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WIEDZA LEKARSKA
M I E S I Ę C Z N I K

P O Ś W IĘ C O N Y  P R Z E G L Ą D O W I 
ERANCUSKIEGO PIŚM IEN N ICTW A  

L E K A R S K IE G O
R EV U E M EN SU ELLE D E LA LITTER A TU R E M EDICALE F R A N ęA IS E  

pod redakcją Doc. Dr. W"o i c z e c /? o wo k ie g  o

F E R N A N D  W I D  A L
(1862 — 1929)

W  dniu ią-go stycznia r. 19 >.9 zmarl 
w  Paryżu Fernand IFidal, profesor Uni­
w ersytetu paryskiego, dyrektor Kliniki 
chorób wewnętrznych Sorbony, członek 
Instytutu i Akademji lekarskiej, członek 
wielu tow arzystw  francuskich i zagra­
nicznych, kaw aler wielu orderów i od­
znaczeń.

Smieró IF idala dotknęła głęboko nie- 
tylko medycynę francuską, której zmarły 
był chlubą i dumą — śmieró ta  pogrą­
żyła w  żałobie cały św iat lekarski. 
,,Cienie milczenia wiecznego objęły to 
czoło, pod którem płomienie życia bu­
dziły myśli wzniosłe"— pow iada Faure, 
s ta ry  przyjaciel W Jdala. Istotnie umysł 
zmarłego Profesora tw orzył nowe ideje, 
nowe dzieła, których nicią przew odnią 
było zawsze odkrycie tajemnic natury, 
nietylko tych, które w yw ołują cierpie­
nie, ale i przedewszystkiem tych, które 
p rzyw racają  zdrowie lub życie choremu. 
Można podziwiać przenikliwość umy­
słu tego badacza z jak ą  analizow ał 
właściwości choroby, można zazdrościć 
w ytrw ałości — w pracy doświadczalnej 
i laboratoryjnej, należy jednak przede­
wszystkiem schylić czoła przed nieu- 
stannem dążeniem tego L ekarza ku 
uzdrawianiu.

Fernand W id a l był synem lekarza 
francuskiej armji kolonjalnej i urodził 
się w  Dellys (Algier). Całe jego życie

było jednem pasmem pracy. Jakkol­
wiek medycyna i nauki przyrodnicze 
zajmowały przedewszystkiem Jego umysł, 
nie należy jednak mniemać że poza me­
dycyną św iata nie widział. Posiadał 
na to zbyt wiele temperamentu, zbyt 
w ielką żywość i ruchliwość myśli. Jak 
większość wielkich Jego rodaków  tak  
i Fernand W id a l  był wielostronnym, 
zajmując się żywo historją (szczególnie 
zaś uwielbiał Napoleona), podróżami, 
a naw et polityką, o której nieraz roz­
m aw iał z przyjaciółmi swymi J^iaianim 
i Briandem. N ie był też ani anacho- 
re tą  ani wrogiem życia, przeciwnie 
jak powiada Sicard, W id a l  kochał ży­
cie, cenił rzeczy piękne i dobre i nie 
pogardzał też przyjemnościami stołu.

^Wykłady kliniczne W ida la  były zaw ­
sze jasne, barw ne i zajmujące. Idąc 
śladem swego wielkiego mistrza Dieu- 
la joya , ambicją W  idala była jasność 
i prostota w  przedstawieniu najtru ­
dniejszych, najnowszych problemów. 
Pod tym względem był prawdziwym 
wielkim przedstawicielem tradycji N a­
uki francuskiej. Pod względem języ­
kowym tak  był staranny, że gdy pod­
czas jednego z pierwszych wykładów, 
po uzyskaniu habilitacji, uniosły go 
temperament i żywość, na czem ucier­
p ia ła  retoryczna forma w ykładu — 
W id a l udał się do jednego z mistrzów



Komedji Francuskiej z prośbą, by fen 
udziela! mu lekcji wymowy.

Główną cechą umysłu INidala  nie 
była jednak tylko Jego pracowitość. 
Słusznie pow iada Faure, że ..przez samą 
tylko pracę nie podobna wznieść się 
tak  wysoko. Na to potrzeba jeszcze 
innej rzeczy, potrzeba owej świętej iskry 
bożej a p raca późniejsza potw ierdza 
tylko to, co genjalna myśl stworzyła. 
Lecz praw dziw ą wielkość uczonego mie­
rzy się jego uległością wobec kontroli 
doświadczenia, które potwierdza to, co 
poczęte było w  myśli i pozwala w szyst­
kim na stwierdzenie p raw dy11. JNidal 
posiadał tę św iętą iskrę bożą, posiadał 
genjalną intuicję, k tó ra  spraw iła, że 
znaczna część Jego prac sta ła  się punktem 
zwrotnym w naszem myśleniu lekarskiem 
i pozostanie zawsze świadcząc o nie­
śmiertelności myśli i pracy twórczej.

Prace IF idala  obejmują, śmiało rzec 
można, całokształt medycyny w ew nętrz­
nej. Jako długoletni Kierownik kliniki 
chorób wewnętrznych, prow adząc sztab 
oddanych sobie i miłujących Go uczniów 
IF idal rzucał wciąż nowe myśli, nowe te ­
m aty prac doświadczalnych i spostrzeżeń 
klinicznych, w glądał we wszystkie szcze­
góły wykonania, bezustannie służąc p ra ­
cownikom swym rad ą  i doświadczeniem.

W  r. 1889, pod wpływem rozwoju 
nauk bakterjologicznych pracuje JNidal 
razem z Chantemejoeni nad durćm brzu­
sznym, interesując się szczepieniem 
ochronnem, które w  czasie wojny tak  
dalece zaważyło w  profilaktyce armji 
i ludności przeciw temu schorzeniu. 
W  r. 1896, ogłasza pracę, w  której po- 
daje swą metodę sero-djagnostyczną, 
nazw aną Jego Imieniem i do dziś dnia 
ogólnie i stale stosowaną (odczyn zlepny 
RNidala na dur brzuszny).

r .  1910, ogłasza TNidal razem 
z Raoaut’em swą cyto-djagnostykę p ły­
nów z jam surowiczych, w  której po­
dnosi znaczenie limfocytów dla rozpo­
znania gruźliczej natury wysięków jam 
surowiczych, leukocytów dla innycb 
spraw  zakaźnych (np. przy zapaleniu 
płuc), i komórek nabłonkowych dla prze­
sięków* 1). Niebawem ukazują się prace 
JNidala i Jego współpracownika nad 
cyto-djagnostyką płynu mózgowo-rdze­
niowego.

r. 1907, wychodzą prace dokonane
’) Tu w imieniu praw dy godzi się z a z n a c z jć  

żc już w  r. 1896 K o rczy ń sk i i W ern ick i a potem  
W in ia rsk i zw racali uw agę na m orfologię p łynów
i w yprow adzali odpowiednie w nioski, jakkolwiek  
nie tak ściśle określone, jak w  pracy JKidala. Prace 
autorow polskich nie hyly jednak ogłoszone w  ję ­
zyku francuskim i pozostały prawdopodobnie nie 
znane Wida.lvwi.

wspólnie z Abratni'in i Brnie’ni nad żół­
taczkami pochodzenia hemolitycznego.

W  latach 1913 do 1925 opracowuje 
JFidal ważny problem anafilaksji, prze­
prow adzając w klinice spostrzeżenia 
i badania, będące dalszym ciągiem tych, 
które na zwierzęciu przeprow adzał 
tw órca anafilaksji, rodak JF’ldala, lau­
rea t nagrody Nobla Richet. Te bad a­
nia JNidala dowiodły, że ustrój ludzki 
może w ykazać nie tylko typowy i peł­
ny obraz anafilaksji, jaki widujemy 
w doświadczeniach na zwierzęciu, ale 
że spotykamy też często obraz poronny, 
częściowy próżnice ciśnienia krw i, zmia­
na w ilości i obrazie morfotycznym bia­
łych ciałek krwi). Z  badań tych do­
wiadujemy się też o roli bodźców nie­
swoisty ch w powstawaniu objawów ana- 
filaktycznych lub im podobnych (np. zimno 
które wywołuje napad hemoglobinurji). 
D la odróżnienia od pełnego obrazu ana­
filaksji pobiałkowej W id a l  w prow adza 
dla opisanych przez się objawów nazwę 
cride hemocladicjiie (przełom hemoklasty- 
czny). Dalsze badania przeprowadzone 
na całym świecie w ykazały słuszność 
spostrzeżeń IFidala. i problem prze­
łomu hemoklastycznego zatacza coraz 
szersze kręgi w  patologji ludzkiej.

Z pomiędzy wielu prac IFIdala na 
szczególną uwagę zasługują prace nad 
schorzeniami nerek, któremu to dziełu 
Autor sam przypisuje największe zna­
czenie. W ykazanie roli jaką  gra w  prze­
biegu cierpień nerkowych z jednej stro­
ny zatrzym anie mocznika (azotemja), 
z drugiej zaś strony soli kuchennej 
(chloremja) pozwoliło nietylko na doko­
nanie podziału tych chorób, ale co 
ważniejsza, na wprowadzeniu racjonal­
nej djetetyki, mającej tak  wielkie zna­
czenie dla rokow ania i zejścia. Godzi 
się jednak zaznaczyć, że zakaz poda­
w ania soli kuchennej nie jest tak  bez­
względny, jak  to przeprow adzają w p ra ­
ktyce niektórzy lekarze, o jakich Wic)a,l 
mawiał, że są „plud royalidtei quej,e roi".

„Non omnid moriar* mógłby o sobie 
powiedzieć Fernand JF idal, gdyż dzieło 
Jego przetrw a swego Twórcę a pamięć 
Jego pozostanie zapisana na wieki w  hi- 
storji medycyny, dla której tak  wiele 
zdziałał. Polski św iat lekarski łączy 
się ze swymi kolegami francuzami w ża­
łobnym żalu i opłakuje w raz z nimi 
śmierć W ielkiego Klinicysty, AYielkiego 
Człowieka.

Cienie milczenia wiecznego objęły to  
czoło, pod którem płomienie życia bu­
dziły myśli wzniosłe o uwolnieniu ludz­
kości od jarzma cierpienia.

ZdziAaw  Górecki



Uwagi do artykułu d-ra L. Zamenhofa p. t. „W sprawie staty­
styki zboczeń m owy i słuchu w szkołach w Polsce“. (Nr. 11 z r. z.)

P O D A Ł

D R . S T A N I S Ł A W  K O P C Z Y Ń S K I
naczelny w izytator higjeiry szkolnej w  M inisterstw ie W . R. i O . P,

W numerze 11 „W iedzy Lekarskiej*4 
z roku ubiegłego czytelnicy tego 

miesięcznika, specjalnie lekarze szkolni, 
zostali wezwani przez p. d-ra L. Zamen­
hofa w artykule „W  spraw ie statystyki 
zboczeń mowy i słuchu w szkołach w Pol­
sce" do nadsyłania pod jego adresem od­
powiedzi na ankietę w powyższej sprawie.

Autor artykułu  poruszył zagadnienie 
dużej wagi, obawiam się jednak, że po­
nieważ przystąpił do rozw iązyw ania go 
niedość praktycznie, przeto celu swego nie 
osiągnie.

Poruszenie bowiem drogą ankiety wśród 
ogółu lekarzy szkół powszechnych, sądzę, 
nie jest w tych razach wskazane. (Jak 
wiadomo mamy około 26.000 szkół po­
wszechnych. 3.6oo.ooo dziatw y szkolnej, — 
z tych niecały miljon znajduje się pod o- 
pieką lekarską).

Daleko właściwszem byłoby zwrócenie 
się do najlepiej zorganizowanych instytu- 
cyj, które opiekują się zdrowiem dziatw y 
szkół powszechnych, a  mianowicie: do 
sekcji higjeny szkolnej przy W ydziale 
ośw iaty i kultury  m. W arszaw y  (organi­
zacja opieki higjeniczno-lekarskiej obejmuje 
tu około 80.000 dziatw y szkolnej) i sekcji 
higjeny szkolnej przy podobnym wydziale 
m. Łodzi (przeszło 5o.ooo dziatwy szkolnej). 
W  warszawskich szkołach powszechnych 
pracuje 55 lekarzy szkolnych, w  łódzkich— 
3o, w  których liczbie znajdują się i spec­
jaliści chorób uszu, nosa i gardła. K ie­
rownikami tych instytucyj są t. zw. leka­
rze naczelni, dr. Roozkowdki w W arsza ­
wie i dr. Gutenlag w  Łodzi. Dane sta ty ­
styczne otrzymane z tych źródeł, pod

względem procentowego stosunku przy­
padków spraw ę zupełnie wyjaśnią. W iem y 
zresztą, że istnieją pewne mniej lub w ię­
cej stałe procentowe liczby, które nam 
mówią o częstości zaburzeń wymowy 
wśród dziatw y szkolnej. Tak np. w iado­
mą jest rzeczą, że jąkającej się dziatw y 
w wieku szkolnym jest od 2 do 3 $ , przy - 
czem chłopców praw ie trzy  razy więcej 
niż dziewcząt.

S t o k r o ć  w a ż n i e j s z ą  r z e c z ą  
j e s t  p o r a d n i c t w o  i l e c z n i c t w o  
w t e j  s p r a w i e .  O usiłowaniach, 
w  tym kierunku czynionych, pragnę słów 
parę powiedzieć. Spraw a zorganizowania 
poradnictw a w leczeniu zboczeń wymowy 
u dziatw y szkolnej wiąże się ściśle z or­
ganizacją szkolnictwa specjalnego.

Zaburzenia bowiem, o których mowa 
spotykamy najczęściej u dziatwy, obar­
czonej neuropatycznie. Rzadziej bywa, 
że nabyte cierpienia słuchu powodują 
w tórne zboczenia wymowy.

O tóż pracę w tym kierunku władze 
oświatowe podjęły, z konieczności jednak 
iść ona musi wolno.

Zorganizowany został w  1919 roku 
Państwowy Instytut Pedagogiki Specjal­
nej w "Warszawie, w  celu kształcenia nau­
czycieli do szkół specjalnych (małozdol- 
nych, głuchoniemych, ciemnych), który  
w  programie swoim mieści naukę o roz­
poznawaniu i leczeniu zboczeń wymowy. 
Blisko 260 absolwentów tego Instytutu 
szerzy fachową wiedzę pedagogiczną, 
a więc i w  tym zakresie, po szkołach 
specjalnych, rozsianych po całej Polsce.
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Nawiasem dodam, że przyszli nauczy­
ciele na wydziale humanistycznym Uni­
w ersytetu W arszaw skiego obowiązani są 
do słuchania w ykładów  fonetyki.

W ładze oświatowe uznały, że najw ła­
ściwszą będzie rzeczą związać poradnię 
do leczenia zaburzeń wymowy w  W a r ­
szawie z tym właśnie Instytutem  Pedago­
giki Specjalnej (Plac Trzech Krzyży 4/6)

O d roku 1921 czynna jest tam  porad­
nia do leczenia zboczeń wymowy, do któ­
rej lekarze szkolni szkół powszechnych 
i średnich m. W arszaw y  kierują dziatwę, 
posiadającą b rak i w  tym kierunku. Co­
rocznie około 200 dzieci przew ija się przez 
tę poradnię. ■—- z tych część dzieci — ją­
kające się, leczą się od tego pod kierun­
kiem neurologa (d-ra Jareckiego). — część 
dotknięta bełkotaniem, seplenieniem i t. p. 
pod kierunkiem fachowego nauczyciela.

Pozatem pew na część dzieci jąk a ją ­
cych się została wydzielona do specjalnego 
oddziału (dawniej przy ul Kredytowej 2, 
obecnie Chłodna 37), gdzie znajduje się 
pod specjalną opieką lekarską i wycho­
wawczą.

Podnieść należy, że w  dziale zboczeń 
wymowy istnieją dwie duże grupy, które 
ze względów terapeutycznych wyodrębnić 
należy, a mianowicie: do i-ej grupy od­
nieść należy wspomniane wyżej jąkanie 
się, do 2-giej zaś bełkotanie, seplenienie, 
mowę nosową i t. p. O  ile pierwsze cier­
pienie spotykamy najczęściej u dziatw y 
z normalną, a niekiedy z nadnorm alną in­
teligencją, — o tyle drugą grupę spoty­
kamy zwykle u dzieci niedorozwiniętych, 
często z wadam i słuchu. Pierw szą kate- 
gorję dzieci pragną mieć pod swoją opieką 
neurolodzy, drugą — otolaryngolodzy.

Gdy przeto podobna poradnia w K ra­
kowie w roku 1925 pow stała przy Klinice 
neurologiczno - psychiatrycznej profesora 
P iltza , — w e Lwowie zajął się nią prof. 
Zalewski, dyrektor kliniki otolaryngolo­
gicznej.

Zaznaczę, że w  Krakowie według ofi­
cjalnych sprawozdań kierowniczki poradni

p. dr. AL. StępowAiej w  r. 1925/26 korzy­
stało z poradni i5o dzieci, w r. 1926/27 — 
200 dzieci, w  r. 1927/28 — 2Óo dzieci. 
W  leczeniu pozostaje przeciętnie 20 pac­
jentów. Leczenie trw a  przeciętnie od 3 
do 4 miesięcy.

Jeżeli leczenie ambulatoryjne okazuje 
się niew ystarczające, lub też zachodzi po­
trzeba przeprow adzenia dokładniejszych 
badań klinicznych, wówczas klinika przyj­
muje pacjenta na stałe.

W e Lwowie w najbliższym czasie zo­
stanie zorganizowana poradnia do leczenia 
zboczeń wymowy w państwowej poliklinice 
szkolnej przy ul. Strzeleckiej N r. 5.

Nie potrzebuję dodawać, że dzieci 
szkolne dotknięte cierpieniem uszu winny 
leczyć się według wskazówek lekarzy 
szkolnych w przychodniach szkolnych, 
tam gdzie są czynne, w  przychodniach 
szpitalnych, K as Chorych i t. p.

Istnieje wszelka nadzieja, że spraw a 
leczenia zaburzeń wymowy, zapoczątko­
w ana w stolicy Państw a, stopniowo bę­
dzie się rozszerzała i na inne miasta, 
gdzie opieka higjeniczno-lekarska została 
zorganizowana, a  w  przyszłości i na szkoły 
wiejskie.

N a jeden jeszcze punkt tego zagadnie­
nia pragnąłbym  zwrócić uwagę.

O tóż istnieje grupa dzieci, nie należą­
cych do grupy głuchoniemych, posiadają­
cych jednak zaledwie resztki słuchu. 
Dzieci takie z jednej strony nie nadają 
się do kształcenia w  zakładach dla głu­
choniemych, z drugiej znów nie mogą ko­
rzystać z normalnej nauki szkolnej. D la 
nich należy zorganizować specjalne od­
działy, gdzieby złożonemi metodami — 
wzrokową i słuchową — możnaby było 
je kształcić. Podobny zakład, wzorowo 
prowadzony, zwiedzałem w Amsterdamie. 
Wdadomo mi, że inspektorat szkolny m. 
AVarszawy w  porozumieniu z sekcją hi- 
gjeny szkolnej zamierza podobny oddział 
w  stolicy zorganizować.
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D r . H. S P A R R O W .

S e  ro p r o f i l a k t y k a  c h o r ó b  z a k a ź n y c h .

(Referat w ygłoszony w  W yd zia le  zdrowia na posiedzeniu lekarzy sanitarnych)

Liczba swoistych środków, któremi roz­
porządza medycyna zapobiegawcza 

w zrasta w latach ostatnich. Najbogatszy 
jest obecnie dział szczepionek ochronnych, 
przygotowywanych z zarazków  zabitych, 
osłabionych, lub też z toksyn przekształ­
conych. Szczepionki te używane są ce­
lem uodparniania przeciwko poszczególnym 
chorobom zakaźnym. Pobudzając ustrój 
do czynnego w ytw arzania przeciwciał, 
szczepionki są tym idealnym środkiem 
biologicznym, który  pozwala kosztem nie­
znacznych odczynów poszczepiennych od- 
wróció grozę chorobjT. Odporność po 
szczepieniach ochronnych jest copraw da 
nieco słabsza niż po chorobie i wyczerpuje 
się wcześniej, jest jednak tego samego ro­
dzaju.

Uodparnianie czynne za pomocą szcze­
pień ochronnych, tak  samo jak odporność, 
k tó ra  powstaje wskutek choroby, wymaga 
pewnego czasu, kilku, kilkunastu dni, cza­
sami kilku tygodni. W obec tego w skaza­
ne jest przeprowadzenie szczepień ochron­
nych zawczasu, zanim epidemia wybuchnie.

ogniskach epidemicznych stosowa­
nie szczepień ochronnych jest środkiem 
bezskutecznym u osób, k tóre się z zaraz­
kiem zetknęły i są w  okresie wylęgania.

tych w ypadkach powstaje konieczność 
natychmiastowego uodparniania ustroju 
zapomocą wprowadzenia doń już gotowych 
przeciwciał, zaw artych w surowicy zwie­
rząt, uodpornionych szczepieniem odpo­
wiednich zarazków  lub toksyn.

Przeciw ciała zaw arte w surowicy an- 
tybakteryjnej lub antytoksycznej, po pod- 
skórnem, śródmięśniowem lub śródżylnem 
w strzykiw aniu przedostają się do krwio- 
biegu i czynią ustrój na pewien czas od­
pornym względem odpowiedniej choroby. 
Jest to  odporność bierna, k tó ra  trw a  
krótko, ponieważ przeci w ciała stopniowo 
w ydalają się z ustroju w raz z surowicą. 
Ilość ich zmniejsza się szybko i wreszcie 
po 2—3 tygodniach nie znajdujemy już 
w  ustroju ani śladu przeciwciał. W  tym

czasie staje się on tak  samo w rażliw y na 
daną chorobę, jak przed zastosowaniem 
surowicy.

Prócz surowicy zw ierząt, specjalnie 
w tym celu uodpornionych, do uodparnia­
nia biernego może również służyć surowica 
ludzi, którzy daną chorobę przeszli i po­
siadają w krwiobiegu zespół swoistych 
przeciwciał, potrzebnych do zwalczania 
zarazka. T aka surowica, jako surowica 
homologiczna, jest dla ustroju ludzkiego 
surowicą idealną, bowiem nie powoduje 
żadnych odczynów i nie uczula ustroju. 
Z aw ierając b iałka homologiczne, u trzy ­
muje się ona w  ustroju znacznie dłużej, 
niż surowica heterologiczna czyli surowica 
zwierzęca. Surowicy homologicznej mo­
żemy używać w największych dawkach i do­
wolnie pow tarzać wstrzykiwanie nie oba­
w iając się anafilaksji.

Seroprofilaktyka za pomocą surowicy 
heterologicznej została zastosowana jedno­
cześnie z seroterapią, najpierw  w tężcu 
i błonicy, a w latach ostatnich również 
i w płonicy.

W artość  seroprofilaktyki za pomocą 
surowicy homologicznej, t. j. surowicy lu­
dzi — ozdrowieńców po chorobie, pozna­
liśmy dopiero w  latach  ostatnich, dzięki 
niezwykle dobrym wynikom, jakie daje 
seroprofilaktyka odry.
I. S t o s o w a n i e  z a p o b i e g a  w- 
c z e  s u r o w i c  h o m o l o g i c z n y c h .

D u r p la m is ty . Surowica homologiczna 
została po raz  pierwszy zastosowana 
w celach zapobiegawczych przez Charles 
Nicolle‘a w  r. 1911. Badania jego nad 
durem plamistym doświadczalnym w yka­
zały, że surowica ozdrowieńców po tej 
chorobie posiada wybitne własności 
ochronne. Surowica taka , stosowana za­
pobiegawczo wśród personelu lekarskiego, 
oraz w  otoczeniu chorego, wśród osób 
które się okazały nosicielami wszy, chro­
niła osoby te od zakażenia. W ynik i były 
tak  pewne, że Nicolle zastosował tak ą  
samą metodę w  odrze.
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P o n iew aż  su ro w ica  o zd ro w ień có w  jest 
m a te rja łem  tru d n y m  do zd o b y c ia , nie m oż­
n a  oczyw iście  m ów ić o szerokiem  jej z a ­
sto sow an iu . B y ło b y  je d n a k  w sk azan e , 
a b y  te  osoby z po śró d  personelu  le k a r ­
skiego i pom ocniczego, k tó re  d u ru  p lam i­
stego n ie  p rzech o d z iły , w  ra z ie  n ieb ez ­
p ieczeń stw a  nie z a n ie d b y w a ły  tego  ś ro d k a  
ochronnego. P o n iew aż  jest to  su ro w ica  
hom ologiczna o d porność  b ie rn a  po niej 
t rw a  k ilk a  tygodn i; po ty m  czasie w  r a ­
zie p o trz e b y  w s trz y k iw a n ie  może b y ć  po ­
w tó rzo n e  bez o b a w y  w y w o ła n ia  o b jaw ó w  
an a fila k ty c zn y c h .

D la  cz ło w iek a  dorosłego jed n o k ro tn a  
d a w k a  su ro w icy  w ynosi 10 cc. S e ro p ro - 
f i la k ty k a  d u ru  p lam istego  nie z n a la z ła  
u n as  n ie s te ty  d o ty ch czas  za s to so w an ia .

O d r a .  S e ro p ro f ila k ty k a  za  pom ocą su­
ro w icy  hom ologicznej je s t najczyściej sto ­
so w an a  w  odrze.

Z a ra z k a  o d ry  d o ty ch czas  nie znam y. 
Jest on b a rd z o  lo tn y  i d e lik a tn y , udz ie la  
się w ięc  ty lk o  bezpo śred n io  od chorego. 
W ra ż liw o ś ć  je s t pow szechna; 9 0 $  ludzi 
p rzech o d zi odry  w  dz iec iń stw ie . Z e  w zglę- 
du n a  lo tność z a ra z k a  z a k ażen ie  nasty- 
puje b a rd z o  ła tw o  i szybko. C h o ro b a  
je s t n a jw iycej z a k a ź n ą  w  p ie rw szy m  o k re ­
sie — okresie  k a ta ra ln y m  —  k tó ry  n a j­
czyściej p rzeb ieg a  n iep o strzeżen ie  d la  o to ­
czenia. C h a ra k te ry s ty c z n a  d la  o d ry  w y ­
sy p k a  z ja w ia  siy dop iero  około  4-go d n ia  
cho roby . W  tym  ok resie  n a leży  p rz y ­
puszczać, że w  o toczen iu  chorego  w sz y s t­
k ie  dzieci, k tó re  jeszcze o d ry  nie p rz e ­
ch odziły , już są  zakażone. Izo lac ja  jest 
już  spóźniona i bezcelow a.

P ow szechn ie  p a n u ją c a  op in ja , że o d ra  
je s t ch o ro b ą  ła g o d n ą  i m ało  n ieb ezp ieczn ą  
— nie je s t słuszną. C o p ra w d a  o d ra  nie 
je s t c h o ro b ą  c iyżką , a le  n iebezp ieczeństw o  
je s t w  tern, że pow oduje  ona  obniżenie 
w sze lk ich  sił o ch ro n n y ch  ustro ju , co p ro ­
w a d z i do rozw oju  zak a ż eń  w tó rn y c h . 
Z gony w sk u te k  o d ry  s ą  z w y k le  sp o w o d o ­
w an e  p o w ik ła n ia m i cho roby , najczyściej 
ze s tro n y  płuc. N a  100 ch o ry ch  u m ie ra  
6 — 7%, a p o n iew aż  choru je  9Ó$- ludzi, 
w iyc ogólne liczby  zgonów  z pow odu 
o d ry  są  w ysok ie . T a k  n ap rz . w  A nglji 
w sk u te k  o d ry  roczn ie  u m ie ra  10.000 dz ie ­
ci. R ów nież  w y so k ie  liczb y  p o d a ją  S ta n y  
Z jednoczone. N iem cy  n o tu ją  7 000 zgo­
n ó w  rocznie . D a n y c h  s ta ty s ty c z n y c h  d la  
P o lsk i nie po siad am y . W  w ie lu  p a ń s t­
w a c h  liczb y  zgonów  w sk u te k  o d ry  są

w yższe  n iż  w sk u te k  b łon icy  i p łon icy , 
na jg roźn ie jszych  z cho rób  z a k a ź n y ch  w ie ­
k u  dzieciycego.

N ieb ezp ieczeń stw o  o d ry  za leży  od w ie ­
k u  dziecka i od ogólnego s ta n u  z d ro w ia . 
W ś ró d  dzieci k la s  uboższych , źle odży­
w ia n y c h  i ży jący ch  w go rszych  w a r u n ­
k a c h  h ig jen icznych  śm ierte lność w sk u te k  
o d ry  je s t w ie lo k ro tn ie  w yższa . 9 o $  w sz y s t­
k ich  zgonów  w sk u te k  od ry  p rz y p a d a  na  
dzieci m ałe, poniżej 5 la t .  O d ra  s ta je  się 
szczególnie n ieb ezp ieczn a , gdy' się szerzy  
w  sz p ita la c h  w śró d  dzieci ch o ry ch  n a  inne 
ch o ro b y , lub  w  dom ach  w y-chow aw czych 
w śró d  dzieci źle o d ży w ian y ch , k rz y w i­
czych, g ruźliczych . Ś m ierte lność  docho­
dzi w ó w czas  do 26%, a  n a w e t 5 o $ .

W o b e c  tego n ieb ezp ieczeń stw a  byliśm y 
zupełn ie  bezsiln i, aż  do chw ili, gdy p o z n a ­
liśm y w a rto ść  zapob iegaw czego  sto so w an ia  
su ro w icy  o zd ro w ień có w  po odrze.

In ic ja to rem  se ro te ra p ji odry b y ł Char- 
lej Nicolle, k tó ry  id ą c  śladem  sw y ch  b a ­
d a ń  n a d  durem  p lam istym , p o ra ź  p ie rw szy  
w  r. j q i 6 u ży ł su ro w icy  o zd ro w ień có w  po 
od rze  celem zab ezp ieczen ia  od ch o ro b y  ro ­
d z e ń s tw a  d z ie c k a  chorego n a  odrę. P o d ­
czas w o jn y  św ia to w e j to  doniosłe o d k ry ­
cie p rzesz ło  n iepostrzeżen ie . D o p ie ro  3 
l a ta  później se rop ro filak tyTk ę  odry' z a s to ­
so w a li jednocześn ie  Richarddon i Connor 
w  A m eryce i Degkwitz w  M onachjum . 
N ajw ięk szy ' m a te r ja ł  s ta ty s ty c z n y  z e b ra ł 
Dagkwitz w  r , 1926. S u ro w ica  o zd ro w ień ­
ców  odrow y 'ch  z o s ta ła  za s to so w an a  w  5.000 
p rz y p a d k ó w . — Z  nich g 5 $  nie z a c h o ro ­
w a ło , czy li zosta ło  w  te n  sposób z a b e z p ie ­
czonych  p rzed  o d rą .

M e to d y k a  se ro p ro filak ty k i o d ry  jest 
n a s tęp u jąca : k re w  p o b ie ram y  z ży ły  od 
o zd ro w ień có w  po od rze  w  okresie  5, 7, 10 
d n ia  po sp ad k u  ciepłoty '. N a d a ją  się  do 
tego celu ty lk o  p rz y p a d k i k lasy czn e , bez 
p o w ik łań . P rzec iw sk azan iem  służy' oczy­
w iśc ie  k i ła  i g ruźlica . P o  oddzie len iu  su­
row icy ' b a d a m y  ją  n a  ja ło w o ść  i odczyn 
Jł^aJJermana, dodajem y 1 /2$  fenolu lub  
chloroform u, i ro z lew am y  do am p u łek  po
3 cc., co s tan o w i je d n ą  d a w k ę . Jest to  
d a w k a  och ronna  d la  d z ieck a  w  w iek u  do
4 la t. — D a w k ę  t a k ą  sto sow ać  należy  nie 
później niż w  4 dniu  w y lęg an ia  choroby . 
O  ile dz ieck o  je s t w  5 d n iu  w y lęg an ia  
ch o ro b y  n a leży  d a w k ę  podw oić. P o  7 
d n ’ach  w ie lo k ro tn e  n a w e t d a w k i su row icy  
już n ie  c h ro n ią  p rzed  cho robą , a le  mogą 
w p ły w a ć  n a  jej p rzeb ieg . — A  w ięc  su ro ­
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w icę s to so w ać  n a leży  w  odpow iedn ie j 
ilości i w e w ła śc iw y m  czasie.

W ’b ra k u  su ro w icy  o zd ro w ień có w  m ożna 
ją  z a s tą p ić  su ro w icą  osób d o ro sły ch , k tó re  
w  dz iec iń stw ie  p rzesz ły  o d rę . S u ro w ica  
ta k a  je s t zn aczn ie  s łab sza , n a leży  ją  w ięc 
stosow ać w  d a w k a c h  znaczn ie  w ięk szy ch  
10 — 3o cc. pomimo to , ty lk o  5 o $  dzieci 
zosta je  zab ezp ieczo n y ch  —  G d y  niem a o d ­
pow iedn ich  u rząd zeń  la b o ra to ry jn y c h , 
m ożna za m ia s t su ro w icy  u ży w ać  c a łk o w i­
tej k rw i, k tó r ą  b ezp o śred n io  po p o b ra n iu  
w strzy k u jem y  dziecku  zagrożonem u. — P o ­
n iew aż  w  ty c h  w a ru n k a c h  k rw i  n ie b a ­
dam y, na jbezp ieczn ie j w ięc  je s t s to so w ać  
k re w  rodziców .

O dp o rn o ść  po zas to so w an iu  su ro w icy  
je s t o d p o rn o śc ią  b ie rn ą , a  w ięc  k ró tk o ­
trw a łą .  C zasam i jed n ak  m ogą w y tw a ­
rzać  się w a ru n k i do p o w s ta w a n ia  o d p o r­
ności czynnej. Z ja w isk o  to  z d a rz a  się 
w  n ie k tó ry c h  p rz y p a d k a c h  po w czesnem  
zasto so w an iu  z b y t m a ły ch  d a w e k  su ro ­
w icy. D ziecko  p rzechodzi w ó w czas od rę  
p o ronną , k tó r a  p o zo s taw ia  odporność czyn- 
ną. T o  sam o może n a s tą p ić  gdy  su ro w icę  
zastosu jem y w  d a w k a c h  dużych , a le  z b y t 
późno.

N a su w a  się p y ta n ie  czy p ro f ila k ty k a  
o d ry  w ogóle  je s t  ce lo w a, sko ro  odporność 
po zas to so w an iu  su ro w icy  jest k ró tk o ­
t r w a ła ,  a  k ażd e  dziecko  p ręd ze j, czy póź­
niej o d rę  przejść  musi. P o n iew aż  n ieb ez­
p ieczeństw o  o d ry  m ale je  w ra z  z  w iek iem , 
w ięc  celem  p ro f ila k ty k i je s t odroczen ie  
choroby  do czasu, gdy  dziecko  będzie  s ta r ­
sze, a ogólny s tan  z d ro w ia  jego dość d o b ry , 
a b y  o d ra  p rz e s ta ła  b y ć  g roźną. — A  w ięc  
su row icę  o c h ro n n ą  p rz e c iw o d ro w ą  stosu je­
my u dzieci m ały ch  do la t  ą i u dzieci 
chorych  na  inne choroby , zw łaszcza  na  
k rz y w ic ę  i g ruźlicę . N a jw ię k sz e  zn acze­
nie m a se ro p ro f ila k ty k a  w  sz p ita la c h , ż ło b ­
kach , o ch ro n k ach , czy li d la  w sze lk ich  w ię k ­
szych skup ień  d z iec i.

U  nas w  W a rsz a w ie  se ro p ro f ila k ty k a  
odry  z o s ta ła  w p ro w a d z o n a  w  życie  w  1922 r .  
N ajczęśc iej s to so w a ły  ją  k lin ik i cho rób  
dziec ięcych  i sz p ita l K a ro la  i M a rji, 
k tó ry  p o s ia d a  obecn ie  pow yżej 100 o b ­
serw ac ji. —  O dse tek  dzieci z ab ezp ieczo ­
nych  w ynosił około ()3%.

S e ro p ro f ila k ty k a  o d ry  o k a z a ła  w ie lk ie  
przysług i w  p e d ja tr j i , s to sow an ie  jej n a ­
su w a  je d n a k  duże tru dnośc i, a  to  d la tego , 
że u ży w am y  su ro w icy  ludzk ie j, a  n a w e t 
p rzew ażn ie  su ro w icy  dzieci.

Jest to  m a te r ja l b a rd z o  tru d n y  do 
zd o b y c ia , tern b a rd z ie j, że iz o la c ja  w  o d ­
rze  n ie o bow iązu je  i do sz p ita la , n a w e t 
po d czas epidem ji, zg łasza  się m a ło  c h o ­
ry ch . Z b ie ra n ie  zaś k rw i od o z d ro w ie ń ­
ców  w  ro d z in ie  je s t rz e c z ą  zupe łn ie  n ie­
m ożliw ą  do usk u teczn ien ia . —- N ie  w olno 
nam  je d n a k  tem  s ię  zn iechęcać . P o w in ­
niśm y zaw sze  p a m ię ta ć  o tem , że k i lk a  
c e n ty m e tró w  sześc iennych  k rw i, z e b ra ­
n y ch  od o zd ro w ień có w  jest n ie ra z  je d y ­
nym  środk iem , k tó ry  dziecku zagrożonem u 
m oże u ra to w a ć  życie.

II. S to so w an ie  z a p o b i e g a w c z e  s u ­
r o w i c  h e t e r o l o g i c z n y c h .

Tężec. Jad  tężco w y  p o siad a  w y b itn e  
p o w in o w a c tw o  do tk a n k i  n e rw o w e j. G d y  
ja d  p rz e n ik a  do kom órk i nerw o w ej pow - 
s ta je  zw ią z e k  n ie o d w ra c a ln y . W  ty m  
s tan ie  ja d  nie może już być zo bo ję tn iony  
p rzez  su ro w icę  a n ty to k sy c z n ą . —  Jeśli 
zw ie rzęciu  w raż liw em u  (św in k a , k ró lik )  
w strzy k u jem y  k ilk a  śm ie rte ln y ch  d a w e k  
jad u , to  ilość a n ty to k sy n y , k tó ra  może 
zw ie rzę  od śm ierci uch ron ić , w z ra s ta  
z k a ż d ą  n iem a l c h w ilą . P o  u p ły w ie  zaś 
5 —6 godzin n a jw ięk sze  d a w k i su ro w icy  
są  już n iesku teczne . — S tą d  w n io sek , że 
z w ią z a n ie  ja d u  p rzez  kom órk i n e rw o w e 
n a s tę p u je  b a rd z o  szjTb k o  i że a n ty to k sy n a  
n a  ja d  z w ią z a n y  nie d z ia ła . — W o b e c  
tego  z ja w isk a  se ro te ra p ja  tę ż c a  nie d a la  
w y n ik ó w  o czek iw an y ch , u stęp u jąc  pod 
w ględem  skuteczności se ro p ro filak ty ce .

B a z y  b y ł  p ie rw sz y m ,k tó ry  w  końcu ub ie ­
głego s tu lec ia  w p ro w a d z ił do k lin ik i m e­
to d ę  zap o b ieg aw czeg o  sw oistego  leczen ia  
tę ż c a , w s trz y k u ją c  su ro w icę  w szystk im  
chorym  z ra n a m i p o d e jrzan em i o z a k a ż e ­
n ie  z a ra z k ie m  tężca . D o św ia d c z e n ia  n a ­
g rom adzone w  ciągu 5o przesz ło  l a t  w y ­
k a z a ły , że s e ro p ro fd a k ty k a  tę ż c a  je s t zu ­
pe łn ie  p ew n ą . —  S u ro w icę  p rz e c iw tę żc o w ą  
n a le ż y  d a w a ć  zapo b ieg aw czo  ja k n a j w cześ­
niej, już podczas p ie rw szego  o p a tru n e k  
ra n y  p o d e jrzan e j ( io cc .) . W  ra z ie  w s k a ­
z a n ia  po 3 — 10 d n ia c h  n a leży  w s tr z y ­
k iw a n ie  p o w tó rzy ć . — A n a liza  p rz y p a d ­
ków , w  k tó ry c h  m etoda  ta  z a w io d ła , w y ­
k a z a ła , że su ro w ic a  b y ła  sto so w an a  
z opóźnieniem  lub w  d a w k a c h  n ie d o s ta ­
tecznych . N a jw ię k s z y  m a te r ja ł  W tej 
sp ra w ie  d a ła  W  ie lk a  W ^ojna.

B ł o n i c a . .  S u ro w ica  a n ty to k sy c z n a  prze- 
c iw b ło n icza , w p ro w a d z o n a  do leczn ic tw a  
w  końcu ubiegłego stu lec ia , pozo sta je  do
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dziś d n ia  najsku teczn ie jszym  środk iem  le c z ­
niczym , ja k i p o s iad a  m edycyna. R ó w n o ­
legle z leczniczem  zasto sow an iem  su ro w icy  
p rzec iw b lo n icze j, w  p ra k ty c e  le k a rsk ie j 
ro zp o w szech n iła  się ró w n ież  szeroko  sero 
p ro f i la k ty k a  te j ch o ro b y . —  P rzez  szereg 
l a t  by ło  w  zw y cza ju , iż w szy stk im  d z ie ­
ciom  w  otoczeniu chorego  w strz y k iw a n o  
su ro w icę  zapob iegaw czo .

W  la ta c h  o s ta tn ic h  w ra z  z postępem  
n a u k i o b łon icy , zw y cza j te n  zo s ta ł 
w  znacznej m ierze ogran iczony  ze w zg lę­
dów , k tó re  niżej p rz y ta c z am y .

W p ro w a d z e n ie  do u s tro ju  n iew ie lk ich  
n a w e t stosunkow o  d a w e k  su ro w icy  (5 — 
10 cc) n ie  je s t ja k  w iem y, rze c z ą  ob o ję tn ą . 
D ość często pow oduje  ch o ro b ę  posu row i- 
czą, n a d to  uczula  ustró j w zględem  su ro ­
w icy , co z czasem , w  r a z ie  konieczności 
z a s to so w an ia  później su ro w icy  w  celu 
leczniczym , może w y w o ła ć  groźne o b ja w y  
an afilak sji.

W ra ż liw o ś ć  n a  b ło n icę  nie je s t p o ­
w szechna. ~W najb liższem  n a w e t o tocze­
n iu  d z ie c k a  chorego, z a k a ż e n iu  u le g a ją  
ty lk o  n ie k tó re  dzieci, najczęściej dzieci 
m ałe  do la t  5 ciu . Z a w d z ię c za ją c  b a d a ­
niom  szko ły  w ied eń sk ie j, po siad am y  o b e c ­
n ie  p ew n y  sposób ro z p o z n a w a n ia  w r a ż l i ­
w ości na b łon icę za  pom ocą t. zw . o d ­
czynu  Scbiclza. O d c z y n  te n  po lega  na  
doskórnem  w s trz y k iw a n iu  n ierozcieńczonej 
to k sy n y  błoniczej. U  osób n ie w ra ż liw y c h , 
p o s ia d a ją c y c h  a n ty to k sy n ę  w  k rw io b ieg u , 
to k sy n a  zosta je  zo b o ję tn io n a  i w te d y  ż a d ­
nego odczynu  n a  m iejscu z a s trz y k u  to k s y ­
n y  nie w idzim y. U  osób w ra ż liw y c h , w o ­
b e c  b ra k u  a n ty to k sy n  w  k rw io b ie g u , to ­
k sy n a  pow oduje  s ta n  z a p a ln y  sk ó ry , z a ­
cze rw ien ien ie  i n ac iek , je s t to  d o d a tn i od­
czyn  Scbicka.

W o b e c  pow yższego w sk a z a n e  jest, 
a b y  u w szy stk ich  dzieci z d o d a tn im  o d ­
czynem  u w a ż a ć  n a leży  za  zagrożone. D z ie ­
c i te  n a le ż y  izo low ać, z b a d a ć  n a  nosic ie l­
s tw o  i m ieć pod śc is łą  o b se rw a c ją  l e k a r ­
sk ą , a b y  p rz y  p ie rw szy ch  o b ja w a c h  a n ­
g in y  b łoniczej z a s to so w ać  su row icę .

P o n iew aż  p rą te k  b ło n icy  nie je s t z a ­
razk iem  lo tnym  i ła tw o  udz ie la jący m  się, 
w ięc  w  o toczeniu  chorego  n a w e t z pośród  
dzieci w ra ż liw y c h  n ie  w szy stk ie  c h o ru ją . 
Z  tego w ięc  w zg lędu  zap o b ieg aw cze  s to ­
so w an ie  su ro w icy  u w ażam y  za w sk a z a n e  
ty lk o  w te d y , k ied y  dzieci zupe łn ie  m ałe 
zna jd u ją  się w  b a rd z o  b liskim  k o n ta k c ie

z chorym , a  śc is ła  o b se rw a c ja  le k a rs k a  
nie je s t m o ż liw a .

P ł o n i c a .  S e ro p ro f ila k ty k a  p ło n icy  za  
pom ocą su ro w ic y  ludzi, ozd ro w ień có w  po- 
chorobie , n ie  z n a la z ła  szerszego zasto so ­
w an ia , a  to  ze w zg lęd ó w  następ u jący ch : 
a) p ło n ica  je s t ch o ro b ą , k tó r a  t r w a  długo, 
p o w ik ła n ia  są  b a rd z o  częste  i m ogą się 
ro z w ija ć  n a w e t  w  b a rd z o  późnym  okresie  
zd ro w ie n ia . Z  tego  w zg lędu  su row icy  nie 
n a leży  p o b ie ra ć  p rz e d  5— 6 tygodn iem , l i ­
cząc  od p o c z ą tk u  ch o ro b y , — b) w a rto ść  
och ronna  te j su ro w icy  je s t znaczn ie  s ł a b ­
sza , niż su ro w ic y  zd ro w ej, a  w ięc  p o trzeb n e  
są  w iększe  d a w k i tego cennego i tru d n eg o  
do zd o b y c ia  m a te r ja łu .

Z e w zg lędów  p o w y ższy ch  s to so w an ia  
su ro w icy  ozd ro w ień có w  zan iech an o , z c h w i­
lą  w p ro w a d z e n ia  do u ży tk u  klin icznego su ­
ro w ic y  p rzec iw p ło n icze j an ty to k sy czn e j, 
k tó r ą  o trzym ano  zapom ocą  szczep ien ia  koni 
to k sy n ą  p a c io rk o w c ó w  p łon iczych , o raz  
żyw ym i p a c io rk o w cam i. S u ro w ica  t a  o k a ­
z a ła  się po tężn y m  środk iem  leczniczym  
i zna jdu je  obecn ie  co raz  szersze zas to so ­
w an ie .

S u ro w icę  p rz e c iw p ło n ic zą  w  celu z a p o ­
b iegaw czym  stosu jem y u m ałych  dzieci 
w  sz p ita la c h  i w  ro d z in ach , gdzie k o n ta k t  
z dzieckiem , chorem  na  p łon icę  jest ścisły. 
U  dzieci s ta rsz y c h , pow y żej 5-ciu l a t  p rz e d  
użyciem  su ro w icy , n a leży  z b a d a ć  w ra ż li­
w ość w zględem  p ło n icy  zapom ocą odczynu 
D ic k a  (doskórne  w s trz y k iw a n ie  to k sy n y  
rozcieńczonej), i su ro w icę  sto sow ać  ty lk o  
u dzieci w ra ż liw y c h , z odczynem  d o d a t­
nim . Z ab ieg  ten  pow oduje  pew ne o póź­
n ien ie  w  sto so w an iu  su row icy , je s t je d n a k  
zaw sze  w sk azan y , p o n iew aż  su ro w ica  he- 
te ro lo g iczn a , nie jes t, jak  już m ów iliśm y, 
d la  u stro ju  obo ję tna .

K o k l u s z .  W  r. i ą i 5  Bordet p rzy g o to ­
w a ł  su row icę  p rzec iw k o k lu szo w ą , szcze­
p ią c  konie p rą tk a m i kok luszu . S u ro w ic a  
z o s ta ła  ro z e s ła n a  lek a rzo m  d la  celów  lecz­
niczych. A n k ie ta  z e b ra n a  w  k ilk a  l a t  
później w y k a z a ła  p e w n ą  w a r to ść  leczn iczą  
te j su row icy .

P rzed  3 m a la ty , podczas epidem ji k o ­
k luszu  w śró d  n iem o w lą t w  D om u O p ie k i, 
z asto so w aliśm y  (w ra z  z Blayznerem) p o raź  
p ie rw szy  su ro w icę  Bordeta rów no leg le  lecz­
n iczo  u dzieci c h o ry c h  i zap o b ieg aw czo  
u zd ro w y ch , zn a jd u ją c y ch  się n a  ty c h  s a ­
m ych sa lach . D ziec i w śró d  k tó ry c h  
szerzy ł się koklusz b y ło  5ą. S u ro w icę  
zaczęliśm y sto so w ać  w  chw ili, gdy już by ło
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k ilk a  p rz y p a d k ó w  ch o ro b y . U  18 dzieci 
zd ro w y ch  zasto so w aliśm y  su row icę  zapo  
b iegaw czo , z nich podczas ep ideniji zach o ­
ro w a ło  ty lk o  dw oje. W s z y s tk ie  dzieci, 
k tó re  su ro w icy  nie d o s ta ły  zach o ro w a ły . 
Z  pośród  36 cho rych  18 leczono su ro w icą , 
z n ich  16 w y z d ro w ia ło , 2 zm arło . N a  18 
dzieci ch o ry ch  i nie leczonych su ro w icą  
zm arło  8 (d la  dzieci te j g ru p y  z a b ra k ło  
nam  su row icy ).

W  ten  sposób p o w sta ło  d ośw iadczen ie , 
k tó re  w y k a z a ło  w a r to ść  leczn iczą  i zapo  
b ieg aw czą  su ro w icy  p rzec iw k o k lu szo w ej. 
S u ro w ica  Bordeta  d o ty ch czas  nie b y ła

jeszcze, o ile w iem y, s to so w an a  poza g r a ­
n icam i Belgji.

P ró b y  se ro p ro fila k ty k i w  innych ch o ­
ro b a c h  zak aźn y ch  nie d a ły  p o d s ta w  do 
p rak ty czn eg o  jej z a s to so w a n ia . Jak  w i­
dzim y, za k re s  chorób , w  k tó ry c h  stosujem y 
zap o b ieg an ie  zap o m o cą  su ro w icy  a n ty b a -  
k te ry jn e j lub  an ty to k sy c z n e j, je s t o g ra n i­
czony. N iem niej je d n a k  se ro p ro f ila k ty k a  
o d ry  m a ogrom ne don iosłe  zn aczen ie  s p o ­
łeczne w  w a lc e  ze śm ie rte ln o śc ią  dz iec ięcą , 
a  s e ro p ro fila k ty k a  tężca  w  zap o b ie g a n iu  
najg roźn ie jszem u zak ażen iu  ra n , n a b ie ra  
p ie rw szo rzęd n eg o  zn aczen ia  pod czas w ojny .

D R . J A X Ó B  W Ę G I E R K O .

I s t o t a  i l e c z e n i e  ż ó ł t a c z k i .
(C  II ą  g  d a l s  z j ) .

IV. P a to lo g ja  s z c z e g ó ło w a  ż ó łta c z k i.
W  ro zd z ia le  n in iejszym  p o s ta ra m y  się 

om ów ić m ożliw ie n a jw ażn ie jsze  dane , d o ­
ty c z ą c e  ro zm a ity ch  ro d z a i żó łtaczek , 
u w zg lęd n ia jąc  za ró w n o  p rzy czy n ę  ich p o ­
w s ta w a n ia , ja k  i ich o b ra z  k lin iczny . 
P rzed ew szy stk iem  zw ró c im y  uw agę n a 
ż ó ł t a c z k ę  p o c h o d z e n i a  m e c h a ­
n i c z n e g o  ( z a s t o i n o w ą )  i uw zględ- 
nim y ro zm aite  rodza je  te j  żó łta c z k i.

N a leży  w iedzieć, że is tn ie ją  3 ro d za je  
żó łta c z k i m echanicznej:

1. C a łk o w ite  zam k n ięc ie  dróg ż ó ł­
ciow ych .

2. C zęściow e zam kn ięc ie  dróg żó ł­
ciow ych .

3. O k reso w e  w y s tę p o w a n ie  żó łtaczk i 
m echan icznej, wzgl. c a łk o w ite g o  zasto ju  
żółci.

Jak  w iadom o, w szy stk ie  d rog i żółciow e, 
zn a jd u jące  się w e w n ą trz  w ą tro b y , p rz e ­
p ro w a d z a ją  żółć do 2-ch p rzew o d ó w  w ą ­
tro b o w y c h  (D u c ti h c p a tic i) , k tó re  znow u 
łą c z ą  się w  jeden  p rzew ó d , a  ten  łączn ie  
z p rzew odem  p ęch e rzy k o w y m  tw o rz y  
w sp ó ln y  p rzew ód  (ductus choledochus). 
T ru d n o  w y o b raz ić  sobie, a b y  n a s tą p iło  
zaczo p o w an ie  w szystk ich  d ro b n y ch  d róg  żó ł­
c io w y ch  i w  ten  sposób p o w s ta ł c a łk o w ity  
zastó j żółci, a lbow iem  do s ta n u  tak ieg o  
dojść może racze j w ów czas, g d y  uniem ożli­
w iony  będzie  odp ływ  żółci z m iejsca p o ­
łączen ia  obu p rzew o d ó w  w ą tro b o w y c h  lub

też  z p rzew o d u  żó łciow ego w spólnego 
(ductus choledochus). N a jc z ę s tsz ą  w ięc  
p rz y c z y n ą  p o w s ta w a n ia  ż ó łta c z k i zasto ino- 
w ej z ca łk o w item  n iew y d z ie lan iem  się 
żółci do d w u n a s tn ic y  będzie  z u p e ł n a  
n i e d r o ż n o ś ć  p r z e w o d u  ż ó ł c i o ­
w e g o  w s p ó l n e g o  (D u ctu s  choledochus). 
O w a  n iedrożność p rzew o d u  żółciow ego 
w spólnego  m oże p o w sta ć  z p o w o d u  b u ja ­
n ia  złośliw ego w  p a p il la  V a te r i ,  lub te ż  
w  m iejscu p o łączen ia  p rzew o d u  p ę c h e rz y ­
kow ego z p rzew o d em  w spólnym . R a k  
g ło w y  trz u s tk i ró w n ie ż  p o w in ien  p r o w a ­
dzić do zupełnego zam k n ięc ia  w spólnego 
p rzew o d u  żółciow ego, a  w ięc  do c a łk o w i­
tego zasto ju  żółci. N a le ż y  jeszcze w y m ie ­
nić kam ien ie  żółciow e, k tó re  u m ie jscaw iać  
się m ogą na  w spólnym  p rzew o d zie  żó łc io ­
w ym . S postrzegano  ró w n ież  p a so ż y ty  je ­
lito w e  w  ten  sposób za leg a jące  w  d ro g ach  
żó łc iow ych , że  ta m o w a ły  c a łk o w ic ie  d o ­
p ły w  żółci do  d w u n astn icy .

A le n ie ty lk o  zaczo p o w an ie  d róg  żó łc io ­
w y ch  p ro w a d z i do ca łk o w iteg o  zasto ju  ż ó ł­
ci, gdyż ta k ż e  u c i s k  n a  d r o g i  ż ó ł ­
c i o w e  ( d u c t u s  c h o l e d o c h u s )  z z e  w - 
n ą t r z  m o ż e  w y w o ł a ć  z u p e ł n ą  i c h  
n i e d r o ż n o ś ć ,  a  w ięc  ucisk n o w o tw o ­
ró w , ro z w ija ją c y c h  się  w  pob liżu  lub  też  
g ruczołów  ch łonnych  dość liczn y ch  w  p rz e  • 
biegu naczy ń  w ą tro b o w y c h . W sz e lk ie  
s p r a w y  z r o s t o w e ,  a  w ięc  b lizn j’ po 
p rocesach  z a p a ln y c h , to c zący ch  się w  po-
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bliżu dróg żółciowych, a głównie ductus 
choledochus mogą prowadzić do całkow i­
tego zamknięcia przewodu wspólnego. 
Prócz procesów kiłowych, związanych 
z bujaniem tkanki łącznej należy tu w y­
mienić wrzód dwunastnicy (ulcus duodeni), 
również wrzód żołądka, aczkolwiek rza­
dziej, oraz wszelkie inne schorzenia, które 
sprow adzają bujanie tkanki, a więc i zrosty. 
Rzadziej spostrzegano ucisk ze strony nerek 
(wodonercze, nerka ruchoma), lub też ze 
strony innych bardziej odległych narządów.

D o  c z ę ś c i o w e g o  z a m k n i ę c i a  
d r ó g  ż ó ł c i o w y c h  prowadzi ucisk lub 
też zaczopowanie jednego przewodu w ą tro ­
bowego (ductus hepaticus). Także prze­
rzuty nowotworowe mogą usadaw iać się 
w ten sposób, że tam ują tylko częściowo 
odpływ żółci z w ątroby. Przyczyną nie­
całkowitego zastoju żółci mogą być rów ­
nież kamienie żółciowe, albo też zrosty, 
o których wspominano przy całkowitym  
zatkaniu przewodów. Słowem te same 
przyczyny, k tóre sprow adzają całkow ity 
zastój żółci wchodzą tu również w  grę 
i nieraz spostrzega się, iż na początku 
spraw y chorobowej mamy do czynienia z nie­
całkowitym zastojem, który  wreszcie staje 
się całkow itym  przy nasileniu się sprawy.

O o k r e s o w e m  w y s t ę p o w a n i u  
c a ł k o w i t e g o  z a s t o j u  ż ó ł c i  można 
z łatwością się przekonać przy pomocy 
zgłębnikowania dwunastnicy. Szczególnie 
w  kamicy żółciowej podobne stany mają 
miejsce i z łatw ością w ykazać możemy, 
że w zależności od położenia kamienia 
mamy do czjmienia albo z treścią dwu­
nastniczą nie zaw ierającą barw ników  żół­
ciowych, albo też przeciwnie.

Należy wreszcie podkreślić, że często 
dla celów rozpoznawczych nie możemy się 
posiłkować tym, zdawałoby się, ważnym 
objawem (zabarwione lub odbarwione 
stolce), gdyż naw et jak  nas poucza do­
świadczenie, w nowotworach, wycho­
dzących z papilla V ateri możemy stw ier­
dzić stolce zabarwione. W  jaki sposób 
w  podobnych przypadkach żółć przedo- 
staje się do dwunastnicy powiedzieć t ru ­
dno, możliwe, że rozpadający się nowo­
tw ór sprzyja jej przedostaw aniu się. 
W  każdy .a bądź razie na objawie tym 
opierać się musimy przy różniczkowaniu 
rozmaitych stanów, widywano bowiem 
również, że w  raku  główki trzustki 
były stolce zabarwione, a więc mieliśmy 
i w  tym w ypadku do czynienia z pewnym 
dopływem żółci do dwunastnicy.

AVedług wielu autorów przechodzenie 
barw nika żółci do stolca, przy całkowitym 
zamknięciu dróg żółciowych, może pow sta­
wać i inną drogą. Brnie w ykazał bo­
wiem, że w wybitnej żółtaczce mamy 
do czynienia z żółtaczkowem zabarw ie­
niem zawartości jelitowej, pomimo nie 
przedostaw ania się żółci z przewodu 
wspólnego do dwunastnicy. Brnie sądzi, 
że b i l i r u b i n a  p r z e c h o d z i  do  j e l i t  
d r o g ą  k r w i .  Już w roku 186Ó jtlurcbi 
non zwrócił uwagę na podobny mechanizm 
przedostaw ania się żółci do jelit. Autor 
ten w yraża się w sposób następujący: 
,,chociaż loureryo i Onborne są innego zda­
nia, sądzę jednak, że barw nik żółci może 
być wydzielany przez błonę śluzowrą jelit 
i dróg oddechowych. F a k t ten posiada 
doniosłe znaczenie praktyczne, gdyż wska­
zuje, że zabarwienie stolca może mieć 
miejsce naw et przy całkowitem zamknię­
ciu przewodu żółciowego wspólnego"

Trudno powiedzieć, czy dopiero co 
przytoczone poglądy są słuszne, zasługują 
jednakowoż na uwagę, gdyż często klini­
cyści, opierając się na fakcie — ,,zabar­
wiony, czy nie zabarwiony k a ł"—wysnu­
w ają  konsekwencje i na zasadzie tego bu­
dują swoje rozpoznania, chociaż fak t ten 
zależy od przyczyn najrozmaitszych, a  w 
wielu przypadkach niejasnych.

Nim przystąpim y do opisywania obja­
wów klinicznych żółtaczki zastoinowej 
zwróćmy jeszcze uwagę na jeden ważny 
fakt, a mianowicie na u r o b i l i n u r j ę  
w p r z e b i e g u  z a s t o j u  ż ó łc i .

Co do pow staw ania urobiliny w mo­
czu, jak  nam już wiadomo z wyżej przy­
toczonego, istnieją poglądy najrozmaitsze. 
Pogląd najbardziej przyjęty opisałem już 
w  jednym z rozdziałów poprzednich, a k tó ­
ry  polega na tern, że urobilina powstaje 
w  jelitach drogą redukcji bilirubiny. Zgo­
dnie więc z tym poglądem trudno byłoby 
sobie wyobrazić urobilinurję przy całkow i­
tym zastoju żółci. Przy niecałkowitym 
zaś zastoju żółci, a  naw et przy nieznacz­
nej żółtaczce zastoinowej stw ierdzam y b. 
często z w i ę k s z e n i e  s i ę  u r o b i l i n y  
w m o c z u . Urobilinurję tę należy tłu ­
maczyć uszkodzeniem w ątroby. W iadomo, 
że według; ogólnie przyjętego poglądu uro­
bilina 'w ytw orzona z bilirubiny przez re­
dukcję w ' jelitach, przedostaje się z po­
wrotem do w ątroby, zostaje tam utleniona 
(zamieniona w bilirubinę) i wydzielona 
znowu do jelit. Chora w ątroba nie jest
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w stanie całej urobiliny utlenić; część jej 
zalega w jelitach i przedostaje się do krw i, 
a wreszcie w nadmiarze do moczu. W  z m o- 
ż o n a  u r o b i l i n u r j a  m a  w s k a z j ’- 
w a ć w i ę c w  d a n y m  w y p a d k u  n a  
u s z k o d z e n i e  w ą t r o b y 1), któ e łatw o 
powstaje w  tych samych warunkach co 
i' żółtaczka zastoino wa (niecałkowita), 
a mianowicie w przebiegu kamicy żółcio­
wej, sp raw  nowotworowych i t. p.

Spraw a pow staw ania urobilinurji, szcze­
gólnie w przebiegu stanów  żółtaczkowych 
nie jest jednakże zupełnie jasna. Brllle 
n i ?  u z n a j e  np. w  ą  t r o b o w  o-j e 1 i t  o- 
w e g o  k r ą ż e n i a  u r o b i l i n y .  W edług 
tego au tora wzmożona urobilinurja jest 
skutkiem bilirubinemji, a z barw nika żół­
ciowego w ytw arza się przed redukcją uro- 
bilina n i e  w j e l i t a c h ,  l e c z  w t k a n ­
k a c h .  Brnie z a t e m  j e s t  z d a n i a ,  że  
u r o b i l i n u r j a  m u s i  b y ć  w s k a ź n i ­
k ie m  b i l i r u b i n e m j i .

W iadom o jednak, że przy całkowi- 
tem zamknięciu przewodu wspólnego, przy 
wybitnej w.ięc żółtaczce, kiedy żółć nie 
przedostaje się zupełnie do jelit, urobilina 
całkowicie znika z moczu, że równjeż w  
marskości zanikowej w ątroby  typu Laeneca 
mamy do czynienia ze wzmożoną urobili- 
nurją bez wzmożonej bilirubinemji. F ak ty  
te nie przem aw iają na korzyść poglądu 
Brnie. A utor ten jednak podobne zarzuty 
odpiera, tłum acząc, że w podobnych przy- 
padkach mamy do czynienia z n i e w y ­
d o l n o ś c i ą  t k a n e k  i dlatego nie jest 
w stanie w ytw arzać się w nich urobilina. 
W idzim y więc, że mechanizm znikania 
lub nadmiernego pojaw iania się urobiliny 
w  przebiegu żółtaczki zastoinowej nie jest 
wyjaśniony. Faktem jednak jest, ż e  p r z y  
c a ł k o w i t e m  z a m k n i ę c i u  d r ó g  ż ó ł ­
c i o w y c h  u r o b i l i n a  z m o c z u  z n i ­
k a ,  a p r z y  c z ę ś c i o w e m  p r z e d o ­
s t a w a n i u  s i ę  ż ó ł c i  do  j e l i t  ( p r z y  
n i e c a ł k o w i t e j  ż ó ł t a  c z c e  z a s t o i ­
n o w e j )  z j e d n o c z e s n e m  u s z k o d z e ­
n ie m  w ą t r o b y  m a m y  d o  c z y n i e ­
n i a  ze  w z m o ż o n ą  u r o b i 1 i n u r ją. 
Dlatego też często zjaw ia się większa ilość 
urobiliny w moczu jeszcze przed w ystą­
pieniem żółtaczki, a nie zmniejsza się owa

!) W zm ożenie urobilinurji pow staje również 
w żółtaczce bemolityeżnej, LiecLy wzrosła produkcja 
żółci wskutek nadmiernego rozpadu krwinek czerwo­
nych. W  danym wypadku wątroba nie jest uszkodzona, 
lecz tv 1ko nie jest w  stanie przerobie tej dużej ilości 
urobiliny z powrotem w bilirubinę.

hyperurobilinurja naw et po zniknięciu żół­
taczki. H y  p e r  u r o b i l i n u r j a  n i e  
j e s t  w i ę c  s k u t k i e m  b y p e r  b i l i r u ­
b i n e m j i ,  l e c z  s k u t k i e m  u s z k o d z e ­
n i a  w ą t r o b y .

C o  s i ę  t y c z y  w a ż n i e j s z y c h  
o b j a w ó w  k l i n i c z n y c h ,  w y s t ę p u ­
j ą c  y c h w  ż ó ł t a c z c e  z a s t o i n o -  
w  e j, to musimy zgodnie z Snapperem po­
wiedzieć, iż niektóre objawy są skutkiem 
zatrzym ania w  ustroju barw ników  żółcio­
wych, inne zaś wskutek zatrzym ania po­
zostałych składników żółci.

Ii ) zażółcenie powłok,
2) odbarwienie stolców,

trzym ania Lnnru-^3) zabarwienie charak- 
biny występuje: i terystyczne moczu,

’ 4) xantopsia.

W skutek  zatrzy­
mania k w a s ó w

żółciowych wy- .- 1 ó) szmery sercowe.

1) swędzenie skóry
2) zwolnienie tętna

W skutek  zatrzy­
mania cliolestery- 

ny występuje:
1 )  xantelasma.

N iektóre z wymienionych dopiero co 
o b j a w ó w  w y m a g a j ą  szczegółowego 
omówienia. Przedewszystkiem wspomnę 
o x a n t o p s j i ,  t. j. o złudzeniu wzroko- 
wem, dzięki któremu przedmioty m ają się 
w ydaw ać zażółcone. O bjaw  ten w ystę­
puje najprawdopodobniej ogromnie rzadko, 
gdyż nie udawało mi się go nigdy obser­
wować. Snapper sądzi, że zjaw ia się on 
z powodu zabarw ienia na kolor żółty śro­
dowisk oka, przepuszczających światło.

Co się tyczy klasycznego objawu s w ę- 
d z e n  i a s k ó r y ,  to wiadomo, że często 
objaw ten nie jest stały, a  także że w ystę­
puje on niezależnie od natężenia żółtaczki. 
Zdaje się nie ulegać wątpliwości, że swę­
dzenie skóry powstaje wskutek krążenia we 
krw i żółcianów, albowiem wiadomo, że 
w  ż ó ł t a c z c e  b e m o l i t y e ż n e j  s w ę ­
d z e n i e  n ie  w y s t ę p u j e  n i g d y .  Zdo­
łano się niejednokrotnie przekonać, że po 
zabiegu operacyjnym (założenie całkowitej 
przetoki żółciowej) ustaje natychm iast swę 
dzenie skóry, aczkolwiek nie zanika jeszcze 
żółtaczka. F ak t ten również przemawia 
poniekąd zatem, że nie bilirubina, lecz 
kwasy żółciowe są powodem uporczywego 
swędzenia skóry.

W ykazano również doświadczalnie na 
zw ierzętach, że kw asy żółciowe wyw olują
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przez p o d rażn ien ie  n e rw u  b łędnego , z w o l ­
n i e n i e  t ę t n a .

S z m e r  s k u r c z o w y  dość często  s ły ­
szany  n a d  koniuszkiem  se rc a  w  przeb iegu  
żó łtaczk i zasto inow ej o b jaśn ia  w ie lu  a u to ­
ró w  uszkodzeniem  m ięśni b ro d a w k o w y c h  
se rca  p rzez  k w a sy  żółciow e. K w estję  tę  
nie m ożna je d n a k  u w a ż a ć  z a  zupełn ie  
ro zs trzy g n ię tą .

X a n  t e l a s m  a , p o leg a jąca  n a  tem , 
że n a  skó rze  p o ja w ia ją  się  n iew ie lk ie  żó łte , 
w y s ta ją c e  p o n ad  poziom  sk ó ry  z a b a rw ie ­
n ia , nie p o siada  w iększego  zn aczen ia  k l i­
nicznego. O b ja w  ten  n a leży  tłum aczyć , 
zgodnie z poglądem  ChauJJarda i Guy La- 
rocbe, h y p e rch o les te ry n em ją . Jak  w iadom o 
p lam k i te  na jczęściej w y s tę p u ją  na  p o w ie ­
k ach  i n iezaw sze  z ja w ia ją  się u ż ó łta c z ­
k o w y ch . C zęsto  o b se rw o w ałem  ró w n ież  
X an te la sm ę  w  c u k rz y c y  u ludzi s ta rszy ch , 
w  k am icy  żó łciow ej o ra z  w  jednym  p rz y ­
p a d k u  m arskości p rze ro s to w e j w ą tro b y  
ty p u  Hanol.

P ró cz  w ym ien ionych  tu  o b jaw ó w , w y ­
s tęp u jący ch  w  ż ó ł t a c z c e  zasto inow ej, 
s tw ie rd z a m y  zazw y cza j jeszcze i inne o b ja ­
w y , k tó re  św ia d c z ą  o n iew ydo lnośc i w ą ­
tro b y , a  k tó re  p ra w ie  zaw sze  p rz e b ie g a ją  
jednocześn ie z zasto jem  żółci. S tw ie rd z a ­
m y w ięc  zazw y cza j w ą tro b ę  po w ięk szo n ą  
nieco bo lesną , dość tw a r d ą  o zaostrzonym  
brzegu , a  p ró b y  czynnościow e tego n a rz ą d u  
w y ra ź n ie  w sk a z u ją  n a  jej uszkodzenie . N a  
n ie p ra w id ło w ą  czynność w ą tro b y  w sk a ­
zuje ró w n ież  s tan  ogólny, o b ja w ia ją c y  się 
p rzygnębien iem , ogólnem  osłab ien iem , sk ło n ­
nością  do k rw a w ie ń  (p raw d o p o d o b n ie  z p o ­
w odu  uszkodzen ia  naczyń  k rw ionośnych). 
W ięk szeg o  z a tru c ia  u stro ju  (cholem ji) w  
ż ó łta c z k ac h  zasto in o w y ch  zazw y cza j nie 
s tw ie rd z a  się. Jednakże p a m ię ta ć  należy , 
że cho rzy  z ż ó łta c z k ą  z a s to in o w ą  n ie  po­
w in n i b y ć  p o d d a w a n i zabiegom  c h iru r ­
gicznym , a lbow iem  źle znoszą uśpienie, 
szczególnie ch lo ro fo rm ow e i popaść mogą 
ła tw o  w  s ta n  cholem iczny.

Ż ó ł t a c z k ę  t. zw  n i e ż y t o w ą  (icte- 
ru s  c a ta r rh a lis ,  h e p a tit is  p a re n c h y m a to sa  
b en igna) zgodnie z pog lądam i Brnie o raz  
Eppuigera n ie za liczam y  już obecnie do 
k a te g o rji żó łtaczek  zasto in o w y ch .

P o g ląd y  d aw n e , p rzed staw ic ie lem  k tó ­
ry c h  b y ł rów nież  w y b itn y  p a to lo g  Hir- 
cb(W, o p ie ra ją c  się na  n ielicznych  w p r a w ­
dzie b a d a n ia c h  p o śm iertnych , po lega ły  
n a  tem , iż ż ó łtaczk ę  n ieży to w ą  t r a k to ­
w a ć  jak o  zasto in o w ą . Hirchow sąd z ił,

że stan  z a p a ln y  ze śluzów ki d w u n a s t­
n icy  przenosi się n a  do lny  odcinek  p rz e ­
w o d u  żółciow ego w spólnego, a  w y d z ie ­
la ją c y  się w  n ad m ia rze  śluz z a ty k a  czo­
pem  śluzow em  p a p il la  V a te r i .  Inn i b a ­
d acze  n ie  mogli je d n a k  podzie lić  poglądu  
Hi. rębowa i w reszc ie  zarzucono  t r a k to w a ­
n ie  żó łta c z k i n ieży to w ej, jak o  ż ó łtaczk i 
zasto in o w ej, k tó ra  p o w s ta ła  d ro g ą  z a tk a ­
n ia  p a p illa  V a te r i .  Z w ró co n o  w ięc 
uw agę  n a  inny czy n n k , m ogący  o b jaśn ić  
m echanizm  p o w s ta w a n ia  te j ż ó łtaczk i, 
a  m ianow icie  c zy n n ik  z a k a ź n y . S ądzono 
w ięc, że zak ażen ie , id ące  z je lit, a  ta k ż e  
d ro g ą  k rw i (heam atogen ) u m ie jscaw ia  się 
w  drogach  żó łc io w y ch , p o w sta je  „cholan- 
g itis" , a  w  n a s tę p s tw ie  o b rzm iew an ia  ślu­
zó w k i i zastó j żółci. O sta fn ie rn i la ty  dość 
często  n a d a rz a ła  się sposobność w y k o n y ­
w a n ia  b a d a n ia  pośm iertnego  p rz y p a d k ó w  
z „ic terus c a ta r rh a l is "  i zd o łan o  się w ó w ­
czas p rze k o n a ć , że ani m akroskopow o , an i 
też  m ik ro sk o p o w o  n ie s tw ie rd z a  się w  ty c h  
p rz y p a d k a c h  żadnego  zw ężen ia  w  d rogach  
żó łc iow ych , p rzec iw n ie  zaz w y c za j w  p rz e ­
w o d ach  żó łc io w y ch , a  n a w e t w  d w u n a s t­
n icy  m ożna b y ło  w y k a z a ć  obecność żółci. 
O d rzu co n o  w ięc  i ten  p og ląd , a  tem  sa ­
mem o sta teczn ie  z lik w id o w a n o  pojęcie  o żó ł­
ta czce  t. zw . n ieży to w e j jak o  żó łtaczce  
zasto in o w ej.

O b ecn ie  w iększość  a u to ró w  zg ad za  się 
z poglądem  Brnie i  Eppintjera, że ż ó ł t a c z ­
k a  t. z w . n i e ż y t o w a  p o w s t a j e  
w s k u t e k  z a k a ż e n i a ,  a le  p ro ces  ten  
nie um iejscaw ia  się w  d ro g ach  żó łciow ych, 
lecz p ro w a d z i do zw y ro d n ien ia  (degene­
ra c ji)  kom órek  w ą tro b o w y c h , k tó re  z a n i­
k a ją  i w  te n  sposób żółć p rz e d o s ta je  się 
do k rw i w zg l. do ch łonki. W e d łu g  Brnie 
w y stę p u je  w y b itn a  n iew ydolność  kom órek  
w ą tro b o w y c h , k tó re  nie są  w  s tan ie  w y ­
d z ie lać  żó łc i i w y p ro w a d z a ć  jej ze k rw i, 
ja k  to  m a m iejsce w  s tan ie  fizjologicznym . 
W y tw o rz o n y  w ięc  w  ró żn y ch  m iejscach 
u s tro ju  b a rw ik  żó łc io w y  n ie  może się p r a ­
w id ło w o  w y d z ie la ć , za lega  w ięc  w e  k rw i 
i p o w sta je  ż ó łta c z k a .

D zięk i w ięc  b ad an io m  Brnie o raz  Ep- 
pingera w y św ie tlo n y  zo s ta ł m echanizm  p o ­
w s ta w a n ia  żó łtaczk i, k tó ra  d aw n ie j n o ­
s iła  m iano żó łtaczk i n ieży tow ej (ic te ru s  
c a ta r rh a lis ) .  O b ecn ie  n a z y w a m y  to  c ie rp ie ­
nie h e p a t i t i s  p a r e n c h y m a t o s a  b e ­
n i g n a  czy li n a z w a  w skazu je , że m am y 
tu  do czy n ien ia  p rzed ew szy stk iem  ze 
schorzeniem  kom órek  w ą tro b o w y c h . Z ro z u ­
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m iale  je s t p rzeto , że w  począ tk o w y m  
okresie  tego  c ie rp ien ia  będziem y m ieli do 
czy n ien ia  ze sto lcam i o d b arw io n em i, a lb o ­
wiem  n iew ydo lna , z w y ro d n ia ła  k o m ó rk a  
w ą tro b o w a  nie będzie  w  s ta n ie  w y d zie lać  
zupełn ie  żó łci do d ró g  żó łc iow ych .

C ie rp ie n ie  to  w y stęp u je  p rzew ażn ie  
u ludzi m łodych, zazw y cza j bez w idocznej 
p rzy czy n y . P o c z ą tk o w e  o b ja w y —to  b ra k  
ła k n ie n ia , w ym io ty , rozw oln ien ie , złe s a ­
m opoczucie, gniecenie w  do łku , o raz  inne 
o b jaw y , w sk azu jące  na  n ieży t b łony  ś lu ­
zow ej ż o łą d k a  i je lit. S p o strzeg an o  ró w ­
nież s ta n y  pod g o rączk o w e, a  n a w e t go­
rą c z k ę  d ochodzącą  do Sg'1 C . P o  k ilk u  
d n iach  z ja w ia  się ż ó łta c z k a , z p o czą tk u  
n ieznaczna, a le  n a s ila ją c a  się z dn ia  n a  
dzień. W re sz c ie  w y stęp u je  o d b a rw ien ie  
s to lca , c h a ra k te ry s ty c z n e  z a b a rw ie n ie  m o­
czu, zw oln ien ie  tę tn a ,  sw ędzen ie  skóry  i t. 
p. S ta n  ta k i  t r w a  zazw y cza j k i lk a  t y ­
godni, a le  n iew y łączo n y  je s t rów n ież  
p rzeb ieg  k ilkum iesięczny .

P rzy  dłuższym  trw a n iu  c ie rp ien ia  spo­
strzeg am y  m niejszy lu b  znaczn iejszy  u b y ­
te k  na  w ad ze , w y s tę p u ją c y  n a jp ra w d o ­
podobniej z pow odu  złego w c h ła n ia n ia  się 
tłuszczów . Jednakże  p am ię tać  należy , że 
p rzy  dłuższem  trw a n iu  żó łtaczk i, zn acz ­
niejszym  u b y tk u  na w ad ze  o raz  p rzy  w zra- 
s ta jącem  o słab ien iu , m ożem y m ieć do czy ­
n ien ia  nie ze z w y k łą  ż ó łta c z k ą  (h e p a titis  
p a re n c h y m a to sa  benigna), lecz z ż ó łta c z k ą  
z a s to in o w ą  z pow odu ucisku  p rzez  n o w o ­
tw ó r  z łośliw y , albo też  z jak iem ś pow ażn iej- 
szem schorzeniem  w ą tro b y , ja k  m arskość 
p rz e ro s to w a , k iła  i t. d.

„ H e p a titis  p a ren c h y m a to sa  ben igna" 
w y stęp u je  często  nagm innie, t a k  iż z a p a d a  
n ie ra z  k ilku  członków’ ro d z in y  lub szerzy  
się  ona w  w iększych  zb io ro w isk ach  lu d z ­
k ich , w  w ojsku, w  in te rn a ta c h , w ię z ie ­
n iach . F a k t  ten  n ie w ą tp liw ie  w skazu je , 
że m am y do czyn ien ia  z c h o ro b ą  zak aźn ą . 
C o  do ro d za ju  z a ra z k a , w y w o łu jąceg o  to  
c ie rp ien ie , nie m ożna po w ied z ieć  n ic  p e w ­
nego. P odczas w ojny, w  n ie k tó ry c h  epi- 
dem jach  podobnej ż ó łta c z k i, k tó ra  sze­
rz y ła  się w  D a rd a n e la c h  i R um unji w y ­
k ry w a n o  z a ra z e k  p a ra ty fu su  B . W  w ię k ­
szości je d n a k  p rz y p a d k ó w  nie u d a w a ło  
się w y k ry ć  żadnych  z a ra z k ó w , a le  tern 
n ie  mniej za  p rzy czy n ę  tego  c ie rp ien ia , 
w ed łu g  w szelkiego p ra w d o p o d o b ie ń s tw a  
uznać  n a leży  zak ażen ie . Is tn ie je  pew ien  
ro d za j o d d a w n a  d o b rze  znane j żó łtaczk i 
pochodzen ia  zakaźnego , k tó rego  za razek

z o s ta ł w y k ry ty  d o p ie ro  w  r. 1914 i n a ­
z w a n y  „ s p i r o c h a e t a  i c t e r  o-h a  e- 
m o r r h a g i c a " .  J e s t  to  c h o r o b a  
o p i s a n a  j u ż  w  r. 1886 p r z e z  
Jf-^eila. P rz e b ie g a  ona jak  o s tra  ch o ro b a  
zak a ź n a , z w y so k ą  c ie p ło tą  o ty p o w ej 
k rzy w e j g o rączk o w ej, z pow iększeniem  
śledziony, z zap a len iem  nerek  o ra z  z w y ­
b itn y m i b ó lam i m ięśniow ym i i o b jaw am i 
m ózgowym i. C ie rp ie n ie  to  p o w sta je  nagle, 
n a w e t z dreszczam i, a  n iek iedy  to w a rz y ­
szy tem u s ta n o w i k rw a w ie n ie  z nosa, 
„herpes lab ia lis"  i o b ja w y  ze s tro n y  opon 
m ózgow ych.

W e  k rw i spo strzeg a  się zazw y cza j 
leukocy tozę . P o  u p ły w ie  3 —8 dn i, z ja w ia  
się ż ó łta c z k a , a z jej w y stąp ien iem  z a ­
zw ycza j c ie p ło ta  o p a d a  do norm y.

Jeżeli pomimo sp a d k u  c ie p ło ty  tę tn o  
pozo sta je  p rzysp ieszone — to  zazw y cza j 
p rzeb ieg  b y w a  c iężk i i cho ro b a  kończy  się 
śm iercią . W  p rz y p a d k a c h  c iężk ich  żó ł­
ta c z k a  z d n ia  n a  dzień  w z ra s ta ,  ilość w y ­
dzielanego  m oczu zm niejsza się w y b itn ie , 
a  n a w e t p o ja w ia  się bezm ocz, w ą tro b a  
i śledziona  p o w ię k sz a ją  się s ta le . W e  k rw i 
s tw ie rd z a  się w y b itn e  w zm ożenie a z o tu  
resz tkow ego . C h o ry  s ta je  się n iespoko j­
ny , p o ja w ia ją  się k rw a w ie n ia , w reszcie  
w y stęp u je  s ta n  k o m aty czn y , k tó ry  b y w a  
p o p rzed zan y  a ta k a m i p rzy p o m in a jący m i 
n a p a d y  ep ilep tyczne. C h o rzy  u m ie ra ją  z a ­
zw y cza j 8 — i3  dni po  w y s tą p ie n iu  p ie r ­
w szych  o b jaw ów .

R zecz ja sn a , że nie w szy stk ie  p rz y p a d k i 
p rzeb ieg a ją  w  te n  sposób, ja k  d op iero  co 
opisałem , a lb o w iem  sp o strzeg a  się  ro zm aite  
n a s ilen ia  tego c ie rp ien ia . Z d a rz a ją  się 
ró w n ież  p rz y p a d k i ta k  lekk ie , że k lin ic z ­
nie p rzy p o m in a ją  z w y k łą  ż ó łta c z k ą  (h e p a ­
ti t is  p a ren c h y m a to sa  benigna).

W  p o czą tk o w y m  okresie  ch o ro b y  k rę tk i  
(sp iro c h a e ta  ic te ro -h aem o rh ag ica ) zn a jd u ją  
się w e k rw i i m ogą z niej b y ć  w y h o d o ­
w an e , w późniejszym  zaś  okresie  w y k ry w a  
się je  ró w n ież  i w  m oczu.

A natom o- pato lo g iczn ie  s tw ie rd z a  się 
w  w ą tro b ie  m niejsze lu b  w ięk sze  ogn iska  
zd egenerow anych  kom órek , a  w  p rz y p a d ­
k a c h  c iężk ich  t a k  w y b itn e  zw y ro d n ien ie , 
że c a ła  b u d o w a  m ik ro sk o p o w a  w ą tro b y  
u lega zn iek sz ta łcen iu  i z a ta rc iu . Z as to ju  
żółci w  d rogach  żó łc iow ych  n ie  s tw ie rd z a  
się i nie może p rze to  b y ć  m ow y, że w  da- 
nem c ie rp ien iu  m am y do czyn ien ia  z żó ł­
ta c z k ą  zasto in o w ą . M echan izm  p o w s ta ­
w a n ia  żó łtaczk i jest w  tym  w y p a d k u  po-
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dobny. jak  w żółtaczce, k tó rą  nazywamy 
„hepatitis pareuchymatosa benigna", gdyż 
choroba TWeila, podobnie jak  zw ykła żół­
taczka jest chorobą zakaźną, a różni się 
tylko od „hepat. parench. benigna" jedy­
nie cięższym przebiegiem, albowiem inny 
rodzaj zakażenia wchodzi tu w  grę.

Dodać należy, że obraz anatomo-pato 
logiczny w ątroby  w  chorobie W eila  różni 
się w ybitnie od tego, jaki spostrzega się 
w o s t r y m  ż ó ł t y m  z a n i k u  w ą t r o b y .  
W  chorobie W  eila spostrzega się bowiem 
tylko nieznaczne zwyrodnienie tłuszczowe 
komórek obok zwiększania wagi całego 
narządu, zaś w  ostrym żółtym zaniku w ą­
troby, jak wiadomo, mamy do czynienia 
z wybitnym zwyrodnieniem tłuszczowem 
i zmniejszeniem się w ątroby.

O m aw iając żółtaczki pochodzenia za­
kaźnego, jak „hepatitis parench. benigna11 
oraz choroba W eila  podkreślić musimy, 
żc wogóle k a ż d a  b e z  w y j ą t k u  c h o ­
r o b a  z a k a ź n a  m o ż e  p r z e b i e g a ć  
z ż ó ł t a c z k ą ,  albowiem w  każdej choro­
bie zakaźnej zarazek, lub jego jad 
zdolen jest wyw ołać zwyrodnienie komo 
rek wątrobowych. Najwyraźniej daje się 
to zauważyć w t  z. f e b r z e  ż ó ł t e j ,  
k tó ra  według badań Nognchi zostaje wy- 
wołkina najprawdopodobniej również przez 
k ręta  bliżej jeszcze dotąd nie poznane. 
W  cierpieniu tern w ątroba ulega w yb it­
nym zmianom, polegającym na powiększe­
niu całego narządu oraz na zwyrodnieniu 
tłuszczowem komórek. W  f e b r z e  ż ó ł ­
t e j  niestwierdzano również zastoju żółci

w drogach żółciowych i bez w ątpienia 
mechanizm pow staw ania żółtaczki w  tern 
cierpieniu jest tak i sam, jak  w  chorobie 
W eila  i w hepatitis parench. benigna. 
Zupełnie w  ten sam sposób może powstać 
również żółtaczka w  najrozmaitych z a k a ­
ż e n i a c h  s e p t y c z n y c h .

z a p a l e n i u  w ł ó k n i k o w e m  
p ł u c  (pneumonia crouposa) powstawanie 
żółtaczki jest nieco bardziej skomplikowane, 
niż w  przypadkach dotychczas om awia­
nych, tu  bowiem możemy mieć doczynienia 
z żółtaczką typu mieszanego. Przede- 
wszystkiem samo zakażenie jest w stanie 
wyw ołać zwyrodnienie komórek w ątrobo­
wych podobnie, jak w chorobie W  eila, 
żółtej febrze i innych dopiero co om awia­
nych cierpieniach, a zatem będzie to żół­
taczka zakaźna o mechaniźmie już nam 
wiadomym (Brnie, Eppinger), z drugiej zaś 
strony może powstać żółtaczka typu hemo- 
litycznego.

W iadom o, że w włóknikowem zapale­
niu płuc mamy do czynienia z wysiękiem 
krw aw ym  do pęcherzyków płucnych, a za­
tem ze wzmożonem powstaniem bilirubiny, 
jak  to ma miejsce we wszelkich wyle­
wach krw aw ych Słowem żółtaczka to­
w arzysząca niekiedy zapaleniu płuc n ie  
j e s t  ż ó ł t a c z k ą  z a s t o i n o w ą ,  a ż ó ł ­
t a c z k ą  p o w s t a j ą c ą  i)  w s k u t e k  
u s z k o d z e n i a  k o m ó r e k  w ą t r o b o ­
w y c h  i 2) w s k u t e k  w z m o ż o n e g o  
w y t w a r z a n i a  b i l i r u b i n y  z b a r ­
w n i k a  k r w i .

(c. d . n.)
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C H O R O B Y W E W N Ę T R Z N E .

N a p a d y  b ó lu  i n a d c iś n ie n ia  t ę t n ic z e g o  
w  p r z e b ie g u  a o r t i t i s .  (L es c r is e s  t e n s io n -  
n e l le s  e t  d o u lo u r e u s e s  a u  c o u r s  d e s  a o r t i-  
t e s ) .  A . D u m a s .  Journ. de J le d . de Lyon. 
N r. 214, r. 1928.

Już Pal wskazywał na to, że z powodu rozmai­
tych przyczyn może występować zespół chorobowy, 
charakteryzujący się przejściowem wzmożeniem ciś­
nienia tętniczego i bólem napadowym oraz, źe bez 
względu na przyczyny wywołujące powyższy zespół, 
mechanizm patogenetyczny tych napadów jest 
jednakowy. Chodzi tu o zwężenie się naczyń tę tn i­
czych na dość rozległej przestrzeni jamy brzusznej. 
Zespół objawowy przedstawia się następująco: bo­
lesne kurcze w zakresie kończyn, bóle w jamie 
brzusznej, promieniujące ku klatce piersiowej, gw ał­
tow ne bóle głowy, wym ioty i biegunka o ile napad 
charakteryzuje się typem  brzusznym. W napadzie 
typu sercowo-płucnego na plan pierwszy występują: 
duszność, bóle serca, bicia serca i sinica. Z wielu 
w zględów nie zawsze daje się uchwycić współcześnie 
występujące wzmożenie ciśnenia tętniczego. Na 
przeszkodzie temu stoi z jednej strony przelotność 
powyższego wzmożenia, z drugiej zaś strony alar­
mujący i nieraz dram atyczny przebieg wypadków. 
Po napadzie najczęściej ma się sposobność spostrze­
gać raczej obniżenie ciśnienia tętniczego w porów ­
naniu do stanu poprzedzającego napad. To nastę­
powe obniżenie ciśnienia tętniczego należy odnieść 
do wtórnej fazy odczynu w zakresie nerwu wspól- 
czulnego, w pewnym stopniu zaś do osłabienia 
mięśnia sercowego, choć trudno tu mówić o praw ­
dziwej niedom odze serca.

Co się tyczy przyczyn wywołujących podobny 
napad, są one rozmaite. Pal opisał podobny napad 
u chorego z wiądem rdzenia, przyczem autor ten 
nie rozstrzyga czy przyczyną podwyższenia ciśnienia 
krwi w wymienionym przypadku był napadowy, 
ostry ból, czy też przeciwnie gwałtowny skurcz na­
czyń wywołał ten ból. Inni autorowie stwierdzali 
podobny zespół objawowy podczas napadowego bólu, 
pochodzącego ze splotu słonecznego w przebiegu 
guza nadnerczy. Gallaoardln opisał przypadek po­
dobny, wywołany nadwrażliwością układu współ- 
czulnego. Także i inni autorowie widzieli przejś­
ciowe wzmożenia się ciśnienia tętniczego w prze­
biegu dusznicy bolesnej.

Autor opisuje dość szczegółowo obserwowane 
cztery przypadki, omawianego zespołu w przebiegu 
zmian w tętnicy głównej, bądź to  w jej odcinku 
piersiowym, bądź też brzusznym. W trzech przy­
padkach dokonano oględzin pośmiertnych, przyczem 
stwierdzono w jednym z nich aneurysma dissecans 
aortae abdominalis, w drugim przypadku aneurysma 
dissecans prawie całej tętnicy głównej z wylewem

krwawym do śródpiersia, w trzecim zaś przypadku 
chodziło o aortitis syphilitica. W dwu przypadkach, 
na drugi dzień po napadzie, autor mógł stwierdzić 
wzmożenie zarówno skurczowego, jak i rozkurczo­
wego ciśnienia krwi, w pozostałych zaś dwuch obni­
żenie ciśnienia. W jednym  z tych ostatnich obni­
żenie to miało miejsce naw et podczas samego na­
padu, tak, że autor zadaje sobie pytanie, czy w pew­
nych przypadkach nie może mieć miejsca obniżenie 
zamiast podwyższenia ciśnienia krwi.

B rak  s ło ń c a  i  w a h a n ia  s e z o n o w e  w  w y ­
s t ę p o w a n iu  ch o ró b  z a k a ź n y c h . (C a r en ce  
s o la ir e s  e t  r y th m e  s a is o n n ie r  d e s  in a la -  
d ie s  in f e c t ie u s e s ) .  P . W o r i n g e r .  Jonnl. 
de J le d . de L yon . N r. 21J, r. 1928.

Od czasów Paoleura badania bakterjologiczne 
w zakresie chorób zakaźnych tak dalece wysunęły 
się na p lan pierwszy, że przesłoniły sobą niemal 
badanie innych czynników, w arunkujących powstanie 
choroby. Do tych czynników należy niewątpliwie 
przedewszystkiem  zdolność i gotowość reakcyjna 
ustroju. Od dawna jest wiadomem. że na rozcier- 
kach, uzyskanych z nalotów  gardzieli ludzi zdrowych 
spotyka się bardzo często pneutnokokki, streptokokki, 
prątki L o j f te r a  i inne, wiadomem, też jest, że te 
drobnoustroje odznaczają się niczem nieosłabioną 
jadow itością a mimo to nosiciele tych zarazków nie 
zapadają na żadną chorobę. Trzeba dopiero dzia­
łan ia  pewnych, innych czynników, aby niektórzy 
z powyższych nosicieli zachorowali, przyczem należy 
podkreślić, że ani ilość ani jadow itość drobnoustro­
jów nie gra w ybitniejszej roli. Chodzi tu zatem 
o podłoże, jakie przedstaw ia ustrój ludzki, chodzi 
tu o jego odporność. W gruncie rzeczy wszyscy 
jesteśm y dziś przekonani, że czynniki zewnętrzne, 
jak wpływy termiczne (przeciąg, zimno i t. p.) wpły­
wają wybitnie na zmianę podłoża i że podobnie, jak 
w występow aniu nieżytu nosa, tak i w powstaniu 
nieżytu oskrzeli, anginy i t. p, czynniki zewnętrzne 
grają dużą rolę. Autor sądzi, że dzień, w którym 
poznamy dokładnie warunki zmian podłoża będzie 
równie przełomowym, jak i dzień odkryć bakterio­
logicznych. W pracy niniejszej autor rozpatruje 
częstość występowania poszczególnych chorób za­
kaźnych, w odniesieniu do pór roku i z powyższego 
punktu widzenia stwarza poszczególne grupy scho­
rzeń.

Badania nad występowaniem o d o s k r z e l ó -  
w e g o  z a p a l e n i a  p ł u c  na podstawie spostrze­
żeń kliniki chorób dziecięcych w Strassburgu w okre­
ślę 1910 do 1925 r. wykazują, że częstość wystę, 
powania tego cierpienia jest najniższą we wrześniu- 
poczem wznosi się szybko, by osiągnąć swój szczyt 
w inarcu i znowu opada w czasie od kw ietnia do 
czerwca. Zupełnie podobne krzywe śmiertelności 
z powyższej choroby otrzymano we Wiedniu, w P a ­
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ryżu, w Szwecji i w Stanach Zjednoczonych Ame­
ryki Północnej. A zatem krzywa zachorowania 
i śmiertelności, wywołana przez pneumokokki posiada 
te same cechy wzniesienia zimowo-wiosennego, o ile 
chodzi o kraje strefy umiarkowanej o podobnych 
warunkach klimatycznych.

N a g m i n n e  z a p a l e n i e  o p o n  m ó z g o ­
w y c h  wykazuje zupełnie analogiczną krzywą. Spo­
strzeganą zarówno w Strassburgu, jak w innych 
krajach, wyżej wspomnianych.

Choroby wywołane przez s t r e p t o ko  k k i, 
n. p. gorączka połogowa, angina i róża należą też 
do tej grupy schorzeń, których najwyższa częstość 
występow ania przypada na marzec, najniższa zaś na 
sierpień, wrzesień i październik.

Podobnie też i g r u ź l i c z e  z a p a l e n i e  
o p o n  m ó z g o w y c h ,  prosówki, gruźlicze zapale­
nia opłucnej spotyka się najczęściej w zimie i na 
wiosnę a także śm iertelność z tych schorzeń jest 
najwyższa w tych w łaśnie porach roku.

Do tej samej grupy schorzeń, wykazującej szczyt 
wzniesienia w zimie i na w iosnę należą.- o s p a ,  
n a g m i n n e  z a p a l e n i e p r z y u s z n i c ,  d ż u m a  
i n a g m i n n e  z a p a l e n i e  m ó z g u .

O drębny typ, w częstości w ystępow ania, wyka­
zuje d u r  b r z u s z n y .  „Z regularnością zjawiska 
astronom icznego — powiada Keltcb —  wzmaga się 
częstość w ystępow ania duru brzusznego w czerwcu 
aby osiągnąć swoje maximum we wrześniu i paź­
dzierniku, poczem krzywa częstość znowu opada. 
Obliczenie dokonane w Strassburgu wykazuje ten 
sam .charakter krzywej, podobnie jak i statystyki 
w innych krajach strefy umiarkowanej a dotyczące 
zarówno ludności cywilnej jak i wojska.

C z e r w o n k a  typu bakteryjnego wykazuje 
rów nież najwyższą częstość występow ania w lecie 
i w jesieni, podczas gdy w innych porach roku za­
nika niemal całkowicie.

Typ letnio-jesienny jest też bardzo charaktery­
styczny dla c h o l e r y  oraz dla p o l i o m y e l i t i s  
e p i d e m i e  a.

Istnieją jednak choroby, których występow anie 
zdaje się nie być związane z porami roku, odnosi się 
to do o d r y ,  p ł o n i c y  i k o k l u s z u .  Dotyczy 
to jednak tylko dzieci, okazuje się bowiem, że sta­
tystyki wojskowe, odnoszące się zarówno do czasów 
wojny jak i pokoju, wykazują w odniesieniu do po­
wyższych schorzeń u dorosłych okresowe w zniesie­
nia i opadania częstości zachorowań o typie zimo- 
wo-wiosennym.

Jedna tylko choroba zakaźna wyłamuje się z po­
wyższego prawa a jest nią b ł o n i c a ,  która naj­
wyższą częstość zachorzeń wykazuje w zimie,

Już przelotne spojrzenie na rodzaj chorób, na­
leżących do obu powyższych grup poucza, że cechy 
bakterjologiczne nie grają tu żadnej roli. Do grupy 
pierwszej należą kokki zarówno gram -dodatnie jak 
i gram ujemne, prątek gruźlicy. Zarazek wywołują­
cy encephalitis lethargica, ospę i nagminne zapale­
nie przyusznic a zatem drobnoustroje i zarazki, nie 
posiadające żadnych cech wspólnych. Podobnie 
rzecz ma się i z drugą grupą chorób i nic nie prze­
mawia za tern, aby wpływy, jakie zmiana pór roku 
z sobą przynosi, m ogły wywierać wręcz odrębny 
i przeciwny sobie efekt w każdej z obu grup za­
razków, w odniesieniu do ich jadow itości.

Wiele natom iast przemawia zatem, że zmiana 
pór roku wywiera w ybitny wpływ na odporność 
ustroju ludzkiego. Jeżeli chodzi o choroby t y p u  
z i m o w o - w i o s e n n e g o  istnieje jeszcze inny 
fakt, którego znajomość może nam być pomocną

w rozwiązaniu zagadnienia, dlaczego w okresie zimy 
i wiosny odporność ustroju ludzkiego spada w odnie­
sieniu do tych schorzeń. Faktem tym jest częstość 
w ystępowania i natężenie chorób sezonowych lecz 
nie zakaźnych, jak krzywica spasmofilja. Jak wia­
domo bowiem obie te choroby w ystępują przede- 
wszystkiem od grudnia do kw ietnia, a występowanie 
ich jest ściśle zależne od zmniejszenia się ilości 
dni słonecznych i nasilenia promieniowania słonecz­
nego. Autor jest skłonny przyjąć tę samą przyczy­
nę dia spadku odporności ustroju ludzkiego wobec 
chorób o typie zimowo - wiosennym. Fakt, że naj­
wyższa częstość zachorowań opóźnia się o dwa czy 
trzy  miesiące w odniesieniu do warunków m eteoro­
logicznych, tłumaczy autor tern, że podobnie jak 
w krzywicy i spasmofilji n iedostateczne naświetlanie 
słoneczne trwać musi czas dłuższy zanim ustrój 
zacznie z tego  pow odu cierpieć.

Co się tyczy grupy schorzeń o t y p i e  l e t n i o  
j e s i e n n y m ,  tłumaczenie ich jest trudniejszem. 
Być może, że chodzi tu o wpływ upałów lub innych wa­
runków atmosferycznych. związanych z silnem naświe­
tlaniem słonecznem, które powodują spadek, odpor­
ności ustroju w odniesieniu do pew nych zarazków. 
Aby scharakteryzow ać choroby zakaźne w odniesie­
niu do prom ieniowania słonecznego, autor nazywa 
grupę chorób o najwyższej częstości występowania 
w zimie i na wiosnę „infections h e 1 i op  h o b e s‘‘, 
drugą zaś grupę „infections h e l i o p h i l e  s“ . Autor 
podkreśla też ogromną rolę, jaką spełnia skóra 
w odniesieniu do odporności ustroju, przyczem tę 
zdolność skóry do uodporniania ustroju autor na­
zywa dermophilaksją, która jes t właściwością n ie­
swoistą wobec drobne ustrojów. Ta darmophilaksja, 
podlega wahaniom pod wpływem naświetlania pro­
mieniami słonecznymi lub pozafiołkowymi a nadto 
i pod wpływem innych czynników, jak np. odry, 
która jak wiadomo zmniejsza odporność ustroju wo­
bec pneumokokka, streptokkoka i prątka gruźliczego.

Co się tyczy schorzeń o typ ie  letnio-jesiennym, 
autor wyraża hipotezę, że chodzi tu o odporność, 
w której powstaniu gra rolę przewód pokarmowy, 
t. zw. enterofilaksja. N iestety  bliżej myśli tej autor 
nie rozwija.

Wobec znaczenia, iakie należy przypisać skórze, 
pod wpływem naśw ietlań promieniami słonecznymi 
lub pozafjoletowymi, pow staje szereg wskazań lecz­
niczych. A utor bliżej omawia szczegóły naświetlań, 
w ystępując przeciwko zbyt energicznemu prow adze­
niu powyższego leczenia. Między innymi przestrzega 
przed wywołaniem zapaleń skóry aż do wystąpienia 
pigmentacji (opalanie skóry). Ze względu na warun­
ki klimatyczne naszej strefy umiarkowanej zalecić 
należy regularne naśw ietlanie promieniami ultrafjo- 
letowymi podczas miesięcy zimowych i wiosennych.

S p o só b  s z y b k ie g o  o d k a ż a n ia  n o s ic ie l i  
m e n in g o k o k k ó w . (Sur un  p r o c ć d ć  d e  d e -  
s in f e c t io n  r a p id e  d e s  p o r te u r s  d e  m e n in -  
g o c o ą u e s ) .  J . R e i l l y  i  F . C o s t e .  Parió 
J le d ic a t. N r . 5/ r. 1928.

Jak wiadomo barwiki: tryoaflawina i gonakryna 
posiadają wyraźne właściwości antyseptyczne, wobec 
niektórych drobnoustrojów. Do drobnoustrojów szcze­
gólnie wrażliwych wobec wspomnianych barwików, 
pochodnych akrydyny, należy gonokok i menigokokk. 
Autorowie podają, że in vitro gonasyna osłabia 
wzrost meningokokka w rozcieńczeniu I do 200.000. 
Całkowite zahamowanie wzrostu występuje w roz­
cieńczeniu I do 20.000. Chodzi tu jednak tylko 
o zahamowanie wzrostu, gdyż meningokokki, które
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się znajdowały w roztworze fizjologicznym, zawie­
rającym gonakrynę w stosunku 1 do 2.000, wyka­
zują później jednak zdolność tworzenia kolonji na 
pożywkach o ile w powyższym roztworze nie po­
zostawały dłużej niż godzinę. Te zdolności gona- 
kryny okazują się zupełnie w ystarczające dla odka­
żania gardzieli nosicieli menigokokków. Fakt ten po­
siada poważne znaczenie, gdyż wiadomem jest, jak 
trudno jest odkazić zakażoną gardziel. Kilkodniowe 
inhalacje jodu, guajakolu, opłukanie wodą utlenioną 
i inne środki nie dawały oczekiwanych wyników. 
Autorowie polecają pendzlow anie gardła i instylacje 
nosa dwa razy na dzień zapomocą roztworu gona- 
kryny w stężeniu 1 do 250. Dwu lub trzydniowe 
leczenie gonakryną wystarcza, aby całkowicie odka­
zić gardziel nosicieli rrieningokokków.

O le c z e n iu  p u rp u ra  h a e m o r r b a g ic a  ch ro -  
n ic a . (L e t r a it e m e n t  du  p u rp u ra  h em o r-  
r a g iq u e  c h r o n iq u e ). R. A. M a r q u e z y .
Parid Aledicat. Nr. 48, r. 1928.

7.Z stanowiska klinicznego pierwszy Hayem, 
później J la r fa n  i inni, wreszcie P. E. W e i 11 (I 9 2 0) 
podali obraz omawianej choroby oraz jej cechy he­
matologiczne, przyczem W eill nazwał to schorzenie 
hemogenją. Hemogenja jest cierpieniem względnie 
rządkiem i dotyka przeważnie kobiety. Pierwsze 
o b j a w y  zaznaczają się już w dzieciństwie mniej 
lub więcej rozległemi plamami krwiotocznemi na 
skórze i śluzówkach powtarzającymi się krwiotokami 
z nosa, których nie można wytłumaczyć na podsta­
wie wyników miejscowego badania. Często począ­
tek choroby objawia się bardzo obfitemi miesiącz­
kami. Rzadziej spotyka się krwotoki z pęcherza 
m oczowegi, z uszu, z płuc przew odu pokarmowego 
lub na oponach mózgowych. Dalszy przebieg cha­
rakteryzuje się przerwami, przyczem krwawe wybro­
czyny bądź to ograniczają się do pewnej okolicy 
ciała, bądź też rozprzestrzeniają się na całej skórze. 
Krwawienia z narządów wewnętrznych doprowadzać 
mogą do bardzo ciężkiej niedokrwistości a nawet 
mogą zagrażać poważnem niebezpieczeństwem życiu 
chorego. Ani krwawienia z nosa ani z macicy nie 
zwracają początkowo uwagi lekarza na istotę cier­
pienia, natom iast współcześnie ukazujące się wybro­
czyny na skórze powinny w każdym wypadku skie­
rować myśl na właściwe tory, poczem badanie he­
matologiczne może dopiero rozstrzygnąć sprawę 
z całą pewnością.

Istnieją trzy o b j a w y  h e m a t o l o g i c z n e  
charakteryzujące hemogenję; 1) czas krwawienia 
jest znacznie przedłużony i zamiast 2 do 3 minut, 
w doświadczeniu w edług D ukeJa, trwa 30 minut 
i dłuższej, a nawet może dochodzić do 3 godzin; 
2) natom iast czas krzepnięcia je s t prawidłowy, t. zn. 
krew krzepnie w probówce w przeciągu 10 do 12 
minut; 3) ilość płytek krwi (trombocytów) jest znacz­
nie zmniejszona i zamiast normalnej liczby 250.000 
znajdujemy 100.000 do 20.000. a w niektórych przy­
padkach naw et mniej (6.800 w edług B rilfa , 2.200 
w edług Cori'ego, 600, w edług Kazneldt>n'a, 4.00 we­
dług BrHl’a) Utworzony skrzep krwi jest niekurcz- 
liwy. Można też poszukiwać objawu opaskowego 
(tworzenie się wybroczyn obwodowo od założonej 
na ramię paski n. p. Eddmarcb’a}, dodatni wynik wska­
zuje na łamliwość naczyń włosowatych. Objaw ten 
nie jest stały  przy hemogenji. Inne cechy hem ato­
logiczne (zmniejszenie się ilości czerwonych ciałek 
leukocytoza, obecność krwinek jądrzastych) nie na­
leżą do obrazu hemogenji i świadczą tylko o współ­
istniejącej niedokrewności.

Cechy hem atologiczne, wyżej opisane, pozwa­
lają w zupełności na odróżnienie hem ogenji od he­
mofilji, w którejto  czas krwawienia i ilość płytek 
jest prawidłowa, natom iast czas krzepnienia jest 
znacznie przedłużony. Klinicznie w hemofilji poja­
w iają się krwotoki i wybroczyny po uprzednim ura­
zie, podczas gdy w hemogenji objawy chorobowe 
pojawiają się samoistnie. Jak wiadomo hemofilja 
posiada cechy rodzinne i dziedziczenia oraz dotyczy 
prawie wyłącznie osobników płci męskiej. Należy 
wspomnieć, że spotyka się także, co prawda rzadko 
postaci mieszane obu cierpień.

L e c z e n i e  hemogenji dotyczy zarówno obja­
wów, jak i przyczyny tego cierpienia. Wprawdzie 
R o s k a m przypisuje śródbłonkowi naczyń w łoso­
watych główną rolę w pow staniu krwotoków, nie 
mniej jednak należy podnieść znaczenie zmniejsze­
nia się ilości płytek krwi. Znaczna liczba autorów 
tej trombopenji przypisuje główną rolę w przedłu­
żeniu czasu krwawienia. G l a n z m a n n  podtrzy­
muje też teorję o trom bastenji a zatem jakościowej 
niedom odze płytek, jako o przyczynie objawów 
chorobowych hemogenji w niektórych przypadkach. 
Znana jest też rola śledziony, jako narządu nisz­
czącego krwinki i płytki Bizozzerro. K a z n e l s o n  
sądzi, że śledziona niszczy bezpośrednio płytki krwi. 
F r a n e k  natom iast mniema, że ta czynność śle­
dziony ma miejsce pośrednio i odbyw a się zapo­
mocą megakarjocytów w szpiku kostnym. Chodzi­
łoby tu zatem raczej o niedostateczne tworzenie się 
płytek, aniżeli o wzmożenie ich niszczenie; przy- 
czyna więc trombopenji byłaby raczej pochodzenia 
szpikowego, aniżeli śledzionowego. Dla obu auto­
rów rola śledziony w hemogenji je s t ogromna i stąd 
też pow stała myśl o zabiegu chirurgicznym, pole­
gającym na wycięciu śledziony, jako o sposobie le ­
czenia hemogenji. Niezależnie od zabiegu chirurgi­
cznego usiłujemy za pomocą stosowania środków 
wzmagających krzepliwość krwi leczyć objawy cho­
robowe. Ze w zględu na częstość zaburzeń w w y- 
d z i e 1 a ni u g r u c z o ł ó w  d o k r e w n y c h w  prze­
biegu hemogenji, w szczególności zaś zaburzeń ze 
strony tarczycy, jajników i w ątroby polecano pre­
paraty i wyciągi z tarczycy i wątroby, Leczenie za 
pomocą m etody W hipple stosujem y tyko u tych 
chorych, którzy wykazują znaczniejszy stopień nie­
dokrewności.

Ze środków wzmagających k r z e p l i w o ś ć  
k r w i  stosujem y chlorek wapnia, w ilości 1.5 do 3 
gr. dziennie doustnie. Działanie tego środka nie jest 
stałe, droga dożylna zaś nie dała autorowi pożąda­
nych wyników. Bardziej polecenia godne jes t po­
dawanie roztworu pektyny. Bardzo dobre wyniki 
daje surowica końska, w szczególności zaś pod po­
stacią lew atyw y kroplówkowej. Do takiej lewatywy 
autor używa >/2 do 1 litra  roztworu 4.7 i  glukozy, 
do którego dodaje 40 do 60 ccm. surowicy koń­
skiej i w razie potrzeby parę kropli adrenaliny. 
Zastrzykiw anie podskórne surowicy końskiej jest 
mniej polecenia godne, gdyż może wywołać obja­
wy anafilaksji. Podaw anie doustne zdaje się być 
bezskuteczne. Niektórzy autorowie polecają w strzy­
kiwania surowicy ludzkiej, ewentualnie własnej 
krwi chorego. N o lf  zareca podskórne wprowadzenie 
peptonu. W tym celu zastrzykujem y, w ciągu paru 
dni. 3 do 10 ccm. (zależnie od wieku) następujące­
go wyjałowionego roztworu; peptonu Witte 5 +  gr. 
NaCl 0.5 gr.-|-w ody dystylow anej 100 gr. Należy 
jednak uwzględnić odczyny miejscowe, polegające 
na lekkim bólu, które mogą utrudnić przeprowadzę- 
nie tego sposobu leczenia, niema natom iast obawy
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co do wywołania objawów anafilaktycznych. Poda­
wanie doustne peptonu nie dało pożądanych wy­
ników.

Próbow ano też wpłynąć bezpośrednio na po­
większenie ilości płytek krwi. Do tego celu używano 
zastrzyków  całkowitej krwi (20 do 40 ccm.). P od­
skórne zastrzyknięcia zdają się raczej wpływać drogą 
wywoływania w strząsu aniżeli przez działanie na 
zwiększenie się ilości płytek. D latego droga dożylna 
jes t bardziej polecenia godna, należy jednak przed 
dokonaniem tego zabiegu wypełnić wszystkie niez­
będne warunki, a zwłaszcza zbadać krew na grupy 
krwi. M er kleń i W o lf  stosowali zastrzyki wyciągu 
z płytek (cuagulen) z bardzo korzystnymi w ynika­
mi u dwuch chorych; środek ten w rękach autora 
nie dał pożądanego wyniku.

Znacznie lepsze wyniki, niż te, jakie uzyskano 
za pomocą powyżej wspomnianych środków, otrzy­
mujemy obecnie przy pomocy n a ś w i e t l a ń  p r o ­
m i e n i a m i  R o e n t g e n a .  Pierwszy Slepban w r. 
1920 zastosow ał promienie Roentgena do naświe­
tlań  śledziony w hem ogenji z bardzo dobrym w yni­
kiem. Od tego czasu stosow ano niejednokrotnie po- 
wyższy sposób leczenia, naświetlając nietylko śle­
dzionę ale także i szpik kostny kości długich (kości 
udowe). W yniki późniejsze były również korzystne, 
aczkolwiek okazało się, że nie w szystkie przypadki 
nadają się do tego sposobu leczenia, jako też nie 
we w szystkich przypadkach wyleczenie, względnie 
poprawa, okazały się trwałemi.

N atom iast zdaje się nie ulegać kwestji, że w y ­
c i ę c i e  ś l e d z i o n y  w ciężkich przypadkach he­
mogenji daje bardzo dobre wyniki. Pierw szy Kaznel- 
oori w r. 1916, wyciął śledzionę w przypadku pur­
pura haemorrhagica chronica a od tego czasu ilość 
przypadków  ogłoszonych, dotyczących powyższego 
sposobu leczenia wzmogła się znacznie *). N, p, liee- 
singer i  BroSin podają w r. 1927, 44 przypadki, Adan 
Spence z Londynu zebrał z literatury 101 przypad- 
ków. Zabieg sam naogół przedstaw ia się dość pro­
sto: śledziona niepowiększona lub powiększona nie­
znacznie, o spoistości niezbyt zbitej, zazwyczaj wol­
na od zrostów; niekiedy tylko krótkość wiązadła 
przeponowo-śledzionowego utrudnia zabieg. W ma. 
terjale wyżej wspomnianym tleoolngera i Brodlna 
śm iertelność wynosiła 10°/„ (t.j, 4 przypadki; 2 przy­
padki śmierci wskutek ropnia podprzeponowego,
1 przypadek śmierci pochodzenia sercowego, 1 przy­
padek wskutek znacznego krwotoku z nosa podczas 
zabiegu).

Przygotowanie chorego do zabiegu posiada duże 
znaczenie. W  tym celu należy użyć wszystkich sto­
jących do dyspozycji środków wzmagających krze­
pliwość krwi, jako też zapomocą transfuzji krwi na­
leży zmniejszyć o ile możności stan niedokrewności 
chorego. Wycięcie śledziony, w edług Allana Spence, 
daje w yniki korzystne w około 80°/„ przypadków 
operowanych, a nadto należy podkreślić natychm ia­
stowość skutku po zabiegu. Krwawienia ustępują 
zazwyczaj na drugi dzień po operacji, n iekiedy na­
w et na stole operacyjnym. Zmiany hematologiczne 
chorobowe ustępują szybko, zazwyczaj równolegle 
do poprawy obrazu klinicznego. Czasami naw et 
ilość płytek przekracza normę. Dodatnie wyniki 
najczęściej są trwałe, zdarza się jednak, że po pew ­
nym czasie objawy chorobowe powracają. Aby

*) W ostatnich zeszytach B. et M. de la soc. 
med. des hop. de Paris, znajdują się również podobne 
spostrzeżenia.

ostatecznie orzec o trwałości wyników należy 
jeszcze przeczekać czas pewien. Tu należy jeszcze 
zaznaczyć, że obraz kliniczny i obraz hematologiczny 
u chorych z wyciętą śledzioną n ie  zawsze ulega 
równoległym zmianom a niekiedy spotyka się też 
zupełne ich rozkojarzenie.

R o z p o z n a w a n ie  i  le c z e n ie  p r z e w le k ły c h  
s c h o r z e ń  g r u c z o łó w  s z y jn y c h . (D ia g n o -  
s t ic  e t  t r a i t e m e n t  d e s  t r a i t e m e n t  d e s  
a d e n o p a t h ie s  c e r v ic a le s  c h r o n iq u e s ) .  R, 
N a t i v e l l e .  Reoue De Med. Nr, 6, r, tg 2#.

Rozpoznanie adenopatji w zakresie gruczołów 
szyjnych opiera się na badaniu klinicznem i na ba­
daniu laboratoryjnem .

K l i n i c z n i e  stwierdzenie powiększenia g ru ­
czołów nie napotyka na żadne trudności; chodzi tu 
jednak o wyjaśnienie czy powiększone gruczoły są 
odosobnione, czy też zlewają się w pak iety  gruczo- 
łów; czy dany gruczoł jest zrośnięty z podstaw ą 
lub ew entualnie ze skórą, czy skóra nad gruczołami 
wykazuje jakie zmiany. Następnie należy stwierdzić, 
jaka jest spoistość gruczołów, ich kształt i jak za­
chowują się drogi chłonne, uchodzące do danych 
gruczołów. Wreszcie należy zbadać stan , narządów 
wewnętrznych, w szczególności zaś śledziony, szpiku 
kostnego, jako też gruczołów chłonnych głębiej 
umiejscowionych, zwłaszcza gruczoły śródpiersia. Po 
wykluczeniu zatem tłuszczaków, torbieli, włókniaków, 
zimnych ropni, kilaków i t. p. oraz po stwierdzeniu 
bliższych cech gruczołu, o czem wyżej wspomniano, 
przystępujem y do rozponania ekologicznego, przy- 
czem należy uwzględnić niżej opisane cechy. Ade- 
nopatje dotyczące gruczołów szyjnych możemy po. 
dzielić na dwie grupy: I. adc-nopatje w tórne i 11. ade- 
nopatje pierwotne.

I. A d e n o p a t j e  w t ó r n e  rozpoznać można 
w zględnie łatwo, w tym celu należy zbadać te na­
rządy, których naczynia chłonne uchodzą do danego 
gruczołu. Do gruczołów szyjnych uchodzą naczynia 
pochodzące z języka, jamy ustnej, gardzieli, krtani 
i odpow iednich okolic skóry. Do gruczołów karko­
wych uchodzą naczynia potyliczne. Do gruczołów 
podobojczykowych uchodzą naczynia z dalszych 
okolic, w szczególności zaś z piersi (rak piersi), lub 
nawet mogą być powiększone przy raku żołądka 
(gruczoł Troisier'a). Tu należy podkreślić, że często 
powiększenie gruczołów szyjnych jest pierwszym 
objawem chorobowym, rozpoczynającego się raka 
u podstawy języka (ważność badania laryngoskopo- 
wego). Podobnie gruczoły te są powiększone przy 
owrzodzeniach języka lub krtani pochodzenia gruźli­
czego; powiększenie gruczołów poniżej potylicy 
może być pierwszym objawem gruźlicy kręgów 
szyjnych (malum Potti). Gruczoły szyjne mogą też 
być w tórnie schorzałe przy wrzodzie kiłowym języ­
ka lub nawet przy zwykłym ropniu, wychodzącym 
z zęba.

II. A d e n o p a t j e  p ie rw ’o tn e . O ile nie stw ier­
dzamy żadnych zmian opisanych wyżej,a świadczących 
o wtórnem zajęciu gruczołów, należy myśleć o na­
stępujących sprawach chorobowych: I. powiększenie 
gruczołów szyjnych może towarzyszyć powiększeniu 
i innych gruczołów n. p. we wtórnym okresie kiły 
lub w gruźlicy dziedzięcej. 2. powiększone gruczoły 
mogą wykazywać istnienie przetok. Podobny stan 
spotykam y w gruźlicy wrzódziejąco - serowaciejącej 
(przetoki wykazują brzegi poszarpane z rzadką 
ropą i zostawiają nierówne i głębokie blizny) lub 
przy nowotworach złośliwych (nierówne brzegi prze­
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tok, w g łęb i krwawiących) lub wreszcie w aktynomyko- 
zach (charakterystyczne ziarenka). 3. gruczoły są po­
większone w zbitą masę Podobne stany spotykamy 
w dalej posuniętych przypadkach lymphosarcoma (po­
większenie znaczne, nieregularne zrośnięcie z podło­
żem, skóra nacieczona, ew entualnie duszność, bóle, 
utrudnienie połykania; zły stan ogólny), w adenolipo- 
matozach (brak zrostów, brak zaburzeń stanu ogólnego, 
spoistość charakterystyczna dla lipoma; początek od 
gruczolflw karku). 4, adenopatja jest ograniczona, 
gruczoły są małe, ruchome, brak zaburzeń czynno­
ściowych oraz brak poważniejszych zaburzeń stanu 
ogólnego. Rozpoznanie różniczkowe w tych przy­
padkach jes t nieraz trudne a naw et niemożliwe bez 
pomocniczych badań krwi i badania histologicznego 
wyciętego gruczołu. Tylko jedno schorzenie daje 
się w tych przypadkach rozpoznać bez dodatkowych 
badań, jest niem gruźlica wrzodziejąco-serowaciejąca. 
Przebieg tego schorzenia charakteryzuje się skokami 
tak, że obok świeżych spraw widzimy też i blizny. 
Gruźliczo zmieniony gruczoł przechodzi najpierw 
okres twardnienia, następnie rozmiękczenia a wreszcie 
okres wrzodziejący. Klinicznie obok gruczołów tw ar­
dych, stwierdzić też możemy w innych gruczołach 
chełbotanie, a nie raz i przetoki. W innych przy­
padkach należy dokonać badania krwi, a) adenopatje 
ze znacznem zwiększeniem się ilości krwinek bia­
łych 100.000 i więcej. Zależnie od jakościowego 
obrazu m rfotycznego, mamy tu do czynienia z bia­
łaczką szpikową lub białaczką limfatyczną. b) ade­
nopatje z eozynofdją. W tych przypadkach chodzi 
o chorobę H oćgkin 'a, znaną też jako granuloma 
malignum, lymphogranuloma, ziarnica złośliwa. Gru­
czoły te nie ropieją nigdy, brak zrostów. Klinicznie 
pierwszym objawem tego schorzenia m ogą być 
właśnie powiększone gruczoły szyji. Ogólny stan 
chorego moż być przez dłuższy czas dobry, później 
w ystąpić może duszność i ucisk na żyły. Tor ciepłoty 
przerwany, niekiedy jednak może być i typu ciężkiego 
lub też zwalniający, bardzo często występuje upor­
czywe i nie dające się niczem usunąć swędzenie 
skóry. Obok eozynofilji stwierdzam y też leukocytozę. 
Budowa histologiczna wyciętego gruczołu jest bar­
dzo charakterystyczna zwłaszcza wobec obecności 
komórek Sternberga. c) adenopatje z obrazem kiwi 
względnie prawidłowym. Ta grupa jest najtrudniej­
sza do różnicowania, należą tu nowotwory dobrotli­
we i złośliwe, zmiany gruczołowe na tle gruźlicy 
i kiły, wreszcie pochodzenia pasożytniczego. Bada­
nie w yciętego gruczołu może n iejednokro tne sprawę 
wyjaśnić, d) lym phadenje subleukemiczne i aKuke- 
miczne. W tych przypadkach gruczoły są mniej 
twarde, niż przy chorobie H odgkina, brak też g o ­
rączki i swędzenia skóry; obraz histologiczny w ycię­
tego gruczołu wykazuje głównie obecność limfocytów, 
e) lym yhadenje gruźlicze przypominają opisane p o ­
przednio. Gruczoły są niebolesne, mogą być dość 
dużej wielkości, wszystkie są jednakowej spoistości, 
dość miękkie i bez zrostów. H istologicznie stw ier­
dzić można zapalne ogniska, gruzełki i zwapnienia, 
komórki olbrzymie w ystępują rzadko, f) lym pha­
denje kiłowe kliniczne są podobne do porzednio 
opisanych, naturę ich możemy stwierdzić zapomocą 
badania serologicznego, g) aktynomykozę klinicznie 
trudno rozpoznać, charakterystycznym  jest tu bardzo 
skuteczny w pływ leczenia za pomocą jodku potasu, 
h) lymphosarcoma, która zdarza się względniecz ęsto. 
W pierwszym okresie gruczoł jest mały, pojedyńczy, 
dobrze odgraniczony i regularnie zaokrąglony oraz 
bez zrostów. W tych przypadkach podejrzanych 
należy niezwłocznie wyciąć gruczoł i poddać go 
badaniu histologicznem u; które często wykazuje

sprawę chorobową, daleko dalej posuniętą niżby się 
to z obrazu klinicznego zdawać mogło. Obraz h i­
stologiczny jest dość charakterystyczny.

L e c z e n i e  schorzeń gruczołowych szyi zależy 
od natury cierpienia. W gruźlicy należy przedewszyst- 
kiem ustalić warunki hygieniczne i odżyw ianie, kąp ie­
le słoneczne, ew entualnie leczenie klimatyczne (mo­
rze). K orzystnie działają arszenik i jod, polecano też 
leczenie za pomocą promieni Roentgena, promieni po 
zafjołkowych oraz za pomocą soli ziem rzadkich. P ro­
ponowano też leczenie zapomocą antygenu metylowe­
go Nigre i Bo,/neta. Nakłuwania gruczołu i zastrzykiwa- 
nia do niego środków leczniczych należy stosować ty l­
ko w tych zmianach, które wykazują skłonność do roz- 
miękania i tworzenia przetok. W ycięcia gruczołu 
w tych przypadkach nie stosujemy, zachowując ten 
zabieg tylko dla lymphoma tuberculosum. W przy­
padkach białaczki stosujem y arszenik, arsenóbenzoi, 
benzol i torium, w szystkie te środki dają jednak 
zmienne wyniki. Dla tego też tylko odpowiednio 
przeprowadzone leczenie zapomocą promieni R oent­
gena daje odpowiednie wyniki,

W c h o r o b i e  H o d g k i n 'a  należy odradzić 
postępowanie chirurgiczne. W prawdzie wycięcie 
gruczołów może niekiedy usunąć przykre swędzenie, 
jes t jednak rzeczą niemożliwą usunięcie gruczołów 
głębiej leżących, a nadto stwierdzano też przykre 
wypadki, wywołane takim zabiegiem. Leczenie za­
pomocą wapnia, jodu, jodau i arszeniku daje skrom­
ne wyniki i niestałe. N aświetlanie słońcem wpływa 
nieraz korzystnie na ogólny stan chorego, pozostaje 
jednak bez wpływu na samo cierpienie. Jedynie 
wskazanem jest leczenie zapomocą naświetlań pro 
mieniami Roentgena. Leczenie to sprowadza w prze, 
ważnej liczbie przypadków ustąpienie objawów cho­
robowych miejscowych i ogólnych; poprawa ta, 
choć trwać może dłuższy czas, jest jednak przej­
ściową l).

L i m p h o s a r c o m a  jest schorzeniem, w któ- 
rem naw et wczesny zabieg chirurgiczny niestety me 
ratuje chorego.

Patrz streszczenia w poprzednich zeszytach 
„Wiedzy".

G a le g in a  v\ le c z e n iu  c u k r z y c y . (L a g a la -  
g in e  d a n s  le  d ia b e te ) .  M. F . R a t h e r y
i L . L e  v  l  n  a . Soc. clleć). Deo Hópit Nr. 52, r. 1928.

C. Tanret w r. 1914 wyodrębnił z nasion i kwia­
tów galega officinalis nowy alkaloid, który nazwał 
galeginą. Badanie chemiczne wykazało, że chodzi 
tu o pochodną guanidyny, wiadotnem zaś jest, że 
ciała guanidynow e posiadają właściwości toksyczne 
i że w iele z tych ciał posiada zdolność obniżania 
cukru we krwi. Coilip i jego w spółpracow nicy nie­
bawem po odkryciu Insuliny wyodrębnili z całego 
szeregu roślin ciała, które posiadają zdolność wpły­
wania na przemianę wodanów węgla w ustroju. 
Ciała te nazwano glukokininami. Działanie ich 
różni się jednak od działania insuliny, po w prowa­
dzeniu bowiem do ustroju podwyższają one zwier­
ciadło cukru we krwi, poczem dopiero znacznie 
później następuję spadek cukru i objawy hipogn- 
kemji. W strzyknięcie glukozy usuwa objawy hipo- 
glykemiczne u zwierząt, mimo to jednak zw ierzęta 
ginęły, zatrute guanidyną. Coilip tw ierdzi, tże ob ­
jawy hipoglikem iczne po insulinie są podobne i że 
insulina jes t połączeniem guanidynowem. Inne b a ­
dania wykazały, że guanidyna znajduje się tylko 
w jednym  narządzie ustroju zw ierzęcego a miano­
wicie w trzustce. Na tej podstawie Frank, Notk 
mam, i fPagner zaproponowali stosowanie Syntaliny,
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która jest pochodną guanidyny. Tanret i  Simonnet 
po badaniach dokonanych w r. 1927, proponują sto­
sowanie galeginy w leczeniu cukrzycy, podkreślają 
jednak, że dawka toksyczna tego środka leży tuż 
obok dawki działającej. Dalsze badania stw ierdziły 
właściwość galeginy w kierunku wpływania na cu­
kier we krwi u żwierząt, podkreśliły jednak także, 
że działanie to jest raz obniżające, raz podw yższa­
jące cukier. Ta zmienność objawów zależy od za­
wartości glykogenu w ustroju. Jeżeli zapasy glyko- 
genu są prawidłowe lub małe, galegina wywołuje 
hypoglikem ję, o ile zaś te  zapasy są duże, byper- 
glikem ię. Galegina działa też zmiennie, jeżeli rów ­
nocześnie z nią wprowadzimy do ustroju kwasy lub 
zasady. W tym ostatnim  przypadku toksyczność 
galeginy zmniejsza się. Również i wielkość dawki 
galeginy wywołuje wpływ odmienny. Dawki duże 
wywołują w krótkim czasie hyperglikem ję, dawki 
małe, po dłuższym czasie hypoglikemję. Przy hyper- 
glykemji obserwujemy zwężenie naczyń tętniczych, 
wzmożenie parcia krwi i zatrzymanie ruchów ro­
baczkowych jelita, środki porażające nerw współ- 
czulny (ergotam ina) niweczą działanie galeginy 
w kierunku podwyższania cukru we krwi. Nie u le­
ga zatem kwestji, że hyperglykem ja, jako też i inne 
towarzyszące jej objawy, wywołane są wiązaniem 
izoamylenowem, sym paticotropowem, które posiada 
galaginę, podobnie jak adrenalina. Galegina posia­
da zatem dwa punkty zaczepienia w ustroju: draż­
niąc nerw w spółczulny wywołuje hyperglikem je, 
drażniąc nerw błędny hypoglykem ję. Uprzednie po­
rażenie nerwu współczulnego przez ergotaminę w y­
dobywa na jaw tylko skutki podrażnienia nerwu 
błędnego.

Badania Tanret'a  i Sim onnet’a  na c z ł o w i e k u  
z d r o w y m  wykazały, że po doustnem  w prow a­
dzeniu 2 mlgr. siarczanu galeginy na 1 kg. wagi 
stw ierdzić można było niewielki spadek glykemji. 
Po 3 mlgr. wystąpiły niebawem lekkie nudności, po 
4 mlgr, doświadczenia nie można było przeprowa­
dzić wobec silnych wymiotów. W drugiej serji doś­
wiadczeń podawano galeginę przez 5 dni, codziennie 
rano i w południe po 2 mlgr. na 1 kg. wagi, stw ier­
dzono przy tein spadek cukru we krwi, który dru­
giego dnia doświadczenia osiągnął najniższy poziom 
227o, Mimo dalszego podawania, glykemja podnio­
sła się niebawem, co wskazuje na zdolność ustroju 
do przyzwyczajania się do tego środka. M u lle r  
i Reinwein podawali 35-ciu chorym na c u k r z y c ę  
galeginę w dawce 2 mlgr. na 1 kg. wagi, chorzy tę 
dawkę znosili bardzo dobrze a cukier we krwi spa­
dał, jako też i cukromocz znacznie się zmniejszał.

Wobec tych badań autorowie podawali galeginę 
6-ciu chorym na cukrzycę, wśród których nie było 
ani jednego z ciężką postacią tego cierpienia, która 
nie uadaje się ao leczenia galeginą i syntaliną. 
Z tych ó-ciu chorych tylko jeden znosił dobrze ten 
środek, u innych w ystąpiły  bądź to  wymioty, bądź 
biegunki lub mdłości. Przypadłości te były przej­
ściowe i tylko u jednego trzeba było przerwać roz­
poczęte leczenie po 48 godzinach. W aga ciała nie 
uległa zmianie. Autorowie stosow ali 2 do 4 mlgr. 
siarczanu galeginy na I kg. wagi i dobę w dwuch 
dawkach. Czas kuracji w ynosił od 2 po 8-miu dni. 
U chorych badano glykemję, cukromocz, w ydzielanie 
acetonu, kwasu aceto-octowego oraz kwasu boksy- 
masłowego.

W badaniach swych autorowie stwierdzili, że 
galegina posiada zdolność obniżania cukru we krwi 
i w moczu. N ie sądzę jednak, aby galegina mogła 
wejść w użycie powszechne, gdyż leczenie zapo- 
mocą niej jest dość trudne do przeprowadzenia,

a podaw anie jej po raz wtóry, po przerwie, nie daje 
tych samych wyników, jak pierwsza kuracja. W każ­
dym razie galegina, pod w zględem swego działania 
ustępuje znacznie insulinie.

K a s z e l p o d o b n y  d o  k o k lu s z u  j a k o  r ó w n o ­
w a ż n ik  d y c h a w ic y  o s k r z e lo w e j .  (T o u x  
c o ą u e lu c h o id e  ć q u iv a le n t  d ’a s th m e ) .  
F. B e z a n ę o n  i L . d e  G e n n  e « .  Soc. 
M et). deo Hopil, Nr. j 2 ,  r. t y t S .

Autorowie podają natępującą historję choroby:
Chora la t 49 skarży się od trzech tygodni na 

nieustępujące napady kaszlu,-nie przechodziła p rzed­
tem ani nieżytu nosa, ani gorączki, ani też objawów 
choroby zakaźnej. N apady te pow tarzają się bardzo 
często, zwłaszcza w nocy tak, że wywołują całko­
w itą bezsenność. Kaszel sam jes t suchy, nie tow a­
rzyszy mu ani duszność ani ból, W bardzo skąpej 
plwocinie brak prątków  Gengou, badanie płuc, serca 
i innych narządów nie wykazuje żadnych zmian. 
Podobnie i prześw ietlenie zapomocą promieni R oent­
gena i badanie laryngoskopow e nie dało żadnych 
wyników. Jedynie tylko odruch oczno-sercowy jest 
wyraźnie wzmożony i istnieje odwrócenie odruchu 
ze strony splotu słonecznego. Kodeina, bromoform. 
akonityna, walerjana i brom, jako też wakcynote- 
rapja nie sprowadziły żadnej poprawy. Wobec tego 
autorowie przypuszczali, że może tu chodzić o rów­
noważnik dychawicy oskrzelowej i pow tórne bada­
nie plwociny przeprowadzili w kierunku stw ierdze­
nia obecności ciałek eozynochłonnych. Badanie to 
wykazało obecność 40°/„ ciałek eozynochłonnych. 
Po ustaleniu rozpoznania zastosowano pulweryzacje 
atropiny do nosa, k tóre natychm iast sprowadziły 
popraw ę a niebawem i całkowite wyleczenie.

Autorowie przypominają, że już w r. 1922 od­
pisywali równoważniki dychawicy oskrzelowej pod 
postacią napadowego nieżytu oskrzeli i tchawicy. 
1 w tych przypadkach można było stwierdzić obec­
ność komórek eozynochłonnych w plwocinie. P o ­
dobne postacie zastępcze dychawicy oskrzelowej 
w liczbie 63-ciu spostrzeżeń opisywali Paoleur V a l-  
le ty R a d o t.  B lam ontiei i Tbiroloix (1928). W tych 
przypadkach leczenie zapomocą atropiny lub bella­
donny, względnie adrenaliny z hipofizyną daje bar­
dzo dobre wyniki.

K a s z e l n a p a d o w y . (T o u x  s p a s m o d ią u e s )  
M. H a l p h e n .  óbe, M et). i)eo H rtpd. N r . 55, 
r. ly a lt .

Autor jako laryngolog, podaje bliższe szczegóły 
cechujące kaszel napadow y, oraz sposoby leczenia 
go, nawiązując do publikacji prof. Be.zanfon (stre­
szczone powyżej). Kaszel ten może występować 
po napadowym nieżycie nosa, po napadach łzotoku, 
bólach głowy i innych równoważnikach dychawicy 
oskrzelowej. Kaszel ten , podobny do kokluszu, 
jes t suchy i rzadko wydziela się przy nim nieco 
śluzu, który w tych przypadkach zawiera zarysze 
pokaźną ilość komórek eozynochłonnych. W ystę­
puje przedewszystkiem w nocy, skoro chory po­
łoży się do łóżka, może jednak też występować 
i w dzień, gdy  chory z zimnego pow ietrza dosta­
nie się naraz do dobrze ocieplonego. Napad kaszlu 
jes t niemożliwy dc opanow ania, Niekiedy tow a­
rzyszy mu ból w górnej części kręgosłupa oraz 
trudności w połykaniu, które dotyczą jednak tylko 
połykania śliny lub powietrza, gdyż przyjmowanie 
pokarmów nie jes t utrudnione. Tonacja ihoże być



Nr 2 W I E D Z A  L E K A R S K A 55

bolesną; najczęściej jednak przy prawidłowem wy­
dobywaniu głosu zdarzają się też i jego załamywa­
nia. To załamanie głosu pow staje wskutek nieod­
powiedniego napięcia struny głosowej, przez pora­
żenie ramus cricothyreoideus nervi laryngei super- 
ioris. Kaszel ten może w ystępow ać podczas każ­
dego perjodu u kobiet, może też w ysłępować na 
zmianę z nieżytem napadowym nosa lub z dycha­
wicą oskrzelową.

Badanie laryngoskopowe wykazuje łuki pod- 
niebienne i gardziel lekko zaczerwienione, przyczem 
objaw ten jes t przelotny, prawdziwie odpowiada­
jący zaburzeniom naczyniowo ruchowym, u pod­
stawy języka stwierdza się czasem rozszerzenie 
sieci żylnej. Najważniejszym jednak objawem jest 
bolesność wzdłuż przebiegu górnego nerwu krta­
niowego, przy którego obmacywaniu chory odczuwa 
nietylko ból w gardzieli i krtani, poprzedzający 
zwykle kaszel, ale też i bolesne promieniowanie 
w stronę ucha. Chorzy ci skarżą się też nieraz na 
szczególną wrażliwość przew odu usznego, którego 
nieznaczne podrażnienie wywołuje swędzenie, po­
budzające do kaszlu, nadto wyraźnie wykazują oni 
zaburzenie równowagi w układzie wegetatywnym. 
Autor zwraca szczególnie uwagę na odruch nosowo- 
twarzowy, który jest znacznie wzmożony; przy wy­
woływaniu go powstaje wybitne łzawienie, zaczer­
w ienienie spojówek, twarzy i szyji, przyspieszenie 
tętna, poty i nudności.

W leczeniu szczególnie korzystnem okazało się 
znieczulanie górnego nerwu krtaniow ego, który jest 
nerwem kaszlu. Zastrzyknięcie nowokainy lub al­
koholu wzdłuż przebiegu tego nerwu, t. j, między 
os hyoideum i os thyreoideum , wywołuje natych­
miastowe ustąpienie kaszlu. P łyn zastrzyknięty 
musi zetknąć zię z nerwem, czego dowodem jest 
ból promieniujący, w stronę ucha- Autor nie wi­
dział żadnych ujemnych skutków, z wyjątkiem lek­
kiego utrudnienia w połykaniu, trwającego parę go­
dzin po zastrzyknięciu alkoholu. W napadowym 
nieżycie nosa autor otrzym ał liczne wyleczenia 
przez zadziałanie mieszaniny Bonaina  kilkakrotnie 
na okolicę ganglion sphenopalatinum  lub też przez 
zastrzyknięcie alkoholu w okolice rozprzestrzeniania 
się gałązek trójdzielne współczulnych (nervus 
maxillaris superior, nervus sphenopalatinus). Po- 
wyższy sposób leczenia okazał się równie skutecz­
nym w zastosowaniu do bólu, pochodzącego z gór­
nego nerwu krtaniowego w napadach kaszlu, po­
dobnego do kokluszu a nawet w niektórych pos­
taciach dychawicy oskrzelowej u dzieci.

O str y  n ie ż y t  j e l i t o w y  z e  ś p ią c z k ą  i s iln ą  
a z o t e m j ą ,  w y le c z o n y  z a p o m o c ą  ch lo rk u  
so d u  (E n tć r ite , a ig u e  a v e c  ć t a t  c o m a te u x  
e t  f o r t e  a z o t ć m ie .  A m e lio r a t io n  r a p id e  
p a r  l e  ch lo r u r e  d e  so d iu m ). L. B l u m  
i  J . W  e  i I. 5%. Air i). deo Hopit. Nr. 33. r. -1928.

Wzmożona ilość mocznika we krwi zdarza się 
nietylko w zapaleniach nerek, ale także i w prze­
biegu innych schorzeń, przyczem chodzi tu prawie 
wyłącznie o cierpienia w jamie brzusznej, którym 
towarzyszą wymioty lub biegunki. Chorzy ci 
n ie wykazują żadnych zaburzeń krążenia a ilość 
mocznika jest zbyt wysoka, by można było ją tłu­
maczyć tylko rozpadem tkanek. Często odnoszono 
powyższy stan do zaburzeń nerkowych, mimo braku 
jakichkolwiek danych na podstawie badania moczu. 
Chorzy tacy wykazują nadto w szystkie objawy, to­
warzyszące azotemji: często znajdują się wprost

w stanie śpiączki, bredzą, są bardzo Osłabieni i wy­
miotują. Podobne obserwacje były już parokrotnie 
dotychczas poczynione, au torow iew  niniejszej pracy 
dodają do dotychczasowych nową obserwację.

Chory la t 62 cierpi od 6-ciu dni na bardzo 
silną biegunkę (około 30-tu stolców na dobę) i wy­
mioty, zresztą wywiady bez znaczenia. Po przyjęciu 
do kliniki wykazuje stan zobojętnienia, z trudnością 
odpowiada na pytania i skarży się na silny ból 
w całej jamie brzusznej. Język, śluzówki jam y ust­
nej suche; oddechy regularne 16-ciena minutę,- tętno 
dobrze napięte, miarowe, 90 na minutę; ciśnienie 
tę tn i.ze  150/85; ciepłota 37°C; w moczu mały ślad 
białka i cukru, w osadzie nic szczególnego. Mocz­
nik we krwi 2.24 pro mille, cukier 0,75 pro rnille; 
zasób zasad 44%- N adto u chorego stwierdzono 
znaczną przepuklinę mosznową po stronie prawej. 
Natychmiast zastosowano leczenie zapomocą chlorku 
sodu wstrzykując 5 gr. dożylnie i podając 20 gr. 
doustnie *na dobę. Leczenie to przeprowadzano 
przez 7 dni. Już po 3 dniach zaznaczyła się po­
prawa w ogólnym stanie chorego, ilość moczu wzro­
sła, ilość stolców zmalała tak, że po upływie 
tygodnia chory miał ty lko jeden stolec dziennie, 
zaczął przyjmować pokarmy papkow ate i płynne 
a po 9-ciu dniach badanie krwi wykazało ilość mocz­
nika 0:26 pro mille. zasób zasad 56%. Wówczas 
zaprzestano podaw ania soli kuchennej, a po czte­
rech tygodniach chory w stanie zupełnego w ylecze­
nia opuścił klinikę.

W tym przypadku autorowie nie oznaczali 
wprawdzie ilościowo we krwi chloru i sodu, pow o­
łując się jednak na daw ne swe prace, stwierdzają 
że u tego chorego niew ątpliw ie istniał niedobór soli 
Stan ten był wywołany przez obfite biegunki. Do­
wodem dalszym, przemawiającym za niedoborem 
soli, jako przyczyczyną ogólnego stanu, jest też sku­
teczny wynik leczenia, mimo, że sól podawana do­
ustnie niewątpliwie w pewnej części ulegała w yda­
leniu, z powodu biegunek. W podobnych przypad­
kach należy raczej stosow ać podskórne w prowadza­
nie soli. Autorowie zwracają uwagę, by podobnych 
chorych mimo obrazu azotem ji, nie uważać i nie le ­
czyć tak, jak chorych nerkowych. Sądzą oni też. 
że w schorzeniach, przebiegających z silną biegunką, 
ciężki ogólny stan i śpiączka są wywołane przez 
azotemje i że doskonałe wyniki, jakie uzyskiwano 
cholerze przez podskórne wprowadzanie fizjologicz­
nego rozczynu soli, odnieść należy do tego samego 
mechanizmu działania, jak w powyższym przypadku.

X. Górecki.

CHIRURGJA

L e c z e n ie  p r z e to k  tr z u s tk o w y c h . (Sur le  
t r a it e m e n t  d e s  f i s t u l e s  p a n c r ć a t iq u e s ) .  
C ó r a  c h a  n . La Preooe Alei). Nr. 88, liolopad 1928.

Przetoki trzustkowe powstają najczęściej po ope­
racjach torbieli trzustkowych, prawdziwych i rzeko- 
komych, polegających zwykle na wszyciu ścian tor­
bieli w powłoki zewnętrzne; a poza tem — po ope­
racjach na trzustce i w jej okolicy (wycięcie śle­
dziony, żołądka), w czasie których nastąpiło obra­
żenie przewodów trzustkow ych, i po niektórych ura- 
zach tępych brzucha.

Objawy kliniczne polegają na: znacznem w y­
chudzeniu, cukromoczu i na zdolności traw iennej 
płynu, wydostającego się z przetoki; wprowadzanie 
do przetoki w celach rozpoznawczych lipjodolu nie
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jes t bynajmniej bezpieczne, gdyż może spowodować 
zapalenie trzustki.

Jeżeli ilość dobowa w ydalanego z przetoki pły­
nu nie przekracza 250 cm3, można próbować leczenia 
w ewnętrznego (w ciągu 3 — 4 miesięcy), które bę­
dzie polegało na djecie bezwęglowodanowej z do­
daniem dużych ilości zasad i stałem podawaniem 
atropiny ew entualnie belladonny; jednocześnie m iejs­
cowo stosow ać można wstrzykiwanie do przetoki 
lapisu, jodyny, chlorku cynku — co jednak może 
spowodować zapalenie trzustki, —  lub wyskrobanie 
łyżeczką ścian przetoki, rozszerzanie kanału (lami- 
narja, która zamykając otwór, sprzyja gojeniu się 
ewentualnych obżerek na skórze), wreszcie — rent- 
genoterapję.

Przy nieskutkowaniu leczenia powyższego, lub 
też, gdy ilość w ydalanego z przeto i płynu prze­
kracza liczbę 250 cm3, co grozi szybkiem wyniszcze­
niem ustroju, pozostaje tylko zabieg operacyjny, to 
jest wycięcie ścian przetoki, wyłuszczenie torbieli, 
lub wreszcie wszycie otworu przetoki do żołądka 
lub dwunastnic}7.

M etodą z wyboru będzie zawsze wszycie ścian 
przetoki w otwór w żołądku lub dwunastnicy (szwem 
strunowym 2 piętrowym, z następowem przyszyciem 
na to miejsce więzadła obłego wątroby), gdyż po 
wycięciu ścian przetoki widuje się często nawroty 
cierpienia, a wyłuszczenie wtórne całej torbieli by­
wa bardzo trudne technicznie tak, że prawie zupeł­
nie zostało już zarzucone.

Autor operował jeden przypadek przetoki trzust­
kowej zapomocą wszycia przetoki w część odźwier- 
nikową żołądka i otrzymał zupełne i trwałe w yle­
czenie.

A z o te m ja  n a  t l e  z u b u ż e n ia  u s tr o ju  w  c h lo ­
r e k  s o d u . (L’a z o t ć m ie  p a r  m a n q u e  d e  s e l) .  
B l u m ,  G r a b a r  i v a n C a n t a e r t .  La
Preoee THed. Nr. 89, listopad 1928.

Zwiększenie się ilości azotu bezbiałkowego, to 
znaczy przedewszystkiem  mocznika we krwi (azo­
temja) ma miejsce bynajmniej nie tylko w chorobach 
nerek, ale poza tern w całym szeregu stanów cho­
robowych, którym towarzyszy zubożenie ustroju 
w chlorek sodu, a mianowicie: cięższe postacie cu­
krzycy, obfite i uporczywe wymioty w przebiegu 
niedrożności jelit wysoko umiejscowionej, obfite bie­
gunki (cholera) i wreszcie różne schorzenia, przebie­
gające z wytwarzaniem dużych ilości wysięku, jak 
np. rozległe oparzenia, wysięki otrzewnowe i t. p.

W c u k r z y c y  azotemja w ystępuję tylko w te­
dy, kiedy wskutek wydalania dużych ilości kwaśnych 
ciał acetonowych z moczem ustrój traci wraz z nie­
mi : duże ilości soli — a więc chodzi tu o dłużej 
trwającą kwasicę (acidosis), z której powoli rozwija 
się śpiączka cukrzycowa, gdyż w przypadkach 
śpiączki, powstałej ostro, ustrój nie zdążył jeszcze 
utracić większych ilości chlorku sodu. Podanie tutaj 
odpowiedniej ilości soli podskórnie zwykle szybko 
sprowadza ilość mocznika we krwi do poziomu pra­
widłowego, co jest jednym z dowodów, że nerki nie 
grają tu w iększej roli.

O b f i t e  w y m i o t y  i b i e g u n k i  powodują 
azotemję przez bezpośrednią utratę chlorku sodu 
z płynem  wydalanym.

Azotemja na tle zubożenia ustroju w sól może 
być naw et znacznego natężenia, d o 4,80 g. na litr 
krwi.

Mechanizm pow staw ania tego rodzaju azotemji 
autorowie tłumaczą w ten sposób: utrata przez ustrój

dużych ilości soli sprowadza zmniejszenie stężenia 
cząsteczkowego płynów tkankowych, dla utrzymania 
tego stężenia na poziomie prawidłowym ustrój wy­
twarza w ilości zwiększonej mocznik, dla zastąpienia 
nim utraconego chlorku sodu. Azotemja jest tutaj 
odczynem obronnym ustroju przeciwko następstwom  
dalej posuniętego zmniejszenia stężenia cząsteczko­
wego krwi.

U w a g i w  sp r a w ie  le c z e n ia  ż y la k ó w  k o ń ­
c z y n  d o ln y c h  w s tr z y k iw a n ie m  r o z tw o r ó w  
d r a ż n ią c y c h . (Le t r a it e m e n t  s c lć r o s a n t  
d e s  v a r ic e s ) .  V a  c h  e r o  n, La Premie .'/In). 
Nr. 100 grudzień 1928.

Podany swego czasu przez Sicarda. (Sicari) et 
Gangier. —  Traitement dee oaricee par leo injeclione eclero- 
eantee. AlaMon, 1928) sposób leczenia żylaków go le­
ni i uda szybko zdobył sobie ogólne uznanie i za­
czął być szeroko stosowany — przedewszystkiem 
dzięki swej prostocie, zupełnemu bezpieczeństwu 
i możności ambulatoryjnego stosowania. Jednak 
z czasem zaczęto stawiać tej metodzie różne zarzuty, 
nie tyszystkie zresztą słuszne i odpowiednio uzasad­
nione. Więc przedewszyskiem zarzut c z ę s t o ś c i  
n a w r o t ó w .  Otóż w większości przypadków przy­
czyną powstania żylaków jest niedomaga zasta­
wek żył, łączących żyły głębokie z powierzchowne­
mu, w których krew płynie w  warunkach praw idło­
wych od powierzchownych do głębokich, skąd 
przy każdym skurczu mięśniowym zostaje prze­
pchnięta w kierunku serca; niedomoga zastawek po­
woduje cofanie się krwi do żył powierzchownych 
i ich następowe rozszerzenie; w tych przypadkach, 
leczonych według Sicarda, nawroty w ystępują rzadko. 
Ale zdarza się to, rzeczywiście, o wiele częściej, 
o ile kierunek prądu krwi i w żyle odpiszczelowej 
zostaje odwrócony i krew spływa siłą ciężkości 
z jamy brzusznej poprzez żyłę odpiszczelową do żył 
podskórnych, zalegając w nich; w tych razach na­
leży doprowadzić do zarośnięcia światła tej żyły na 
całej przestrzeni, aż do jej ujścia do żyły udow ej—- 
dla zabezpieczenia się przed nawrotem cierpienia. 
Drugi zarzut, wysuwany przeciwko metodzie Sicarda, 
polega na niebezpieczeństwie przechodzenia roztwo­
ru drażniącego do ż y ł  g ł ę b o k i c h i  ich z a p a ­
l e n i a  z a k r z e p o w e g o ,  ze wszelkietni tegoż 
następstwami. Niebezpieczeństwo to jednak jest 
w rzeczywistości niewielkie, gdyż.- a) w przeciwień­
stwie do żył powierzchownych, w głębokich prąd 
krwi jest dosyć szybki, ciągły i zawsze s te ro w a n y  
ku górze (niema zastoju); b) roztwór drażniący, po­
zostając praw ie bez wpływu na żyły zdrowe, ma 
wybiórcze działanie na żyły powierzchowne ze 
względu na ich zwyrodnienie żylakowe, zastój krwi 
i często obecne zmiany ścian.

Sposób leczenia żylaków wstrzykiwaniem środ­
ków drażniących zasługuje bezwzględnie na jaknaj- 
szersze stosowanie, dając wyniki dobre, pod w a­
runkiem jednak stosowania w ł a ś c i w e j  t e c h ­
n i k i .

G u zy  k a ło w e . (L e s t e r c o r o m e s ) .  C a r ­
n o t : ,  Parte TKedical. N r  47, Listopad 1928. • -

Kamienie kałowe, powiększając się w warun­
kach zalęgani i w ysychani mas kałowych sprzy­
jających, mogą wzrastać do znacznych nieraz roz­
miarów i wagi kilku kilogramów i być wyczuwane 
poprzez powłoki brzuszne jako praw dziw e guzy, gu­
zy kałowe, prowadząc często do różnych omyłek 
rozpoznawczych (rzekome guzy odbytnicy i esicy).
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Najczęstszem ich umiejscowieniem jest odbytnica 
i esica, rzadziej — zstępnica, poprzecznica i kątni- 
ca. Kształt guzów bywa kielbasowaty, spoistość — 
zwykle twarda, ale charakterystycznym  dla nich 
objawem bywa to, że jeżeli ucisnąć guz taki palcem, 
poprzez powłoki lub bezpośrednio, to pow stałe wgłą- 
bienie nie znika przez czas dłuższy (objaw d ’Hof- 
mokl‘a).

Guzy kałowe, z reguły dając objawy przewle­
kłej niedrożności kiszkowej, okresowo mogą spow o­
dować ostrą zupełną niedrożność z zatkania lub za- 
węźlenia, rzadziej — przedziurawienie kiszki. P o ­
danie środka przeczyszczającego w okresie zaostrze­
nia niedrożności sprowadza raczej pogorszenie stanu 
chorego, a dużą ulgę przynosi lawatywa z oliwy. 
Usuwanie mechaniczne guza (łyżeczką) od strony 
odbytnicy często bywa bardzo utrudnione i wymaga 
dużo cierpliwości ze strony chorego i lekarza; w nie­
jednym przypadku staje się koniecznem wyjęcie gu ­
za przez laparatomję; rokowanie w tym ostatnim  
przypadku bywa poważne. Schorzeniu temu tow a­
rzyszą zwykle stany t. zw. megasigma, megacolon, 
choroba Hirochoprunga i t p„ co uwzględnić należy 
w leczeniu chirurgicznem cierpienia.

Autor spostrzegał dwa tego rodzaju przypadki; 
w jednym udało mu się usunąć guz mechanicznie 
pod str. odbytnicy; kawałek po kawałku, po 3-mie- 
sięcznem leczeniu; w drugim — chory zmarł po wy- 
jęciu  guza drogą poprzez powłoki brzuszne.

C z ę s to ś ć  w y s t ę p o w a n ia  i  s t o p ie ń  n a s i l e ­
n ia  o b ja w ó w  k lin ic z n y c h  u k o b ie t  p o  k a ­
s tr a c j i  o p e r a c y jn e j  i  r e n t g e n o w s k ie j .  
( F r ć ę u e n c e  c o m p a r e e  d e s  t r o u b le s  c o n -  
s e c u t i f s  a u x  m ć n o p a u s e  a r t i f ic ie l le s  — 
c h ir u r g ic a le s  e t  r o e n t g e n ie n n e s ) .  G i l ­
b e r t  i  E g h i a y a n ,  Le Journ. Med. Franco to 
Nr. 10, listopad 1928.

W następstw ie kastracji czy to operacyjnej, czy 
też pochodzenia rentgenowskiego mogą wystąpić 
zaburzenia następujące.

I Z a b u r z e n i a  n a c z y n i o r u c h o w e :  tak 
zwane uderzenia krwi do głow y, połączone 
z uczuciem gorąca, i wzmożenie ciśnienia tę t­
niczego.

II O t ł u s z c z e n i e .
III Z a b u r z e n i a  n e r w o w e .-  bóle głowy, 

astenja mięśniowo-nerwowa.
IV Z a b u r z e n ia  p s y c h i c z n e :  uczucie strachu, 

nadmierne pobudliwość psychiczno - nerwowa, 
chwiejność nastroju, stany przygnębienia i me- 
lancholji.

V Z a n i k i  p a m i ę c i .
VI Z m n i e j s z e n i e  l u b  z a n i k  y o l u p t a s  

i l i b i d o ,
VII Z m i a n y  s k ó r n e :  dermatozy, świerzbiącz­

ka, wypadanie włosów.
VIII Z a p a r c i a  s t o l c a .

Zaburzenia te w ystępują w różnych jakościowo
i ilościowo rozmiarach zależnie od rozległości w y­
konanej operacji, a mianowicie -— czy zostało w y­
konane wycięcie jajników , czy wycięcie jajników 
i macicy, czy wreszcie — tylko wycięcie macicy; 
w tym ostatnim  przypadku zaburzenia w ystępują 
w najsłabszej postaci, podobnie zresztą, jak po za­
stosowaniu odpowiednich naśw ietlań promieni R oent­
gena. Tłumaczy się to tem, że po naśw ietlaniach 
rentgenowskich (podobnie zresztą, jak po wycięciu 
macicy z pozostawieniem jajników) elementy miąż­
szowe jajników zanikają, ale produkty ich rozpadu

pozostają na miejscu i są powoli przyswajane przez 
ustrój — ma miejsce jakby taka auto-opoterapia ja j­
nikowa, która łagodzi w mniejszym lub większym 
stopniu ostrość i rozległość w ystępowania objawów, 
związanych z kastracją.

Z g o r z e l s a m o is t n a  n a r z ą d ó w  p łc io w y c h  
z e w n ę tr z n y c h  (G a n g r e n ę  fo u d r o y a n te  d e s  
o r g a n e s  g e n i t a u x  e x t e r n e s  c h e z  la  fe m -  
m e) ,,B  o  d i n . L a  P r e s s  e .  Alei). Nr. 191
grudzień  1928.

Jest to  naogół schorzenie rzadkie, a u kobiet 
w ystępuje wyjątkowo; Autor spostrzegał niedawno 
przypadek tego rodzaju zgorzeli u kobiety 18-let- 
niej, u której proces chorobowy objął w ciągu kilku 
dni okolicę sromu, odbytu i wewnętrznej pow ierz­
chni ud, wśród objawów znacznego zaburzenia stanu 
ogólnego; nekroza dotyczyła tylko skóry, zupełne 
zagojenie owrzodzenia nastąpiło  po 3 miesiącach, 
blizna naogół prawidłowa, bez w iększego zniekształ­
cenia, a zwłaszcza zwężenia otworów, prowadzą­
cych do pochwy, cewki moczowej i odbytnicy. 
W związku z przypadkiem tym autor omawia etjo- 
logję, przebieg kliniczny i leczenie tak zwanej sa­
moistnej zgorzeli piorunującej narządów płciowych 
zewnętrznych: nie należą tu, naturalnie przypadki 
zgorzeli na tle wrzodu wenerycznego, kiły, moczówki 
cukrowej lub duru wysypkowego. Schorzenie do ty ­
czy zwykle osobników młodych, dobrze odżywio. 
nych, w pełni sił i zdrowia, przyczyną choroby jest 
w targnięcie do ustroju poprzez drobną zwykle i po­
wierzchowną rankę drobnoustrojów  o bardzo znacz­
nej jadow itości powodujących rozległe zakażenie 
miejscowe i szybko rozwijającą się nekrozę skóry. 
Zakażenie to jest mieszane, biorą w niem udział 
przedew szystkiem  beztlenowce; stale spotyka się tu 
prątek wrzecionowaty (bac. fusiformis), kręiki (He- 
liconeme Vincenti) i łańcuszkowce. Wyjątkowa 
złośliwość zakażenia i w związku z niem będące 
znaczne uszkodzenie tkanek zależą prawie wyłącznie 
od w s p ó ł ż y c i a  i w s p ó ł d z i a ł a n i a  tych 
paru wyżej wymienionych gatunków. Leczenie po­
lega przedewszystkiem na wstrzykiwaniach swoistej 
surowicy przeciwzgorzelinowej, wyrabianej przez 
insty tu t Pasteura i podawaniu dożylnie i miejscowo 
preparatów  arsenobenzolowych; poza tem miejscowo 
stosuje się roztw ór nadmanganianu potasu 1:2,000, 
wodę utlenioną i roztwór Dakina.

N a w r o ty  p o o p e r a c y jn e  k a m ic y  n e r k o w e j  
(Sur la  r e c id iv e  d e s  c a lc u ls  du  r e in )  C i-
f  U e n t  e  S, Journ. d' Urologie. X X U I  - Nr. g, 
październik 1928.

Kwestja nawrotów kamicy nerkowej po opera- 
cyjnem usunięciu kamienia zapomocą nacięcia nerki 
miedniczki lub moczowodu jest ciągle aktualna; ró­
żni autorowie różnie oceniają częstość w ystępow a- 
nia tych nawrotów, od 4% do 40°/„ przypadków 
operowanych. Już ta rozbieżność wymienionych 
liczb wskazuje na to, jak wiele różnych  czynników 
składa się na powstawanie nawrotów.

Więc przedewszystkiem — zakażenie dróg mo­
czowych (zwłaszcza gronkowiec i proteus Hausera); 
w przypadkach zakażonych naw rót kamicy w ystę­
puje dwa razy częściej, niż w przypadkach nieza- 
każonych. Najczęściej nowowytworzone kamienie 
składają się z fosforanów, co również przemawia za 
rolą zakażenia w ich powstaniu.

Poza tem  dużą rolę grają tu: zatrzymywanie
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moczu — wskutek przeszkody mechanicznej jak zwę­
żenie lub zagięcie moczowodu (zwłaszcza wskutek 
przem ieszczenia pooperacyjnego nerki), i jego zale­
ganie w jednej z jam nerkowych (zwykle w kieli­
chu dolnym), w następstw ie znacznego jej rozsze­
rzenia i porażenia ścian, jak to bywa często po w y­
jęciu z miedniczki wyjątkowo dużego i rozgałęzio­
nego kamienia.

Autor nie uważa, aby sączkowanie nerki po usu­
nięciu kamienia sprzyjało naw rotow i cierpienia; 
w prost przeciwnie, uważa je naw et za wskazane 
w przypadkach kamicy zakażonej, a zwłaszcza na­
wrotowej, gdyż ułatwia w dużym stopniu ściągnię­
cie się, zmniejszenie jam y pozostałej po w yjętym  
kamieniu, i przyczynia się w ten sposób do zwal­
czania zakażenia; lepiej jest w tych razach w yko­
nać nacięcie samej»nerki, gdyż po nacięciu mied- 
niczki pozostają długotrw ałe przetoki moczowe.

W celu m ożliwego uchronienia chorego przed 
nawrotem pooperacyjnym  kamicy nerkowej stoso­
wać można przem ywanie miedniczki zapomocą cew ­
nika moczowodowego, jakkolwiek znaczenie tego 
zabiegu profilaktycznego wydaje się być nieco prze­
sadzone, a wogóle przem ywanie miedniczki staje 
się już zupełnie bezcelowe w razie zalegania mo­
czu w nerce.

P a t o g e n e z a  z a b u r z e ń  w  o d d a w a n iu  m o ­
c z u  u c h o ry c h  n a  g u z  g r u c z o łu  k r o k o ­
w e g o .  (P o u rq u o i Ie s  p r o s t a t iq u e s  n e  p e-  
u v e n t  p a s  u r in er? ) N . i F . S e r r a l l a c h .
Journ. d,Uro!ogie. X X .P rI  —  N r 4, październik 1928.

Cały szereg spostrzeżeń klinicznych i opera­
cyjnych przemawia za tem, że przyczyna zaburzeń 
w oddawaniu moczu u chorych z guzem sterczu nie 
jes t bynajmniej jednolita, a już najmniejszą, zdaje 
się, gra tutaj rolę, proste zatkanie przez guz ujścia 
pęcherza moczowego.

Bardzo wielu ludzi ze znacznym naw et tak 
zwanym „przerostem gruczołu krokowego1' nie od­
czuwa żadnych zaburzeń w oddaw aniu moczu tak, 
że nasuwa się myśl, że ani istota choroby, ani ob­
jętość guza nie są właściwą przyczyną tych zabu­
rzeń — chodzi tu o szereg innych czynników, 
w spółdziałających w każdym poszczególnym przy­
padku.

W mechanizmie oddawania moczu wogóle grają 
główną rolę dwa mięśnie.- a) m i ę ś i e ń B ella— pę­
czek włókien gładkich przebiegający podłużnie pod 
śluzówkę trójkąta Lieulauda, od okolicy ujścia mo- 
czowodów do tylnej ściany początkowego odcinka 
cewki, i którego skurcz, odciągając tylną wargę 
ujścia pęcherza do tyłu, wygładza ją i przez to 
kształt okrężny tego ujścia przekształca chwilowo 
w lejkowaty; b) z w i e r a c z  w e w n ę t r z n y  — 
skurcz jego zamyka ujście pęcherza i przeciwdziała 
w ten sposób poprzedniemu. Od wzajemnej cza­
sowej przewagi jednego z tych m ięśni nad drugim 
zależy oddanie moczu w danej chwili lub jego za­
trzymanie.

Zaburzenia w urynowaniu u tak zwanych pro- 
statyków  zależą od powstawania zmian chorobo 
wych w tkankach, otaczających część kroczową; 
cewki i początkową pęcherza (jego ,,szyja“): są to 
albo zmiany wytwórcze — mamy wówczas szereg 
oddzielnych guzków w gruczole krokowym (obraz 
tak zwanego niesłusznie „przerostu sterczu"), albo 
zmiany zanikowe — dana okolica przekształca się 
wówczas w niepodatny, tw ardy pierścień tkanko-

łącznowy (hypertrophia prostatae sine prostata). 
Ale w jednym  i drugim przypadku zachodzą daleko 
idące zmiany anatom iczne i czynnościowe ze strony 
mięśnia Bella i zwieracza w ewnętrznego i te dopiero 
powodują zaburzenia w urynowaniu. Zatrzymanie 
moczu może być następstw em  z jednej strony pora­
żenia mięśnia Bella, z drugiej zaś — niepodatności 
na rozciąganie zwieracza; ewentualnie jego podraż­
nienia; nietrzymanie moczu ew entualnie częste 
urynowanie może zależeć podobnie od podrażnienia 
mięśnia Bella  lub też od porażenia przerosłego 
tkanką łączną zwieracza. Prawie zupełne i stałe 
unieruchomienie ujścia pęcherza moczowego, po­
mimo impulsów dow olnych w kierunku oddania mo­
czu, należy do najbardziej charakterystycznych ob­
jawów w przebiegu guza gruczołu krokowego.

Dlatego też stopień zaburzenia w urynowaniu 
zależeć będzie nie tyle od ilości i objętości guzków 
w sterczu, ile przedewszystkiem od ich umiejsco- 
wienia; a pow rót do praw idłowego urynowania po 
wyłuszczeniu sterczu będzie następstw em  w wię­
kszości przypadków nie usunięcia guza, a głównie 
pierścienia mięśniowego, otaczającego „szyję“ pę­
cherza.

Poza obecnością guzów  w gruczole krokowym 
tia zaburzenia w urynowaniu mają niemały wpływ: 
stan ukrwienia a właściwie przekrwienia danej 
okolicy, zaparcia stolca i stan narządów płciowych; 
stąd lecznicze działanie środków przeczyszczających 
zmiękczających, naśw ietlań promieniami Roentgena, 
kastracji i podwiązania nasieniowodów. Tem też 
tłumaczy się przejściowość, okresowość pew nych 
zaburzeń w oddawaniu moczu.

Z g łę b n ik o w a n ie  d w u n a s tn ic y  w  le c z e n iu  
s c h o r z e ń  d r ó g  ż ó łc io w y c h  (U n e  c o n c e p t io n  
m o d e r n e  d u  d ia g n o s t ic  e t  d u  t r a it e m e n t  
d e  la  c h o l ic y s t i t e  e t  d e  m a la d ie s  c o n -  
n e x e s  d e  1’a p p a r e il  b i la ir e .  V a le u r  d e  la  
t e c h n iq u e  d e  V in c e n t —L y o n  d a n s  l e  d ra i-  
n a g e  d e s  v o ie s  b il ia ir e s ) .  V i n c e n t  — 
L y o n .  L a  Preoee JKed. N r. 102, grudzień 1928.

Leczenie kamicy żółciowej pozostaje, naturalnie 
jak dotychczas, tak i nadal wyłącznie operacyjne; 
jednakże, istnieje caiy szereg schorzeń dróg żółcio­
wych, w których można uzyskać znaczną poprawę 
a naw et wyleczenie stosując zgłębnikowanie do dwu­
nastnicy według Vincent.Lyon, którego istotą jest 
sączkowanie dróg żółciowych wyprowadzających. 
Po wprowadzeniu do dw unastnicy oliwki metalowej 
zaczyna się wydzielać, jak wiadomo najpierw  t. zw. 
ż ó ł ć A, pochodząca z przewodu żółciowego w spól­
nego, potem— po w strzyknięciu przez zgłębnik roz­
tworu siarczanu magnezu; peptonu lub o liw y— w y­
dziela się ż ó ł ć  B. (ciemna i gęsta), z pęcherzyka 
żółciowego, i wreszcie—z ó ł ć C. pochodząca z prze­
wodów wewnątrzwątrobowych. W ciągu 6 — 8 g o ­
dzin można otrzymać tą  drogą koło 600 cm3 żółci 
a stosując zabieg ten w celach leczniczych raz 
w tygodniu w przeciągu 2 m iesięcy, usuwa się 
w ten sposób w ogólnej ilości 3 do 5 litrów żółci 
ze zmienionych zapalnie dróg żółciowych. A więc 
ten sposób sączkowania, jak widać, jes t dość w y­
datny.

Główne znaczenie lecznicze zgłębnikow ania dw u­
nastnicy wdg, ‘N incent —  L yon  przypada na okres 
przedoperacyjny, w którym  d iodzi o przygotowanie 
charego do zabiegu przez jego odtrucie i poprawę 
stanu ogólnego, i na okres czasu bezpośrednio po
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operacji — zwłaszcza w przypadkach, w których po 
wycięciu pęcherzyka i usunięciu kamieni pozostał 
stan zapalny dróg żółciowych, mogący stanowić 
punkt wyjścia dla powstawania dalszych kamieni.}

Pozatem zauważono po stosowaniu zgłębniko­
wania dwunastnicy według Vineent —  Lyon przesu­
wanie się kamieni żółciowych do dwunastnicy, wpływ 
dodatni na gojenie się uporczyw ych przetok żółcio­
wych, w ybitne działanie lecznicze w żółtaczce nie­
żytowej, pierwotnem zapaleniu pęcherzyka żółcio­
wego (poza kamicą) i wielu innych stanach choro­
bowych.

HI. Czyżewoki.

PO ŁO ŻN IC TW O  i C H O RO BY KOBIECE.

R z e c z y w is te  p r z y c z y n y  ś m ie r te ln y c h  w y ­
le w ó w  k r w a w y c h  d o  o p o n  m ó z g o w y c h  
u n o w o r o d k ó w . (L es  c a u s e s  r e e l le s  d e s  
h e m o r r a g ie s  m e n in g e e s  m o r t e l le s  c h e z  
l e s  n o u n e a u n e s ) .  P  i g  e  a  u d . Gynecolog. et 
Obotelr. T. X V I I I .  N r. 4.

Autor jest zdania, że uraz porodowy jest za­
zwyczaj czynnikiem wyzwalającym wylewy krwawe 
do opon mózgowych u noworodków; istotną zaś ich 
przyczyną są zmiany w ścianach naczyń krwionoś­
nych spowodowane przez czynnik zakaźny, rzadziej 
ostry, najczęściej przewlekły i to  mianowicie pod 
postacią kiły dziedzicznej, w niektórych tylko przy­
padkach uraz porodowy jest jedynie przyczyną oma­
wianego uszkodzenia.

Dla potwierdzenia powyższej tezy P. przytacza 
następujące obserwacje: siedem razy stwierdził on 
wylewy krwawe do mózgu u noworodków z obcią­
żeniem kiłowem dziedzicznem po zupełnie praw i­
dłowym samoistnem porodzie; n a '50 martwo uro­
dzonych, lub zmarłych w ciągu pierwszych dni po 
porodzie noworodków w przeciągu 1-go roku w kli­
nice Lugduńskiej. autor stw ierdził do oponowe wy­
lewy mózgowe u 13 noworodków. Z tego 6 uro­
dziło się samoistnie, 5 przeniosło lekkie zabiegi po­
łożnicze (wyjściowe kleszcze) i zaledwie 2 przeszły 
w czasie porodu ciężkie zabiegi (wysokie kleszcze). 
Z tych 13 noworodków zaledwie 3 nie wykazały 
zmian natury toksycznej lub zakaźnej, a co zatem 
idzie w tych właśnie 3 przyp. uraz porodowy wi­
nien być uznany za przyczynę wywołującą.

Natomiast aż w 8-miu przyp. stwierdzono kiłę 
dziedziczną (4 razy pewną 4 razy przypuszczalną), 
w I przyp. ostre zakażenie (pneumonia) i w l-ym 
przyp. zatrucie (schorzenie nerek matki).

Wreszcie na potw ierdzenie swej tezy przytacza 
autor spostrzeżenie, dotyczące 6 płodów niedono- 
szonych. urodzonych z niepękniętym  pęcherzem pło­
dowym, a zatem z wyłączeniem absolutnem urazu 
porodow ego, działającego na głów kę płodu, i w tych 
przypadkach stwierdził autor w ylew y krwawe do 
opon mózgowych.

O m y łk i r o z p o z n a w c z e  w  g in e k o lo g j i .  
P r z y c z y n e k  d o  b a d a ń  n a d  n a d n e r c z a -  
k a m i sy a n u lu ją ce m i t o r b ie l  j a jn ik o w ą .  
G i r a t o f f  O. K . Gynecotegie e t Obetetr. T. 
X V I I I  N r. j.

We w stępie autor przytacza szereg omyłek roz­
poznawczych, znanych mu z literatury  i osobistego

FR A N C U SK IE WODY M IN E R A L N E

Z w racać  
u w a g ę  

n a  z n a k  
o c h r o n n y

Z w racać  
u w a g ę  

n a  z n a k  
o c h r o n n y

VITTEL
GRANDĘ SOURCE

Działa leczniczo na N E R K I  
Podagra-Dna. Piasek mo­
czowy (K am ienie nerkow e) 

Artretyzm.

Obfitość leczniczych składników mineralnych

Działa leczniczo na WĄTROBĘ 
K a m ie n ie  ż ó ł c i o w e  — 

O b s t r u k c j  a  
N ie d o m o g a  W ą tr o b y .

Sezon od 20 Maja — 25 Września.

NOW OCZESNY ZAKŁAD W ODOLECZNICZY

doświadczenia. N astępnie przytacza przypadek, 
w którym nadnerczak (hypernephooma) rozpoznano, 
jako torbiel jajnikową. Uważne przejrzenie anam­
nezy ex post wykazuje cechy niedom ogi substancji 
korowej nadnerczy (osłabienie, objawy asthenji, za­
barwienie skóry szarawe, ze skłonnością do opala­
nia się, w tórne cechy płciowe, jak głos, zmieniające 
się w kierunku przewagi cech męskich, osłabienie 
czynności psychicznych: apatja, brak popędu płcio­
wego). W przypadku tym wykonano operację, usu­
wając od strony jamy brzusznej nadnerczak wraz 
z nerką prawą. W ynik operacji dobry, chora czuje 
się dobrze 1’/2 roku po operacji.

Autor stwierdza, źe w podóbnych przypadkach 
udatne rozpoznanie hypernephoom a je s t rzeczą ważną 
dla leczenia chorej, gdyż operator świadomy roz-



60 W I E D Z A  L E K A R S K A Nr 2

poznania wybierze drogę przez cięcie w okolicy 
lędźwiowej, a nie będzie narażony na bardzo trudny 
zabieg przez jamę brzuszną.

L e c z e n ie  z a p a le ń  m a c ic y  w s tr z y k iw a n ie m  
s z c z e p io n e k  w ś r ó d  — i p o d  — ś lu z o w o .  
(T r a ite m e n t  d e s  m e t r i t e s  p a r  in j e c t io n s  
in tr e  e t  s o u s  m u ę u e s e s  d e  v a c c in s .  La  
r a c c in a t io n  r e g jo n a le .)  B a s s e t  A ., 
P O i n  C 1 O U X P, Gynecolotj. et O bstitr. T . 
X V I I I .  N r . 4. —

Zasadniczą tezą autorów jest, że szczepionka 
aby działać najskuteczniej, winna być wprowadzona 
bądź do miejsca, przez które zazwyczaj drobnoustrój, 
przeciwko któremu szczepimy, wdziera się do orga­
nizmu (miejsce wtargnięcia) lub w t. zw. okolicę 
schorzałą, to znaczy odcinek organizmu, którego 
szczyt stanowi miejsce wtargnięcia — podstawę 
zaś narząd schorzały. Z postępowania swego B. i P. 
wyciągają ponadto wnioski rozpoznawcze, uważając, 
że najsilniejszą reakcja wystąpi wtedy, kiedy użyjemy, 
szczepionki przygotowanej z drobnoustroju, który 
jest prawdziwą przyczyną zapalenia, i — o ile wpro- 
wadzimy ją (szczepionkę) bądź w miejsce wtargnię­
cia bądź w okolicę schorzałą, charakterystyczną dla 
danego drobnoustroju. Reasumując wyniki szczepie­
nia stanowią dla autirów wskazówkę dalszego po­
stępowania leczniczego.

Pragnąc działać szczepionką swoistą dla każde­
go przypadku autorowie w zasadzie stosują szcze­
pionkę wytworzoną w sposób zwykły z wydzieliny 
szyji (pobranie ezą lub pipetką jałową do 6 — 8 
cm3 rozczynu fizjologicznego soli, posiew na agar, 
agar — ascites, buljon; zmycie rozczynem fizjolo­
gicznym, osłabienie żywotności w łaźni wodnej, 
kontrola).

Licząc się jednak z trudnościami wyhodowania 
gonokoków nawet tam, gdzie stwierdza się je w pre­
paracie, autorowie dodawali do przygotowanej przez 
się autoszczepionki jeszcze nieco stock-vaccin go- 
nokokowej we wszystkich przypadkach, w których 
rozpoznawali etjologję rzerzączkową, czy to na za­
sadzie badania rozmazu, czy choćby na zasadzie 
anamnezy. Za swoiste miejsca dla gonokoka tiwa- 
żali autorowie: gruczoł Bartholina, śluzówkę i mię- 
śniówkę szyjki, śluzówkę i mięśniówkę trzonu; dla 
gronkowca — skórę lub tkankę podskórną (przede- 
wszystkiem sromu); dla pałeczki okrężnicy oprócz 
szyjki macicy z jej śluzówką, także śluzówkę prost- 
ificy. Ostatnie z wymienionych drobnoustroji auto­
rowie znajdowali dość często, przyczem zwracają 
oni uwagę lekarzy na bardzo częsty związek pomię­
dzy schorzeniami narządów rodnych i przewodu 
pokarmowego.

Technicznie stosując szczepionkę do szyjki ma­
cicy autorowie rozkładali dawkę (od ’/2 do 3 cm. 3) 
na 10 ukłuć, z których 4 — 6 wypadało na okolicę 
wejścia do szyjki, reszta w jej głębi; każde z takich 
ukłuć wprowadzało szczepionkę do lub pod śluzów­
kę szyji. Przy inspekcjach do trzonu macicy od 
wewnątrz używali B. i P. specjalnie skonstruowa­
nego aparatu.

W poszukiwaniu najsilniejszej swoistej reakcji 
autorowie wstrzykują pacjentce kolejno szczepionki 
z gonokoków, .gronkowców i pałeczek okrężnicy to 
w szyjkę, to w skórę sromu, pnczem stosują już 
nadal leczenie swoistą szczepionką, w swoiste 
miejsca.

Na 29 przypadków w ten sposób prowadzonych 
w 19 stwierdzili wyleczenie w 8 — poprawę, w 2 —

brak poprawy. Oczywista obok metritis w całym 
szeregu przypadków istniało jednocześnie zapalenie 
czy to przydatków, czy przymacicza. Poprawa odno­
siła się do całego schorzałego narządu rodnego.

(Postępowanie autorów jakkolwiek uciążliwe 
dla pacjentek daje możność do wysnucia bardzo cie­
kawych wniosków z dziedziny mechanizmu działania 
szczepionek — przyp. refer.'.

R a k  s z y jk i  m a c ic y  n a  k ik u c ie  p o  n a d -  
p o c h w o w y m  je j  w y c ię c iu .  T e s a u r o  G.
Gynec. et Obeletr. T. X V I I I .  N r. 5 .

W klinice prof. J . F . Faure w czasie od 1919 
do 1928 r., obserwowano 10 przypadków raka na 
kikucie macicy po nadpochwowym jej wycięciu z po­
wodu rozmaitych schorzeń (adnexitis, fibro-myoma 
ect.) za wyjątkiem raka macicy. W tym samym cza­
sie wykonano 1364 razy wycięcie nadpochwowe 
macicy, a zatem rak miał miejsce w 0,547,, przypad­
ków, co stanowi odsetek nieco wyższy niż przecię­
tna częstość raka obliczona w stosunku do ogólnej 
liczby ludności. Anatomo-patologicżne z omawia­
nych 10 przypadków w 8 stwierdzono raka części 
pochwowej (z tego 6—płasko, 2 —walcowato komór­
kowego), w 2 rak zajmował światło szyjki macicy. 
Czas, jaki dzielił stwierdzenie raku kikuta od ope­
racji nadpochwowego wycięcia macicy wynosił,Llat 
19, 15, 12, 11, 9, 8, 7, 3 i w jednym przypadku 10 
mieś. Schorzenia, które były powodem do wycięcia 
nadpochwowego macicy były następujące: w 6 przyp. 
sprawy zapalne przydatków, w 1 — torbiel jajnika, 
w 3 — mięśniaki macicy:

Co się tyczy leczenia, to w 6 przyp' można było 
wykonać operacje (sposobem fV e M eim a ), w 2 — 
tylko usunięcie kikuta, a 2 uznano za nienadające 
się do operacji. W wyniku 2 chore zmarły,*u dwu 
stwierdzono nawroty, a 4 miewają się dobrze, 
z tego jedna od 7 lat, jedna od 4 lat, jedna od ro­
ku, a jedna operowana była w ciągu roku sprawo­
zdawczego. Z dwu przypadków nienadających się 
do operacji jedna zmarła po 3 latach, a druga czuje 
się dobrze od 7 lat. Reasumując 3 chore są ^zdro­
we dłużej jak 4 lata, co Stanowi mniej więcej prze­
ciętny odsetek — 30%.

Ńa zakończenie, zastanawiając się nad sprawą 
wyboru całkowitego czy nadpochwowego wycięcia 
macicy, autor staje po stronie drugiej z tych metod, 
a to dlatego, że całkowite wycięcie daje śmiertel­
ność o 2% prawie większą od nadpochwowego, 
a odsetek raka kikuta jest w każdym razie mniejszy 
od 1%. a wszak z liczby kobiet cierpiących na raka 
kikuta macicy jeszcze około 30% da się uratować.

Wreszcie, aby zapobiegać wytworzeniu się raka 
kikuta radzi autor za przykładem innych operato­
rów (D onay, K e lly , de Rourille) wycinać lub wypalać 
cały kanał szyi macicy aż do miejsca zetknięcia się 
nabłonka walcowatego z płaskim włącznie, przy 
każdem wycięciu nadpochwowem macicy.

P o r ó w n a n ie  w y n ik ó w  le c z e n ia  r a k a  n a ­
r z ą d ó w  r o d n y c h  k o b ie t y  p r z y  s to s o w a n iu  
o p e r a c j i  a lb o  a c t in o t e r a p j i .  (E v a lu a tio n  
c o m p a r a t iv e  d e s  r e s u l t a t s  d e s  t r a i t e -  
m e n ts  du c a n c e r  d e s  o r g a n e s  g e m it a u x  
c h e z  la  f e m m e  p a r  la  m e th o d e  o p e r a tó ir e  
e t  p a r  la  R o e n tg e n  c u r ie th e r a p ie ) .  A r  c h  
a n g e l s k i j .  Gynecol. et Obeletr. T . X V I I I .  N r . 4.

Na 15.000 przeszło przypadków "raka 1 obserwo­
wanych w myśl zasad ustalonych przez Regauć), D a-
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derleina i Huntera było 9.159 leczonych eperacyjtiie 
6.188 leczonych energją promienistą. Biorąc te 

obydwie grupy, ogólnie otrzymuje się operacyjnej—
23% wyleczeń, w grupie leczonych energją promie­
nistą—15%. Wniosek powyższy jednakowoż uznać 
należy za błędny, gdyż skoro materjał cały podzieli 
się i porówna w poszczególnych grupach zaawan­
sowania przypadku wyniki będą zgoła inne.

W grupie pierwszej — przypadków nadających 
się do operacji ta ostatnia daje 38% wyleczeń, ac- 
tinoterapja 41%.

W grupie drugiej — przypadków stojących na 
granicy operacyjności: operacja daje wyleczeń 5%, 
actinoterapja 24"/0.

W grupie trzeciej — przypadków nienadających 
się do operacji: operacja oczywista wyleczeń nie 
daje, a actinoterapja jednak 9%.

Wreszcie w giupie czwartej — przypadków roz­
paczliwych actinoterapja daje wyleczenie w 1% 
przypadków.

Już takie samo porównanie zdawałoby się za­
łatwić sprawę na korzyść leczenia energją promie­
nistą. Walory leczenia operacyjnego spadną jeszcze 
niżej, jeżeli weźmiemy pod uwagę 10— 15% śmier­
telności bezpośredniej pooperacyjnej. Wówczas ra­
chunek nawet grupy najlepszej przedstawił się jak 
następuje: na 100 kobiet leczonych operacyjnie 38 
wyzdrowieje , ale 10—15 kobiet umrze bezpośrednio 
na skutek samej operacji; natomiast ze 100 kobiet 
z tej samej grupy leczonych energją promienistą 41 
wyzdrowieje i żadna nie umrze bezpośrednio na 
skutek zabiegu.

Wobec powyższego stanu rzeczy jedynein uspra­
wiedliwieniem stosowania operacji przy raku narzą­
du rodnego kobiety (i to tylko w grupie przypad­
ków bezwzględnie operacyjnych!) jest bądź niemoż­
ność zastosowania Roentgena lub radu, bądź niepew­
ność, czy z powodu słabego stanu materjaluego 
i niskiego stopnia kultury pacjentka nie zaniedba 
przepisanej jej kuracji energją promienistą, kuracji 
wymagającej dłuższego czasu i parokrotnego jej po­
wtarzania. Operacja natomiast załatwia sprawę 
od razu.

T. Zawodztńoki,

SEROLOG JA I BAKTERJO LOG JA.

K o m u n ik a t  w  s p r a w ie  b a k t e r jo f a g ó w  c h o ­
le r y . d ’H e r r e l ,  M a j o r  M a 1 o n , L a -  
h l n .  O ffice International ()’H\/qiene Publtque 1928'. 
X X .  8. 12,6.

W p ły w  b a k t e r j o f a g ó w  na r o z w ó j  
c h o l e r y .  Obserwacji dokonano w szpitalu pod­
czas epidemji w C o 11 a c na 23 chorych. Bakter­
iofagi były w tym czasie bardzo rozpowszechnione. 
Znajdowano je w kale chorych już po 10 — 2o go­
dzinach od wystąpienia pierwszych objawów cho. 
roby. Trzy przypadki, w których bakterjofag nie 
został wykryty miały zejście śmiertelne. Wspomnieć 
tu należy, że JHerrete w 1921 r. w Indochinach nie 
mógł wykryć bakterjofagów u stu chorych, którzy 
następnie zmarli.—W trzech przypadkach bakterjofag 
był słabo aktywny. Tu tez nastąpił zgon. U więk­
szości chorych aktywność bakterjofaga słaba na po­
czątku stopniowo się wzmagała w ciągu s8 godzin. 
Polepszenie stanu chorego szło równolegle ze wzmo­
żeniem bakterjofagów. Wyzdrowienie w tych przy­
padkach nastąpiło z pewnem opóźnieniem.—W dwuch 
przypadkach bakterjofag okazał się odrazu bardzo 
silnym i ci chorzy szybko wyzdrowieli.

Przebieg choroby, jej wyniki, śmierć lub wy­
zdrowienie są ściśle zależne od udziału bakterjo- 
fagów.

Leczenie tych chorych polegało wyłącznie na 
śródżylnem wlewaniu soli fizjologicznej.

L e c z e n i e  i z a p o b i e g a n i e  c h o r o b y .  
Obserwacje dokonane we wsi Jato dotyczyły 345 
domów, które czerpią wodę z 13-tu studni publicz­
nych i 9-ciu prywatnych.

2 i 3.V1II zanotowano 13 przypadków cholery, 
z których 5 śmiertelnych, 4-go VIII do dwuch stu­
dni położonych w zakażonej części wsi, wpuszczona 
po 30 cc. bakterjofagów cholery; epidemja została 
przerwaną, z-adnych zachorowań więcej nie zgło­
szono.—Chorzy; którzy pili wodę z bakterjofagami 
wyzdrowieli.—Efekt leczenia bakterjofagami jest też 
zdumiewający.

W szeregu wsi o ogólnej liczbie mieszkańców 
około 16.000 studnie zostały zakażone bakterjofaga­
mi co epidemję przerwało. W jednej tylko wsi po­
wstało jeszcze kilka przypadków. Jak okazało się 
studnia, z której czerpano wodę, została w tym cza­
sie opróżniona.

Liczby następne wykazują efekt leczenia bakter­
jofagami.

W czterech wsiach było 107 przypadków cho­
lery nie leczonych bakterjofagami i z nich zmarło 68. 
Na 41 przypadków leczonych bakterjofagami, 3 tylko 
miały zejście śmiertelne. Leczenie polegało na do- 
ustnem podawaniu bakterjofagów. Chory dostawał 
2 cc. bakterjofagów w 10 cc. wody. Następnie 
4 cc. bakterjofagów i 40 cc. wody po 1 łyżce co 
godzinę. — W ten sposób leczono wszystkich cho­
rych z objawami typowemi nie robiąc żadnego wy­
boru. Jako kontrola służyli chorzy, którzy odmó­
wili leczenia.

R o la  b a k t e r j o f a g ó w  w r o z w o ju  e p i ­
d e m ji .

Obserwacje dokonane w kilku wsiach okręgu 
Pendjab w okresie 7-go lipca —• 9-go sierpnia. 
W kilka dni po rozpoczęciu epidemji bakterjofagi 
były już badzo rozpowszechnione. Bakterjofagi wy­
krywano nietylko w kale chorych i ozdrowieńców, 
lecz również w wodzie studziennej i w muchach. — 
Dla kontroli takie same badania przeprowadzono we 
wsi, gdzie cholery nie było i nigdzie bakterjofagów 
nie wykryto.

W świetle teorji 3‘Heielte epidemja cholery prze­
biegają w sposób nastąpujący. Wibrjony cholery 
zostają zaniesione do jakiejś miejscowości gdzie 
cholery przedtem nie było. Powstają pierwsze 
przypadki choroby. Zarazki szybko szerzą się, roz­
wija się epidemja. Normalnie istniejący w jelitach 
bakterjofag nieswoisty zaczyna się dostosowywać do 
zwalczania wibrjonów cholery. Wszyscy chorzy, 
u których bakteriofag jelitowy nie dostosuje się do 
wibrjonów cholery — giną. 1 tych jestjw początku 
epidemji większość. U niektórych chorych bakterjo­
fag jelitowy szybko wzmaga swą zjadiiwość wzglę­
dem wibrjonów cholery i ci chory zdrowieją. — 
Bakterjofagi od tych chorych zaczynają się szerzyć 
jednocześnie z wibrjonami tą samą drogą, którą 
szerzyło się zakażenie w pierwszych przypadkach. 
W tym okresie ludzie zakażają się nietylko wibrjo­
nami cholery, lecz i bakteriofagami. A więc w po­
czątku epidemji wibrjony cholery szerzą się same 
i to jest okres rozwoju epidemji. Następnie pierw­
szy ozdrowieniec rozsiewa bakteriofagi; im więcej 
jest ozdrowieńców, tern -środowisko staje się bo-
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gatsze w bakteriofagi, epidemja zaczyna stopniowo 
słabnąć i wygasa, gdy  zakażenie bakteriofagami 
staje się ogólnem.

W okręgu objętym przez epidem ję cholery znaj, 
dują się często miejscowości, w  których przedtem  
nie było przypadków cholery, lecz badanie wody 

kału ludzi zdrowych wykazało szerokie rozpow­

szechnienie w ibrjonów  niezlepiających się pod 
wpływem surowicy swoistej i jednocześnie bakter­
iofagów bardzo zjadliwych, lecz tylko względem 
wibrjonów typow ych aglutynujących się surowicą 
swoistą. W takich wsiach epidemja cholery nie 
rozwijała się.

II. Sparrow.

K R  O N  I  K  A .

W uzupełnieniu ogłoszenia o wykładach na 
Kursie Dokształcającym dla Lekarzy, który się od­
będzie przy Wydziale Lekarskim Uniw. Warsz. od 
dnia 14. III. 29 r. do dnia 23. 111 29 r. w łącznie, 
niniejszym podajem y wykaz zajęć praktycznych, 
które będą się odbywać z rana od 9 godz. do 
11.30 godz.

1) I Klinika Chirurgiczna: Szczegółowe badanie 
chorych, rektoskopja, cystoskopja, zgłębnikowanie 
moczowodów (Prof. Dr. A. Leśniowski). 2) Klinika 
Neurologiczna: Badanie neurologiczne podstaw ow e 
rozpoznawanie zasadniczych chorób nerwowych, kiła 
układu nerwowego (Asyst. Dr. J. Morawiecka i Asyst. 
Dr. S. Leśniowski). Nakłucie lędźwiowe i potyliczne, 
badanie płynu, odma (Adjunkt Dr Z. M esssing 
i Asyst. Dr. B. Stępień). Elektrodjagnostyka i ele- 
ktroterapja (Adjunkt Dr. Z. M essingi Dr. W, Tyczka). 
3) Klinika P ołożniczo-G inekologiczna: internat na 
cały czas trwania kursu dla 6 uczestników lub też 
w grupach po 6.4 (Klinika Psychjatryczna: Nakłucie 
lędźwiowe (Adjunkt Dr. F. Wichert). Ćwiczenia w ba­
daniu płynu mózgowo - rdzeniowego (Asyst. Dr. E. 
Wilczkowski). 5) 1 Klinika Chorób W ewnętrznych- 
Badanie bezpośrednie narządów jamy brzusznej 
(Prof. Dr. E. Żebrowski i Asystenci). 6) II Kli­
nika Chorób W ewnętrznych: Badanie krwi (Adjunkt 
Dr. G. Pokorny). Rentgenoskopja, rentgenografja, 
w zakresie medycyny wewnętrznej (Doc. Dr. A. 
Elektorowicz). Djatermja d ’A rsonval (Doc. Dr. W.

Kiliński). Badanie treści dwunastniczej. (Asyst, dr.
S. Hrom). Badanie moczu (Asyst. Dr. W. Mar- 
kert). Odma sztuczna (Asyst. Dr. J. Misiewicz). 
Badanie układu krążenia, badania układu mi­
mowolnego (Asyst. Dr, E. Reicher) Ćwiczenia 
wybrane z bakterjologji klinicznej (Asyst. Dr. J. 
Roguski). Ilościowe badanie cukru i acetonu w 
moczu oraz we krwi, określenie podstawowej 
przem iany materji (Asyst. Dr. J. Węgierko). Badanie 
czynnościowe nerek Dr. (Dr. E. Apfelbaum). Bada­
nie treści żołądkowej, badanie stolców (Dr. S. Cy- 
tronberg). Badanie plwociny, badanie wysięków 
i przesięków, badanie krwi na stężenie jonów wo­
dorowych, badanie natężenia CO2 w pęcherzykach 
płucnych (Dr. Z. Górecki). 7) O ddział Doc. Dr. M. 
Semerau-Siemianowskiego; Elektrokardiograf i elek- 
trokardiogram y. Ponadto we w szystkich klinikach 
będą się odbyw ały pokazy chorych i zajęcia prak­
tyczne wogóle w zależności od materjału stałego 
i ambulatoryjnego. — Zgłoszenia, wszelkie zapytania 
informacyjne i w płaty pieniężne należy kierować 
na ręce Asyst. Dr. S. Hroma. II Klinika Chorób 
W ewnętrznych. Szpital Dzieciątka Jezus, ul. Nowo­
grodzka 59.

* * *
W ostatniej chwili dowiadujem y się, o zgonie 

w ybitnego klinicysty francuskiego Sicard'a, ucznia 
WidaKa. W ten sposób straciła Francja prawie 
jednocześnie dwóch lum inarzy wiedzy.
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