i. W ezw any ju ż  po n ap ad z ie  B rodow icz 
rozpozna ł „c ie rp ien ie  h em o ro id a ln e"  i zlecił sze ieg  
środków  przeczyszczających . P o d an e  w  p am ię tn ik ach  
n ie k tó re  szczegóły choroby  H echla , k tó ry  z tego pow o­
d u  w y jeżdża ł często n a  leczen ie  balneo log iczne  w y d a ją  
się w skazyw ać  n a  w łaśc iw e  schorzen ie . B yło to  w ed ług  
w szelk iego  p raw d o p o d o b ień s tw a  zap a len ie  n e re k  z n e i -  
czycą, a o sta teczn ą  p rzyczyną  ze jśc ia  śm ierte lnego  
m ocznica. S p raw a  należy tego  rozpoznan ia  i u za sad n ie ­
n ia  z a b ra ła b y  dużo m ie jsca  i w y m ag a  osobnego om ó­
w ien ia . H echel jak o  człow iek c ie rp iący  szu k a ł w szędzie 
pom ocy, a k ied y  je j n ie  m ógł znaleźć w  szkolnej m e ­
dycynie, k tó re j sam  b y ł przecież p rzeds taw ic ie lem , 
u d a ł się do P rie ssn itz a  do G ra fen b erg u . Ś w iadczy  to, 
iż sam  s tra c ił zau fan ie  do o fic ja ln e j m edycyny . P a ­
m ię tn ik i u rozm aicone  są  licznym i c y ta tam i p rzew aż­
n ie  łac iń sk im i w sk azu jący m i n a  k lasyczne  upodoban ie  
au to ra .

C h a ra k te ry s ty k a  sam ego H ech la  jako  p ro feso ra  u n i­
w e rsy te tu  i p raco w n ik a  naukow ego  n ie  zaw sze w y p a ­
da  k o rzy s tn ie  w  św ie tle  jego w łasn y ch  pam ię tn ik ó w . 
P o m ijam  a rcy sk ąp ą  ilość trz ech  o p u b likow anych  p rac  
w  ciągu  16-le tn ie j dz ia łalności, bo m ożna p rzy jąć , iż 
n ie  sp rzy ja ły  w a ru n k i w y d aw n icze  i m ały  b y ł s to su n ­
kow o p o p y t n a  dzieła  le k a rsk ie  po lsk ie . A le n ie  m o­
żna oszczędzić H ech low i pow ażnego  za rzu tu , że w  p o ­
łow ie  X IX  stu lec ia  og ran icza  sw ój w y k ład  zarów no 
z h is to rii m edycyny , ja k  i z m edycyny  sądow ej

do czy tań ia  te k s tu  i o b ja śn ian ia  go. Sądzić by  n a le ­
żało, iż od R efo rm y  K o łłą ta jo w sk ie j za rzucony  został 
w  U n iw ersy tec ie  K rak o w sk im  średn iow ieczny  sposób 
w y k ład an ia . Z a rz u t je s t ty m  cięższy, że H echel p rz e ­
cież d ług ie  la ta  spędził n a  podróżach  za g ran icą , w ła ­
da ł doskonale  k ilk u  języ k am i i u trzy m y w a ł s to su n k i 
z w ie lu  osobistościam i ze św ia ta  nau k i. N ic dziw nego, 
że b y w ały  ta k ie  n a w e t dłuższe okresy , w  k tó ry ch  słu ­
chaczów  n ie  m iał. Co p ra w d a  by ły  to  czasy w  ogóle 
n ie  w ie lk ie j frek w en c ji ze w zględu  n a  m a łą  a tr a k c y j­
ność zaw odu  i n iew ie lk i obszar, w  k tó ry m  bez d o d a t­
kow ej n o s try fik ac ji m ożna było  p ra k ty k ę  up raw iać . 
S tan  n au czan ia  w  K rak o w sk im  U n iw ersy tec ie  n ie  o d ­
po w iad a ł ów czesnem u poziom ow i w  in n y ch  k ra ja c h  
E uropy , skoro  n a w e t sam a m łodzież ak ad em ick a  w y ­
s tąp iła  z żądan iem  re fo rm y  n au czan ia  te ra p ii szczegó­
łow ej, h is to rii m edycyny  o raz  z żąd an iem  k reo w an ia  
now ych  k a te d r  i k lin ik , ja k  „k lin ik i o fta lm iczn e j, sy - 
filityczne j, o b łąkanych , k a te d ry  „an a to m ii d ro bnow i- 
dzow ej" itd . H echel w idzi w  ty ch  żąd an iach  w p raw d z ie  
o b jaw  „g łup ie j ju n a k ie r ii" , a le  p rzyzna je , że n iek tó re  
z n ich  są „bardzo  słuszne".

N a szczególne om ów ien ie zas łu g u je  język  H echla. 
J e s t  on  p e łen  n ie  rażący ch  p row in c jo n a lizm ó w  i a rc h a ­
izm ów . W szystk ie  te  w łaściw ości w y d aw ca  słuszn ie  za ­
trzy m a ł w  n iezm ien ionej fo rm ie . N ależą do n ich : p rze- 
po m n ia łem  dodać, w ie le  zam ias t ile, p rzy lg ła  zam iast 
p rzy lgnę ła , zapew na, w y jarzm ic ie l, pom ieszkan ie , w  u ś- 
ciech zam ias t w  u stach , k o le jn y  w  znaczen iu  k o le jo ­
w y, s tu d eń sk i tj. s tu d en ck i, z cz te rm a  dzieci, poszy t 
zam ias t zeszyt, po lub iony  zam ia st u lu b io n y  itd.

P a m ię tn ik i H ech la  są p rzygo tow ane  do d ru k u  b a r ­
dzo s ta ra n n ie  przez  p ro f. H en ry k a  B arycza, k tó ry  za­
o p a trzy ł te k s t bardzo  do k ład n y m i o b jaśn ien iam i. W y­
d aw ca n ie  zostaw ił an i jednego  słow a obcego bez p rz e ­
tłu m aczen ia  lu b  ob jaśn ien ia . Z ad a ł sobie t r u d  odszu­
k a n ia  licznych  cy ta tó w  k lasycznych  au to ró w  i zw e ry ­
fik o w an ia  ich. Z ao p a trzy ł k siążk ę  w  k ilk a  dobrze  do­
b ran y ch  w spó łczesnych  ilu s tra c ji. N a 17 s tro n ach  w s tę ­
pu  w y d aw ca  c h a ra k te ry z u je  a u to ra  pam ię tn ik ó w  
z uw zg lędn ien iem  podłoża społecznego. T a szczegółow a 
ch a ra k te ry s ty k a  pozw ala  czy te ln ikow i n a w e t n ie  zn a ­
jącem u  p ie rw szy ch  dw óch tom ów , zo rien tow ać się n a ­
leżycie  w  treśc i. N a k ońcu  d odany  indeks osób i m ie j­
scow ości je s t cennym  u zu p e łn ien iem  p racy  w ydaw cy. 
K o rek tę  te k s tu  p rzep row adzono  n ien ag an n ie .

S za ta  z ew n ę trzn a  este tyczna . K ró j czcionek d o b rany  
tak , że u ła tw ia  czy tan ie  i o r ie n ta c ję  w  tekście . O bw o­
lu ta  pom ysłu  S tan is ław a  K obielsk iego  zaw ie ra  m o ty ­
w y  sty lizow anego  h e rb u  K rak o w a.

Zdz is ła w  W ik to r  (Wroclaw)

P ro f. D r T adeusz  T e m  p к  a: C horoby  u k ła d u  k rw io ­
tw órczego. Т. I. W arszaw a  1950 i Т. II. W -w a 1951. 
P ań stw o w y  Z ak ład  W ydaw n ic tw  L ek arsk ich .

P ie rw szy  p o lsk i p o d ręczn ik  chorób  k rw i u k aza ł się 
spod  p ió ra  w y b itn eg o  hem ato loga  p ro f. T. T e m p k i .  
D ośw iadczony  k lin icy s ta , jed en  z n a jpow ażn ie jszych  
bad aczy  w  dziedzin ie  chorób  k rw i, u ją ł  w  sw ym  dziele 
w szech stro n n ie  te n  w ażn y  dzia ł chorób  w ew nętrznych , 
u w zg lęd n ia jąc  w  szerok im  zak res ie  osiągn ięc ia  po lsk ie j 
hem ato log ii. Do r ą k  lek a rz a  p ra k ty k a  i sp ec ja lis ty - 
h em ato lo g a  od d a ł pod ręczn ik , s tanow iący  w  bogatym  
dzia le  w y d aw n ic tw  p o w o jennych  pozycję  szczególnie 
cenną.

Całość m a te r ia łu  u ję ta  je s t w  2 tom ach.
Po  om ów ieniu  te ch n ik i b a d a n ia  k rw i i n a rzad ó w  

k rw io tw órczych  p rzed s taw ił a u to r w y czerp u jąco  ob raz  
b iop tyczno-m orfo log iczny  szp iku  kostnego , śledziony, 
w ą tro b y  i w ęzłów  ch łonnych , zapozna jąc  czy te ln ika  
z cecham i postaciow ym i kom ó rek  . u k ła d u  czerw ono- 
k rw inkow ego , b ia łok rw inkow ego , m egakariocy tow ego  
i sia teczkow o-śródb łonkow ego . D oskonały  opis m orfo ­
logii k o m ó rek  ilu s t ru ją  tab lice  b a rw n e  o raz  liczne m i­
k ro fo tog rafie .



W u stęp ach  pośw ięconych  b a d a n iu  k rw i obw odow ej 
znajdz ie  czy te ln ik  szczegółow y opis e lem en tów  p o sta ­
ciow ych k rw i w  s tan ach  fiz jo log icznych  oraz ich  za­
sadn iczych  zm ian  w  s tan ach  chorobow ych. A u to r 
uw zg lęd n ił szeroko chem iczne i fizykochem iczne b a ­
d a n ia  k rw i i p o d k reś lił ich znaczen ie  w  klin ice. Może 
w  n im  nieco  sk rom n ie  w y p ad ł rozdział o b ia łk ach  
k rw i. B rak  oddźw ięku postępów , jak ie  poczyniono w  te j 
dz iedzin ie  w  la ta ch  o s ta tn ich , osiągnięć, k tó re ' p o d ­
w a ż a ją  zdan ie  au to ra  ,,że zm iany  w  zachow an iu  się 
c iał b ia łkow ych  osocza m a ją  w  zak res ie  w łaśc iw ej h e ­
m ato log ii m n ie jsze  znaczen ie". B ad an ia  „ u k ład u  ró w ­
now ag i k rw i“, je j k rzep liw ości, sp raw nośc i naczyń  w ło ­
sow atych  oraz sp raw nośc i p ły tek  k rw i p rzedstaw iono  

w yczerpu jąco .
D ru g a  część tom u  p ierw szego  o b e jm u je  p a t o l o g i ę  

u k ł a d u  с  z e  r  w  o  n  o -  к  r  w  i n  к  o w  e g o. Podzia ł 
n iedok rw isto śc i, o p a rty  n a  e tiopatogenezie , je s t p rz e j­
rzy s ty  i dobrze p rzysto sow any  do po trzeb  łe k a rz a -  
p ra k ty k a . F arm ak o d y n am iczn e  p odstaw y  dz ia łan ia  że­
laza , a rsen u  i m iedzi oraz ich zastosow an ie w  lecz­
n ic tw ie  om ów iono szczegółowo, z u w zg lędn ien iem  p o ­
trzeb  p rak ty czn y ch . W iele cennych  uw ag  zna jdz ie  ró w ­
n ież  lek a rz  w  rozdz ia łach  pośw ięconych  leczen iu  w ą - 
tro b o w o -żą łąd k o w em u  poza ob rębem  choroby  B ierm e- 
r a  o raz  leczn iczem u w ycięciu  śledzio.ny. W pływ  k lim a ­
tu  i w ód zd ro jow ych  n a  u k ła d  k rw io tw ó rczy  stan o w ią  
tre ść  osobnych rozdziałów . Z agadn ien iom  p rze taczan ia  
k rw i pośw ięcono w ie le  m iejsca , uw zg lęd n ia jąc  p o d s ta ­
w y  biologiczne te j m etody  leczniczej, m echan izm  dzia­
ła n ia  p rze taczam  w sk azan ia  i p rzec iw w sk azan ia  oraz 
te ch n ik ę  p rze taczan ia  k rw i św ieżej i k o nserw ow anej.

O brazy  k lin iczne  i hem ato log iczno-b iop tyczne n ied o ­
k rw is to śc i pokrw o tocznych  o strych  i p rzew lek łych , 
n ied o k rw isto śc i w y w ołanych  czynn ikam i  ̂ zakaźnym i, 
i jad am i chem icznym i p rzed s taw io n e  żyw o i dok ładnie . 
W  g rup ie  n iedok rw isto śc i hem o litycznych  znajdz iem y 
szczegółow y opis podstaw ow ych  i rzadszych  jed n o stek  
chorobow ych tego ty p u , b ra k  je d n a k  w zm ianek  o no ­
w ych  zdobyczach serologii hem ato log icznej, o ro li izo- 
i au to -p rzec iw c la ł w  m ech an izm ach  pa togene tycznych  
n iedok rw isto śc i hem olitycznych  i o w y n ik a jąc y ch  z te ­
go now ych osiągnięć leczniczych.

W  dziale  „n iedok rw isto śc i z n ied o b o ru "  p rzed s taw io ­
no n a jp ie rw  g ru p ę  „ a s y d e r o  z“ , b łędn icę , asyderozy  
id iopatyczne, agastryczne , ciążow e i inne. U jęcie  w  je d ­
n o litą  g ru p ę  jed n o s tek  o różnych  m echan izm ach  p a to ­
genetycznych  — ale  o w spó lnym  tle  — n ied o b o ru  że­
laza  je s t n ie  ty lko  o ryg ina lne , ale odpow iada dobrze 
po trzebom  łe k a rz a -p ra k ty k a . W  podobny  sposób p o d ­
szedł au to r do zag ad n ien ia  n iedok rw isto śc i, zależnych  
od n iedobo ru  czynn ika  przeciw anem icznego  C astle ’a, 
u jm u ją c  je w  jed n o litą  g ru p ę  „а с a s 1 1 o z . O b iaz  cho­
robow y n iedok rw isto śc i p ie rw o tn e j ty p u  A dd ison - 
B ie rm er p rzed s taw io n y  został w szech stro n n ie  i w y ­
czerpu jąco  zarów no  pod k ą te m  k lin ik i, ja k  i e tio p a to - 
genezy. D oskonały  opis zm ian  k lin icznych  i h e m a to ­
logicznych, jak o  też zm ian  w  szp iku  w ystęp u jący ch - 
w  p rzeb iegu  sku tecznego  leczen ia  te j choroby, om ów ie­
n ie  m etod  leczn iczych  z u w zg lędn ien iem  najhow szych  
osiągn ięć w  te j dziedzin ie  (kw as fo liow y  i w itam in a  
Bu>) oraz w n ik liw a  d iag n o s ty k a  różn iczkow a, sk ła d a ­
ją  się n a  całość, k tó rą  z dużym  za in te reso w an iem  
i w ie lk im  poży tk iem  p rzeczy ta  n a w e t zaaw ansow any  
hem ato log . W  rozdzia le  ty m  u w y d a tn ia  się szczególnie 
w y raźn ie  b adaw czy  w k ład  au to ra  w  dziedzin ie  h e m a ­
to logii i jego ogrom ne dośw iadczenie.

O sta tn ie  rozdz ia ły  p ierw szego  tom u  o b e jm u ją  e ry - 
trob lastozy  i e ry trem ie . Szerok ie  i g ru n to w n e  p rz e d ­
staw ien ie  tego działu , uw zg lędn ianego  do o sta tn ich  
czasów  dość pow ierzchow n ie  w  p o d ręczn ikach  chorób 
k rw i, s tanow i źródło  cennych  W iadom ości zarów no  teo ­
re tycznych , ja k  i k lin icznych .

T om  II  o b e jm u je  p a t o l o g i ę  u k ł a d u  b i a ł o -  
k  r  w  i n  к  o w  e g o.

W  obszernym  rozdziale  om ów ił au to r zm iany  w e 
k rw i obw odow ej i w  szp iku  kostnym , w y stęp u jące  
w  p rzeb iegu  ró żno rodnych  zakażeń  i u w y d a tn ił ich 
znaczen ie  rozpoznaw cze. W śród  „ o d c z y n ó w  b  i a -  
ł a c z k o w a t y c h "  (czy n ie  lep ie j ,,b ia łaczkow ych“?) 
z n a jd u jem y  szczegółow y opis m ononukleozy  in fe k c y j­
n e j. Z ag ad n ien ie  b ia łaczek  p rzed s taw io n e  w n ik liw ie  
i obszern ie . W iele u w ag i pośw ięcono ren tg en o te rap ii, 
technice, w skazan iom  i k ry ty czn em u  om ów ieniu  osiąg ­
n ię ty ch  w yn ik ó w  — m etodzie  pow szechnie  stosow anej, 
w  w ie lu  w y p ad k ach  je d n a k  n ied o sta teczn ie  o panow a­
ne j. A rse n o te ra p ia  i  leczen ie  u re ta n e m  u zu p e łn ia ją  
ten  rozdział.

W k ilk u  obszernych  rozdzia łach  om ów ił autor, sy ­
stem aty czn ie  jedno, dw u i tró ju k ła d o w e  n i e w y d o l ­
n o ś c i  u k ła d u  k rw io tw órczego  zarów no  ostre , ja k  
i p rzew lek łe , u jm u ją c  w  osobnym  rozdzia le  ag ran u lo - 
cytozę S t  h  u  1 1 z a. A u to r u s iłu je  z pow odzeniem  u su ­
n ąć  chaos, ja k i p a n u je  w  te j dziedzin ie  zarów no 
w  m ianow n ictw ie , ja k  i w  u jęc iu  is to ty  poszczególnych 
obrazów . U jęcie  tego  tru d n eg o  dz ia łu  hem ato log ii je s t 
S ystem atyczne i dok ładne, dostosow ane dobrze do p o ­
trzeb  k lin ik i.

S chorzen ia  u k ła d u  „ r ó w n o w a g i  k r w i "  o b e jm u ­
ją  k rw aw iączkę , h ip o p ro tro m b in em ię  i o b razy  zw iąza­
n e  z z ab u rzen iam i w  is tocie  w łó k n ik o ro d n e j, choroby  
u k ła d u  m eg ak a rio cy tó w  i p ły tek  o raz  schorzen ia  u k ła ­
du naczyń  w łosow atych .

C horoby u k ła d u  s i a t e c z k o w o - ś r ó d b ł o n k o -  
w  e g o doczekały  się w  pod ręczn ik u  prof. T  e m  p к  i 
system atycznego  i g run tow nego  opracow an ia . T en  dzia ł 
hem ato log ii, t ra k to w a n y  pobieżn ie  n a w e t w  w ie lu  no ­
w ych  p o d ręczn ikach , u ję ty  je s t szeroko, p rze jrzyśc ie  
z p e łn y m  uw zg lędn ien iem  po trzeb  k lin ik i. Z espoły  cho­
robow e p rzed s taw io n e  sy s tem atyczn ie  i w yraziśc ie  u zu ­
pełn ione  są o siągn ięc iam i p rzyżyciow ych  b a d a ń  n a rzą - , 
aó w  k rw io tw órczych . D ział te n  o b e jm u je  s ia tkow ice  
ob jaw ow e i b iałaczkow e, z ia rn ice  ch łonne  — z z ia rn icą  
złośliw ą n a  czele, now otw orow e scho rzen ia  u k ła d u  
sia teczkow o-śródb łonkow ego  o raz  choroby  sia teczk i ze 
sp ich rzan iem  (tezauryzm ozy).

N ow ością w  po d ręczn ik u  chorób  k rw i je s t u jęc ie  h e ­
m ato log ii w iek u  dziecięcego w  osobny dział. S y stem a­
tyczne om ów ienie  jed n o s tek  chorobow ych, k tó re  w  w ie ­
k u  dziecięcym  w y k azu ją  n ie raz  szereg  odm iennych  
cech i ob jaw ów  przyczyn i się do pog łęb ien ia  w iedzy  
hem ato log icznej u  p ed ia tró w  i p rzy n iesie  w ie le  k o rzy ­
ści lek arzo m  ogólnie p rak ty k u jący m , k tó rzy  s ty k a ją  
się z ty m i zagadn ien iam i.

K ońcow y rozdzia ł pośw ięcony  je s t ob razom  h e m a ­
to log icznym  zakaźnych  schorzeń  podzw ro tn ikow ych , 
spośród  k tó ry ch  w  naszych  w a ru n k a c h  n a jw ięk sze  
znaczen ie  posiada  zim nica.

D zieło prof. T e m p k i  cechu je  n iezw yk łe  bogactw o 
treśc i. N iem al w  każdym  w ażn ie jszym  rozdziale  au to r 
dzieli się z czy te ln ik iem  sw oim  w ie lo le tn im  dośw iad ­
czeniem , z n a jd u ją c  p rak ty czn e , k lin iczn e  podejśc ie  do 
w ie lu  tru d n y c h  zag ad n ień  hem ato log icznych . M orfolo­
gia, u ję ta  jak o  w y raz  czynnościow ego s ta n u  n a rząd ó w  
krw io tw órczych , w y ja śn ia  i u zu p e łn ia  ob raz  k lin icz ­
n y  — n ie  s tanow i a b s tra k c ji d la  w y b ran y ch , lecz je s t 
is to tn ą  sk ład o w ą m yśli k lin icznej. D zięki tem u  dzieło 
p rzed s taw ia  p e łn ą  w arto ść  zarów no d la  lek a rza  p ra k ­
tyka , ja k  i h em ato loga  o za in te reso w an iach  naukow ych . 
R ozległa sk a la  po ru szan y ch  prob lem ów  i w y c z e rp u ją ­
cy sposób ich  p rzed s taw ien ia  p rzyczyn iły  się do znacz­
nych  ro zm iaró w  podręczn ika , p rzek racza jący ch  ram y  
u ta r te  d la  pod ręczn ików  jed n e j specjalności. M ogłoby 
to  sp raw iać  w rażen ie  dzieła p rzeznaczonego  d la  sp e ­
c ja lis tów . C zy te ln ik  je d n a k  u sp raw ied liw i te  ro zm ia ­
ry , z n a jd u ją c  w  książce  w y cze rp u jącą  odpow iedź n a  
w ie le  zagadn ień , k tó re  w  dziełach , b a rd z ie j zw arty ch  
pom in ię to  lu b  p o trak to w an o  n a  m arg inesie . W artość 
k siążk i podnosi n iezw yk le  bo g a te  i sk ru p u la tn ie  ze­
b ra n e  p iśm ienn ic tw o , u w zg lęd n ia jące  n iem al w szy st­



k ie  ośrodk i zag ran iczn e  o raz  p e łn y  dorobek  po lsk i. 
Ź ród ła  p iśm ienn icze  zestaw iono  po k ażdym  dziale, co 
u ła tw ia  znaczn ie  w y k o rzy stan ie  ich  d la  celów  n a u k o ­
w ych. Z astrzeżen ia  budzić  m oże jed y n ie  częste p o w ta ­
rzan ie  w  zestaw ien iach  ź róde ł pe łn y ch  ty tu łó w  pow ­
szechnie  znan y ch  pod ręczn ików  hem ato log icznych  — 
jak o  rzecz zbędna.

P ra c a  od d an a  do d ru k u  w  r. 1945 u k aza ła  się dz ięk i 
szczególnym  okolicznościom  dopiero  po 6 la tach . 
W  tych  w a ru n k a c h  p ostępy  o s ta tn ie j doby n ie  m ogły  
być w  p e łn i uw zględnione. Z w ie lk ą  p racow ito śc ią  
s ta ra ł się je  a u to r  podać w  k ró tk ic h  u stęp ach , w łącza ­
nych  p raw d o p o d o b n ie  do te k s tu  w  czasie d ru k o w an ia  
książk i. N ie m ogły  one je d n a k  uw zg lędn ić  w szystk ich  
zdobyczy w yczerpu jąco . B ra k i te  trz e b a  będzie  w  p rz y ­
szłym  w y d an iu  k siążk i uzupełn ić . Pom im o tych  b r a ­
ków  dzieło prof. T  e m  p к  i p osiada  ta k  w ie le  za le t, że 
w  pe łn i zas łu g u je  n a  to, by  znaleźć się w  rę k a c h  sze­
rok ich  rzesz lek a rsk ich . P o lsk a  hem ato log ia  zy sk u je  
w  n im  cenną, trw a łą  pozycję.

W ło dz im ierz  M usia ł  (Łódź)

D r. m ed. e t dr. m ed. den t. F. P e r  a b o  (Z urych): 
Z ah n a rz tlic h e  P ro b lem e  in  d e r  K in d e rh e ilk u n d e . N a ­
k ład em  d ru k a rn i B enno  S chw abe, B azy lea  1951, s tro n  
119, ilu s tra c y j 121.

A u to r, p e d ia tra  i lek a rz  d e n ty s ta  w  jed n e j osobie, 
s ta ły  k o n sy lia riu sz  den ty s ty czn y  K lin ik i C horób  D zie­
cięcych w  Z u ry ch u  o k re ś la  w e w stęp ie  zad an ia  i cele 
k siążk i w  sposób n as tęp u jący :
1. k s iążk a  m a u ła tw ić  i u d ostępn ić  lek arzo w i ogólnie 

p ra k ty k u ją c e m u  i p ed ia trze  w czesne rozpoznan ie  
p ew nych  chorób  zębów  i ja m y  u s tn e j w iek u  dzie­
cięcego,

2. w  sp raw ach  chorób  zębów  w sk azać  m a n a  sposoby 
ich  leczen ia , leżące jeszcze w  ra m a c h  m ożliw ości 
le k a rz a  p ra k ty k a  i p ed ia try .
N a tre ść  k s iążk i sk ła d a ją  się n a s tę p u ją c e  rozdziały : 

1. R ozw ój i an a to m ia  zębów . 2. C horoby  zębów . 3. Z a ­
p a ln e  choroby  b ło n y  śluzow ej ja m y  u stn e j. 4. N ow o­
tw ory . 5. N iep raw id łow ości zgryzu  itd .

R ozdziały  2 i 5 w y d a ją  m i się n a jw ażn ie jsze . O grom ­
n e  n a s ilen ie  p ró ch n icy  zębów  w  S zw ajca rii sp raw ia , że 
z ag ad n ien iu  tem u  o dużym  znaczen iu  społecznym  św ia t 
le k a rsk i pośw ięca coraz w ięcej uw agi. W yrazem  tego 
je s t konieczność zn a lez ien ia  celow ych środków  z a ra d ­
czych. R ów nie  w ażne są  zag ad n ien ia  po ru szan e  w  ro z ­
dziale  5.

W reszcie a u to r  u za sad n ia  w  sposób p rzek o n y w u jący  
konieczność w sp ó łp racy  p e d ia try  z lek a rzem  d en ty s tą , 
m a jąc  n a  oku  p rzed e  w szystk im  dobro  dziecka. K siąż­
k a  ta  s tan o w i w arto śc iow y  dorobek  na jnow szego  p i­
śm ien n ic tw a  lek a rsk ieg o  E uropy . W spom nieć też n a ­
leży o licznych  i techn iczn ie  znak o m ity ch  ilu s trac jach .

B. Jas ińsk i  (W in ter thur)

Dr. m ed . G eorg  R. C o n s  t a m :  T h e rap ie  des D ia ­
b e tes  m ellitu s . N ak ład em  d ru k a rn i B enno  S chw abe, 
B azylea, 1950. S tro n  291.

C ukrzyca  na leży  w  p ie rw szy m  rzędzie  do zak resu  
dzia ła lności lek a rza  p ra k ty k a , w  d ru g im  rzędzie  dopie­
ro  je s t ona chorobą leczoną w  szp ita lach . Los chorych  
n a  cuk rzycę  zależy  w  dużym  s topn iu  od  tego, w  jak im  
zak res ie  le k a rz  p ra k ty k  opanow ał sposoby leczen ia  cu ­
krzycy. Ż asób w iedzy  w  ty m  k ie ru n k u , zdobyty  w  cza­
sie s tu d ió w  i w  o k res ie  zazw yczaj k ró tk ieg o  s tażu  szpi­
ta lnego , o k azu je  się coraz b a rd z ie j n ie  w y sta rcza jący . 
D latego  też  lek a rz  p ra k ty k  n a  ogół n iech ę tn ie  p o d e j­
m u je  się leczen ia  cukrzycy .

С o n  s t  a m , zn an y  lek a rz  zu rychsk i, p isząc  dzieło 
sw oje, w y czu w ał w p ro s t in tu ic y jn ie  p o trzeb y  lekarzy , 
p racu jący ch  poza szp ita lem . K siążka  jego zaw ie ra

w  sum ie 20 rozdziałów . W e w stęp n y ch  rozdzia łach  a u ­
to r  om aw ia  rozpoznan ie  cukrzycy , uw zg lęd n ia jąc  p rzy  
ty m  cukrom ocze innego  ro d z a ju  i pochodzenia , sposo­
b y  b ad a n ia  m oczu, k rw i itd . 120 s tro n  je s t pośw ięco­
nych  zagadn ien iom  d ie te tycznego  leczen ia  cuk rzycy  
i p rzy  pom ocy in su liny . A u to r zapoznaje  też cz y ta ją ­
cego z n a jnow szym i o siągn ięc iam i m edycyny  n a  ty m  
po lu  i- ze szczególnym  n ac isk iem  p o d k reś la  znaczenie, 
k lin iczn e  często sp o ty k an y ch  zab u rzeń  w  e lek tro litach , 
szczególnie po tasu . Ś p iączka  cukrzycow a, je j rozpozna­
n ie  i leczen ie  są  op isane  w  o d ręb n y m  rozdziale . T reść 
książk i, b o g a te j w e w skazów ki, szczególnie in te re su ­
jące  lek a rza  p ra k ty k a , p o d an a  je s t w  sposób n iezw y ­
k le  jasn y . A k tu a ln e  zag ad n ien ia  naukow e, do tyczące 
p rzed e  w szystk im  patogenezy  i leczen ia  cukrzycy , 
zręczn ie  w p lecione  w  treść  odnośnych  rozdziałów , s p ra ­
w ia ją , że k s iążk a  ta  będzie  z ró w n y m  za in te re so w a­
n iem  czy tana  także  przez k lin icystów .

С o n  s t  a m  d a je  do dyspozycji lek a rza  p ra k ty k a  
książkę , k tó ra  n iew ą tp liw ie  p rzyczyn i się do sp o p u la ­
ry zo w an ia  leczen ia  cu k rzycy  i sp e łn i ty m  sam ym  z a d a ­
n ia  o dużym  znaczen iu  spo łeczno -lekarsk im .

B. Ja s iń sk i  (W in te r th u r )

K siążka  m g r inż. J . D o m  a n u s a p t. „B udow a i w y ­
posażen ie  c iem ni ren tg en o w sk ie j"  (P aństw ow e W y­
d aw n ic tw a  T echniczne, W arszaw a 1951) je s t  publika+  
c ją  p o trzeb n ą  i u k azan ie  się je j je s t bardzo  n a  czasie. 
O becnie  gdy  o tw ie ra  się zarów no  w  szp ita lach , ja k  
i w  p rzy ch o d n iach  coraz to now e zak ła d y  ren tgenów ^  
skie, spo tykam y  się s ta le  z tym , że n a w e t p rzy  dob rym  
w y posażen iu  w  a p a ra tu rę  ren tg en o w sk ą  i p rzy  ra c jo ­
n a ln y m  je j rozm iesżczeniu  przez in ży n ie ró w -sp ec ja li-  
stów , c iem nie  ren tg en o w sk ie  ta k  pod w zg lędem  sw ego 
położenia  i w ielkości, ja k  i pod w zg lędem  sw ego u rz ą ­
dzen ia  n ie jed n o k ro tn ie  n ie  o d p o w iad a ją  n a w e t sk ro m ­
n y m  w ym ogom . K siążk a  m g r inż. D o m a n u s a  o m a­
w ia  w szelk ie  p ro b lem y  zw iązane z w y b o rem  m ie jsca  
i z rozp lan o w an iem  ciem ni, z je j in s ta la c ja m i i w ypo­
sażeniem . P o d an e  w  książce  p ro je k ty  u rząd zen ia  ciem ­
n i u w zg lęd n ia ją  zarów no  p o trzeb y  m ałych , ja k  i d u ­
żych zak ładów  ren tgenow sk ich . W ielka liczba  ry s u n ­
k ów  pozw ala  n a  ła tw ą  o rie n ta c ję  w  tekście  i u ła tw ia , 
dz ięk i po d an iu  odpow iedn ich  w zorów , sporządzen ie  
n iek tó ry ch  części w yposażen ia  c iem niow ego sposobem  
gospodarczym . D ośw iadczony  lek a rz -ren tg en o lo g  do­
dałby  pew n e  p rak ty czn e  uw agi, np. że najw y g o d n ie jszy  
je s t u k ła d  tan k ó w  w ed le  rys. 15/10 i 15/12. U staw ie ­
n ie  ta k ie  um ożliw ia  bezpośredn ią  k o n tro lę  w y w o ły w a­
nego zd jęc ia  n a  w puszczonym  w  ścianę  n a d  ta n k a m i 
o św ie tlen iu  czerw onym , będącym  rów nocześn ie  n eg a - 
toskopem . K o n tro la  ta k a  je s t w ażna, zw łaszcza gdy  n ie  
w y w o łu je  się. au to m aty czn ie  n a  czas, co obecnie , w o­
bec  ro zm aite j czułości b łon  ren tg en o w sk ich  je s t n ie ­
m ożliw e, a p rzy  w y k o n y w an iu  zd jęć n ie  szab lonow ych 
p rzec iw w skazane . P rz y  ta k im  u s taw ien iu  u n ik a  się 
po n ad to  w zajem nego  zan ieczyszczania  tan k ó w  chem i­
k a liam i p rzy  obrocie  b łony  o 90° w  czasie je j k o n tro lo ­
w a n ia  n a  czerw onym  negatoskop ie , co p rzy  u s taw ien iu  
tan k ó w  w ed le  w szystk ich  in n y ch  ry su n k ó w  je s t 
n ieu n ikn ione . O św ie tlen ie  w  m o k re j części c iem ni po ­
w inno  być p rzy  pom ocy tra n s fo rm a to ra  obniżone do 
24 V olt, gdyż w ilgoć spow odow ana obecnością ch em i­
ka liów  i w ody m oże pom im o w szelk ich  ostrożności spo­
w odow ać p rzechodzen ie  p rą d u  z p rzy k ry m i n a s tę p ­
stw am i. N ależy  jeszcze w spom nieć, że obecn ie  jako  
o ch rony  śc ian  ciem ni, n a rażo n y ch  n a  d z ia łan ie  p ro m ie ­
n i X , używ a się szp a tu  bary tow ego , k tó ry  w  zupe łno ­
ści z a s tęp u je  b lach ę  o łow ianą , a je s t znaczn ie  tań szy  
i ła tw o  dostępny . U zu p ełn ien ia  te , oczyw iście, n ie  ob - 
p iż a ją  w arto śc i an i pożyteczności k siążk i.

J. C hu d y  к  (K r a k ó w )



D r. m ed. W. H i i g i n :  D ie G ru n d lag en  der In h a la - 
tio n sn ark o se . N ak ład em  d ru k a rn i B enno Schw abe. B a­
zy lea  1951, s tro n  204, 90 ilu stracy j.

Czasy, k ied y  to  u śp ien ie  chorego pow ierzano  n ie le - 
k a rsk iem u  personelow i pom ocniczem u zd a je  się m inęły  
ju ż  bezpow ro tn ie . O becnie anestez jo log ia  u ro s ła  już 
do godności sam odzie lnej dyscyp liny  le k a rsk ie j. U śp ie­
n ie  i zn ieczu lan ie  chorego dokonu je  się w  w iększych 
szp ita lach  jedyn ie  pod  k o n tro lą  i ze w sk azań  lek a rza  
spec ja listy . H ii g i n, uczeń znakom itego  anestez jo lo ­
ga В e e с h  e r  a, da je  w szech stro n n y  zary s fizjologii 
i pato log ii różnych  sposobów  narkozy . K siążka  ta  je s t 
n ap isan a  w  ten  sposób, że jako  pod ręczn ik  służyć 
m oże z ró w n y m  poży tk iem  zarów no  persone low i p ie ­
lęgn ia rsk iem u , jak  i lek a rsk iem u . L iczne ilu s tra c je  u ła t­
w ia ją  o p anow an ie  techn iczne j s tro n y  różnych  zab ie ­
gów zw iązanych  z u śp ien iem  i znieczu len iem . D ziełko 
to  je s t jed n ą  z n iew ie lu  -w te j dziedzin ie  m edycyny  w y ­
czerpu jących  p u b lik acy j E uropy.

B. Jas ińsk i  (W in ter thur)

W IA D O M O ŚC I B IE Ż Ą C E

W  czasie od 20. II .—5. III . b. r. odby ły  się w  K ra ­
kow ie K on fe ren c je  P aw łow ow sk ie , n a  k tó ry ch  w y s tą ­
pili z w yk ład am i prof. M i s s i u r o ,  doc. H  a  u  s m  a- 
n  o w  a i doc. J  u  s. *

K o m ite t O rg an izacy jn y  IX  O gólnopolskiego Z jazdu  
P ed ia tró w  zaw iad am ia , że w /w  Z jazd  odbędzie  się 
w  dn iach  4, 5, 6 (czw artek , p ią tek , sobota) w rześn ia  
1952 r. w  A kadem ii M edycznej w  G dańsku . T e m a ta ­
m i Z jazdu  będą : 1) F iz jopato log ia  najw cześn ie jszego  
o k resu  życia now orodków . Gł. ref. prof. d r  m ed. K. 
Jonscher. Z ag a ja jący  d y sk u s ję  prof. d r  m ed. M. W ierz­

bow ska. я
2) P a togeneza  zap a leń  p łuc  w  w iek u  n iem ow lęcym .

Gł,. re f  prof. d r m ed. St. P opow ski. — Z ag a ja jący  d y ­
skusję : prof, d r  m ed. Z. L ejm bach .

3) Z apob iegan ie  o stry m  chorobom  zakaźnym  w ieku  
dziecięcego. — Gł. ref. prof. d r  m ed. J . B ogdanow icz. 
Z ag a ja jący  dy sk u sję : prof. m ed. H. B rokm an .

4) W ytyczne i osiągn ięc ia  w  p e d ia tr i i w  ram ach  r e ­
alizac ji P la n u  6-le tn iego  S łużby  Z drow ia. Gł. ref. dyr. 
d r  m ed. H. S łom czyńska. K o re fe ra t: M etodyka ośw ia­
ty  sa n ita rn e j w  zak res ie  p ed ia trii. K o re fe ren t: prof, 
d r  m ed. F . R edlich .

P rzew id z ian y  re f e ra t  n a  tem a t: „Z naczen ie  n au k i 
P aw ło w a  d la  p e d ia tr i i” zo stan ie  w łączony  do p ro g ra ­
m u  po u s ta len iu  re fe ren ta . Do każdego  te m a tu  p rz e ­
w id z ian i są  g łów ni d y sk u tan c i, k tó ry ch  re fe ra ty  m u ­
szą zaw ierać  o ry g in a ln e  spostrzeżen ia  do tyczące te m a ­
tów  głów nych. In n e  głosy wr d y sk u s ji m uszą być zgło­
szone K om ite tow i n a  2 tygodn i p rzed  te rm in em  ro z ­
poczęcia Z jazdu . K om ite t O rg an izacy jny  Z jazdu  n a  
w n iosek  K om isji N au k o w ej m oże n ie  uw zględnić  za­
rów n o  głosów  g łów nych  d y sk u tan tó w , jak o  też zap i­
su jących  się do dyskusji. P race  g łów nych  d y sk u ta n ­
tó w  n ie  m ogą p rzek raczać  3 s tro n  d ru k u , streszczen ia  
tych  p ra c  1/-2 s tro n y  d ru k u . W ypow iedzi n a  tem aty  
n ie  zw iązane z te m a ta m i g łów nym i n ie  są p rzew id z ia ­
ne. T e rm in  zg łaszan ia  u czes tn ic tw a  w  Z jeździe  z ró w ­
noczesnym  zaznaczen iem  zam iaru  ew en tu a ln eg o  ko ­
rz y s ta n ia  lu b  n ie  z z a k w a te ro w an ia  o raz  w yżyw ien ia  
up ły w a  z d n iem  1 lipca  1952 r. Szczegółow e d ane  K o­
m ite t Org. p rzy ś le  po zg łoszeniu  u czestn ic tw a . K o res­
p o n denc ję  n a leży  k ie row ać  pod  ad resem : K o m ite t O r­
gan izacy jn y  IX  O gólnopolskiego Z jazdu  P ed ia tró w , 
G dańsk , ul. D ęb ink i 7, A k ad em ia  M ed. — K lin ik a  
C horób  D ziecięcych. S e k re ta rz  Z jazdu : D r M. W o jta ­
sik. P rzew odn iczący  Z jazdu : P ro f. d r  m ed. H. B ro k ­
m an . W iceprzew odniczący  Z jazd u : Doc. d r  m ed. A. 
M aciejew ski. *

КРАТКОЕ СОДЕРЖАНИЕ

П роф . др. С овиньский В.

У К А ЗА Н И Я  К  П РИ М Е Н Е Н И Ю  П Е Н И Ц И Л Л И Н А
В Ж Е Н С К И Х  И А К У Ш Е Р С К И Х  Б О Л Е ЗН Я Х

Л ечение п енициллином  д олж н о  бы ть производимо 
рац ион ально . П рим енять  его м ож но только  против 
и н ф ек ц и й  в п еч атл и тел ьн ы х  к  п ени ц иллин у. П од­
бирать н у ж н о  соответствую щ ие дозы , лечен и е н а ­
чи н ать  возм ож но ран ьш е, причем  конц ен траци я  его 
в крови  д о л ж н а  бы ть у д ерж и ваем а  на соответствен­
ном уровне. В ак у ш ер стве  и гинекологии  очень ч а ­
сто п ри м ен яется  п ен и ц и л л и н  п р о ф и л ак ти ч ески . П о­
д ан ы  и уточн ен ы  у к азан и я  д л я  п рим енен ия п ен и ­
ц и л л и н а  в л ечен и и  гин екологи чески х  болезней  
и акуш ерстве .

И. М ац еевски й  (П ознань)

Э Л Е К Т Р О К А Р Д И О Г Р А М М Ы  Т И П А  О ПИ СА Н Н О ГО
Ч. П Л А В Ш И Ц Е М  И И. М А Ц ЕЕВ СК И М , И М И Т И ­

РУ Ю Щ И Е  К Р И В У Ю  Б Л О К А  А Р Б О Р И З А Ц И И

А втор п ред ставляет  эл ектрокарди ограм м ы  58-лет­
него больного, у  которого врем енам и  доходило до 
аборти вны х приступов М орган ьи-А дам са-С токса , на 
п очве-м ерц ан и я  ж елуд очков . В ы ступ аю щ ие под Р и ­
дом аллоритм ии  (3 N : 1 Ех) экстрасистолии , в ы зы в а ­
ли  приступ ы  оды ш ки, св язан н ы е  с увели чени ем  ц и а ­
ноза. К р и в а я  экг, вне периодов приступов, п о к а зы ­
вает  больш ое сходство с кривой  блока арбори зац и и . 
причем  глубокие, неравн ом ерн ы е, погрубевш ие зу б ­
цы  С II и СI I I  в ы зы ваю т  подозрение, что больной 
переж и л , к л и н и ч еск и  ати пи чн ы й , и н ф а р к т  зад н ей  
стенки  левого ж ел у д о ч к а . В рем я PQ  п родолж ен о  до 
0,215". Т оракси ч ески е  отведен ия вы ясняю т, что дело 
в преж деврем ен н ом  возбуж ден и и  ж елуд очков , зн а ­
чит, в  необы кновенной  ф орм е синдрома В о л ь ф а - 
П арки н сона и У айта, т. е. кон стати руется  н али ч и е  
ти п и чн ы х  волн  д ел ьта  в отведении  CF I, II  и VI. Это 
зн ачи т, что глубокие зуб цы  С II и  С I I I  — и нвенти - 
р о в ан н ы е в о л н ы  д е л ь т а  и отвечаю т типу  к р и в ы х  
экг, оп исан н ы х П лавш и ц ем  и М ацеевским . П од­
т в ер ж д ается  т а к ж е  н егати вн ая  во л н а  д ел ь та  в от­
ведении  CFj.

Н али ч и е  экстраси столий  п редсерди я, в ы ступ аю ­
щ и х поздно в периодах  диастолий , соп ровож даем ы х 
т а к ж е  п реж д еврем ен н ы м  возбуж ден и ем  ж елуд очков , 
а  т а к ж е  п ериодически  вы ступ аю щ ее укорочение 
PQ  (R) за  счет р асш и р ен и я  QRS при  одинаковом  
врем ени  RS — это д ал ьн ей ш и е  д о к азател ьств а  п р а ­
вильн ой  и н терп ретац и и  кривой  экг.

А втор п редп олагает , что  тут  н али ч и е  одной из са­
м ы х т я ж е л ы х , с гр аф и ческ ой  точки  зрен ия , р а зн о ­
видностей  синдрома W. P. W., а  н и зк и й  в о л ь т а ж  к р и ­
вы х  в отведении  конечностей , он относит к  т я ж е ­
лому, д и ф ф у зн о м у  повреж ден ию  м и окарда н а  почве 
ск л ерозы  сосудов корон арн ы х  и ф ибрим атозной  де­
ген ерац и и  м иокарда.'

К и р х м аер  С.

ВО П РО С  П А Т О Г Е Н Е ЗА  РОДИМ ОЙ С П РУ  В СВЕТЕ 
ДВУХ  С О Б С Т В Е Н Н Ы Х  СЛУ ЧА ЕВ

П редставл ен ы  два случаи  родимой спру. У обоих 
бол ьн ы х  п ояви л и сь : м ал окрови е с обозначенной р е -



ти кулоэндотелиальн ой  реакцией . П алочкови дн ы е 
п альц ы , наблю даем ы е в обоих сл у ч аях  явл яю тся  
редким  симптомом спру. П ри д и ф ерен ц и рован и и  
с болезнью  А дисона прим енено обрем енение глю ­
козой  путем через пищ евод и путем вли ван и я, с тем 
что после в л и в ан и я  сах ар а  к р и в ая  преобрем енения 
крови  сахаром  им ела п рави л ьн ое течение. С этой 
ж е  самой целью  произведено у больн ы х пробу Р о ­
бинсона, которая  д ал а  п олож и тельн ы й  р езу л ьтат , 
вви ду чего, по мнении автора, н ел ь зя  ею п о л ьзо вать ­
ся при д и ф ф ерен ц и рован и и  этих  заболеван ий . Ого­
вари вается  т а к ж е  этиологию  спру, п одчерки вается , 
что активное удален и е ж и р а  через стенки  толстой 
ки ш ки , м ож ет я в л я т ьс я  причиной  ж и р о в ы х  и с ­
праж н ени й . М нение это обосновы вается  на н аблю ­
ден и ях  больны х, у  к оторы х  ж и р о в ы е  и сп раж н ен и я  
у д ер ж и вал и сь  несм отря на прим енение безж и ровой  
диэты . Р азн о е  н ач ал о  и течение болезни  у обоих 
больн ы х свидетельствует, по м нении автора, о р а з ­
нородности этиологических  ф ак то р о в  в отдельн ы х 
с л у ч ая х  родимой спру.

Др. Т ал евск и й  Р.

П Е Р Е Ж И Г А Н И Е  С РОСТОВ П Л Е В Р Ы  
П РИ  Д В У С Т О РО Н Н И Х  П Н Е В М О Т О РА К С А Х

Н ачерти в  историческое р азв и ти е  л ечен и я  б олез­
ней л егк и х  путем  п ер еж и ган и я  сростов п лев р ы  до­
к азы в ается , что этим путем стрем ятся  достичь са­
м ы е лучш и е р езу л ьтаты  при исполнении пневм о­
торакса . П ереж и ган и е  сростов п л ев р ы  оказалось 
средством, которое в ы зв ал о  п олож и тельн ы е р езу л ь ­
таты  лечен и я. О бращ ается  вни м ан ие н а  л и тер ату р ­
н ы е труды  п ольски х  врачей  сп ец и ал и сто в -ф ти зи а- 
тров так и х  к а к  О. С околовский, С. М ейснер и К . Ду­
бровский, которы е н ач и н ая  с 1928 года впервы е 
п рим енили  у нас метод п ер еж и ган и я  сростов п л ев ­
ры  при двусторонних пневм отораксах . В ы бирать, по 
м нении автора, необходимо всегда, д л я  обработки, 
л егкое потруднее, не в техническом , а с точки  зр е ­
ния прогноза. '— Этого рода п редусм отрительность 
даст возм ож ность при малой успеш ности  рёзу л ьтата  
пневм оторакса п рим енить торакопласти ку . О дним 
из х ар ак тер н ы х  п ри зн аков  ослож н ен ий  при н еудав- 
ш ем ся пневм отораксе я в л я ется  духота.

П одчерки вается  необходимость постельного р е ­
ж и м а д л я  больного после этой врачебной  п роцеду­
ры , причем  если  не сущ ествую т п ротивоуказани я , 
в сидячем  п олож ен ии  в течении  3—4 дней т. е. до 
мом ента за ж и в л е н и я  п ер езж ен н ы х  сростов. В ы во­
ды  обосновы ваю тся на 36 н аблю даем ы х, в период 
с ок тяб ря  1948 года, по ап рель 1951 года, сл учаях  
и сполн енн ы х операций  двусторонних пневмото­
раксов.

Др. Заи онц  Ф.

Р Е Д К И Й  С Л У ЧА Й  В Н У ТРЕ Н Н Е ГО  К Р О В О И ЗЛ И Я ­
Н И Я  В Ы ЗВ А Н Н О Г О  Л О П Н У В Ш И М  В Е Н О ЗН Ы М  

СОСУДОМ  М И О М Ы  М А Т К И

У 43 летней  .ж енщ и н ы , после ф и зического  н а п р я ­
ж ен и я , появилось уси ли ваю щ ееся  ослабление, затем

обмороки и н акон ец  кровотечение из детородны х 
органов.

О бн аруж ен о  миому м атки , причем  во врем я опе­
рационного вм еш ател ьства  лопнул  вен озн ы й  сосуд 
на задней  стенке опухоли. У далено м атку  без п ри ­
датков  путем н адп ахового  сечения.

Др. К уби ч  И.

О П Ы Т Н А Я  Р А Б О Т А  НАД ЭТИ О Л О ГИ ЕЙ  И П АТО ­
ГЕН ЕЗО М  С А М О Б Ы Т Н О Й  Г И П ЕРТ О Н И И

В сл у ч ая х  самобы тной гипертонии применено 
в скар м ли в ан и е  личи нок  п латьевой  вош и на кож е. 
О бн аруж и вал ось  и н ф екц и ю  к и ш еч н и к а  тельцам и  
ри ккетси й . Эти тел ьц а  могут бы ть уп отребляем ы  дл я  
клин ической  диагностики. У ж и в о тн ы х  за р а ж е н н ы х  
этими тельцам и  об н аруж и вал и сь  и зм ен ени я похо­
ж и е  на бугорки А ш о ф ф а . П охож и  й ревм аги чески й  
ф ак то р  мож но п олуч и ть  из мочи больн ы х сам обы т­
ной гипертонией. Б ы ть  м ож ет именно этот ф ак то р  
я в л я ет ся  одной из причин гипертонии.

Др. Н овак  С.

П Л А С Т И Ч Е С К А Я  В Р А Ч Е Б Н А Я  П РО Ц ЕД У РА  
Ш ТРА С С М А Н А  П РИ  ДВУРО ГО Й  М А Т К Е

С сы лаясь  на свою п реды дущ ую  работу  оп и сы ва­
ется ещ е один случай  операционного вм еш ател ьства  
при двурогой  м атке и связан н ы м  с этим бесплодием.

И сполненны е до- и послеоперационного в м еш а­
тел ьства  кон трастн ы е рен тгенограм м ы  у к а за л и  на 
п олож и тельн ость  резул ьтатов  этого вм еш ательства , 
зак л ю ч аю щ и х ся  в отображ ен ии  п рави л ьн ой  поло­
сти м атки .

Др. Б а н а х  С.

Р О Л Ь  А ЗО ТН О ГО  И П РИ Т А  В Л ЕЧ Е Н И И  
Г И Н Е К О Л О ГИ Ч ЕС К И Х  В О С П А Л ЕН И Й

О писы ваю тся  р е зу л ьт ат ы  л ечен и я  восп ал и тель­
н ы х  изм енений в п р и д атк ах  м атки , соединением 
азотного и прита и антибиотиков.

Этого рода лечению  подвергнуто в общ ем 53 сл у ­
чаи, в том числе 15 случаев  остры х изм енений и 38 
п одостры х и за т я ж н ы х  восп ал и тельн ы х  изменений. 
В сл у ч ая х  остры х во сп ал и тельн ы х  изм енений до­
стигнуто п олож и тельн ы й  лечеб ны й  резул ьтат , в  сл у ­
ч а я х  подостры х и за т я ж н ы х  наблю далось ум ен ьш е­
ние натеков, одн акож  сами опухоли  ум ен ьш али сь 
очень медленно, т ак  что в конце концов п ользоват 
лись  лечением  стим улам и или  операционны м  вм е­
ш ательством . Н е наблю далось н и к ак и х  косвен н ы х 
вли ян и й  во врем я прим енения азотного иприта.

Х орощ ак

П Р И Ч И Н А  И С К А Ж Е Н И Й  
В Э Л Е К Т РО К А РД И О Г РА М М А Х

О бсуж дается  ряд  техн и ч ески х  упущ ений  в ап п а­
р атах  Т ри п лекс и д о к азы вается  что они являю тся  
непосредственной причиной неточностей в сним ае­
м ы х этими ап п аратам и  эл ектр о к ар д и о гр аф и ч еск и х
КРИ1_1Х.


