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('Sól zlotowa siarczanu sodowego tioglicerydu)
Działanie lecznicze złota zawartego w Allochrysine spotęgowane jest łatwo 

odszczepiającą się cząsteczką S IA R K I i n  s t a t u  n a s c e n d i .  

Stosowany śrddmięśniowo, lub podskórnie, a nie dożylnie, 

wchłania się powoli i nie wywołuje gwałtownego toksycznego działania.

W s k a z a n i a :
1) GRUŹLICA (wszelkie postaci

i okresy)
2) TOCZEŃ RUMIENIOWATY

(lupus erythematoides)
1 zastrzyk tygodniowo

3) GOŚCIEC STAWOWY,
PRZEWLEKŁY 

1 do 2 zastrzyków tygodniowo

W  s p r z e d a ż y :
1) ampułki a 0,05 Allochrysine
2) „ „ 0,1
3) ,, „ 0,2'  ”  Nr. Rej. 1412, 1413, 1414

Każde pudełko zawiera 1 am pułkę 2 cc. stężonego rozczynu A LLOCHRYSINE i 1 am­
pułkę 8 cc. płynu izotonicznego. Należy oba płyny nabrać do strzykawki dla przygotowania 
rozczynu ex tempore.

Przedstawicielstwo na Polskę L. N A S I E R O W S K I  Warszawa, Kaliska 9, tel: 924-39, 930-42. 

P r ó b y  i l i t e r a t u r a  n a  ż ą d a n ie  W P P . L e k a r z y .
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P R A C E  O R Y G I N A L N E
Zarys klasyfikacji schorzeń stawowych")

podał
Dr. ALEKSANDER RYTEL.

St. asystent Kliniki.
Z I-ej K lin ik i chorób w ew nętrznych U niw . W arszawsk. (Dyr. Prof. Dr. m ed. Jerzy M odrakow ski).

Ogólnie znane są trudności rozpoznawcze 
schorzeń stawowych z powodu ich różno­
rodności obrazów klinicznych i anatomopa- 
tologicznych. Ostatnio na cierpienia te po­
częto zwracać baczną uwagę, gdyż staty­
stycznie stwierdzono', iż powodują one wśród 
ludności poszczególnych państw liczny od­
setek niezdolności do pracy, bądź inwalidz­
twa nawet. Podjęto wiele nowych prac, ma­
jących na celu wyjaśnić istotę cierpienia oraz 
podnieść poziom lecznictwa. Prace te coraz 
więcej przyczyniają się do bardziej racjonal­
nego ujęcia klasyfikacji chorób stawowych.

Dotychczasowe podziały w związku z po­
głębieniem wiedzy naszej nad istotą cierpień 
stawowych przeszły s z e r e g  ewolucji. Opie­
rano je na podstawach zmian anatomo-pa- 
tologicznych, obrazów rentgenologicznych,

cech ich przebiegu klinicznego wreszcie w o- 
statnim czasie coraz więcej zwolenników zy­
skuje klasyfikowanie, w którem dominującą 
rolę odgrywa czynnik etjologiczny. Brak 
miejsca nie zezwala na szersze omawianie 
tych klasyfikacyj, ogólnie tylko zaznaczyć 
można, że żaden z podziałów nie został po­
wszechnie przyjęty. Podział poniżej podany 
oparty jest głównie na czynniku etjologicz- 
nym z uwzględnieniem jednak cech klinicz­
nego przebiegu oraz obrazu anatomó-pato- 
logicznego. Pomimo takiego ujęcia bynaj­
mniej nie należy przypuszczać, że podział 
w ten sposób przeprowadzony jest ostatecz­
nym, gdyż w wielu przypadkach przyczyna 
pozostaje niejasną i dopiero dalsze badania*). Referat wygłoszony na I X  Zjeździe Inter­nistów Polskich w Krakow ie w  dn. 24 .IX  1931 r.
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W I E D Z A  L E K A R S K A N r. 1

wskażą właściwe miejsca poszczególnych 
schorzeń w ogólnej klasyfikacji. Jednak mo­
żna przypuszczać, iż przyczyni się to usze­
regowanie do łatwiejszego ujęcia całości 
schorzeń stawowych oraz da możność szyb­
szego zorjentOwania się w istocie spostrze­
ganego cierpienia. Ten właśnie cel przyświe­
ca pracy niniejszej, która obejmuje jedynie 
cierpienia stawowe i która zrywa z dotych­
czasową tradycją łączenia wszelkich bóli 
neuralgicznych, mięśniowych, kostnych w 
jednym wspólnym uszeregowaniu.

Chcąc już na wstępie podkreślić, że wszel­
kie schorzenia stawów mogą obejmować róż­
ne ilości stawów od jednego do wielu pod 
względem umiejscowienia się w nich proce­
sów chorobowych w nagłówku użyto nazwy 
mono, oligo, polyarthritides (i-szy wiersz). 
Przebieg kliniczny jest uwidoczniony w 2- 
gim wierszu. Na lewej połowie podziału za­
mieszczono grupę schorzeń rozpoczynają­
cych się i przebiegających w postaci ostrej 
bądź podostrej, na prawej połowie grupę 
cierpień stawowych, które stanowią bądź to 
zejście schorzeń ostrych, bądź to  przedsta­
wiają sobą odczyn tkanek stawowych na 
długotrwale działający bodziec chorobowy. 
Bodźce zazwyczaj są słabe w swem działa­
niu drażniącem, tak, że chorzy często bar­
dzo nie są w stanie ich wyraźniej odczuwać, 
oraz dokładniej je określić.

Każda z wyżej podanych grup jest podzie­
lona na trzy podgrupy, odpowiednio do 
czynników etjologicznych wywołujących po­
szczególne cierpienia. Dla łatwiejszego oma­
wiania tych podgrup nad każdą z nich jest 
zamieszczona liczba rzymska, oznaczająca 
kolejność ustalonych kolumn.

Kolumna i-sza i IV-ta obejmują wszelkie 
schorzenia stawów, spowodowane przez 
czynniki, w najszerszem tego słowa znacze­
niu, zakaźne, zarówno te, które zajęły cały 
ustrój, bądź zlokalizowały się w pojedyń- 
czych ogniskach chorobowych. Schorzenia 
stawów przy tern mogą .być wywołane za­
równo przez same bakterje, jak też i ich 
toksyny.

Na pierwszym planie (A) figurują schorze­

nia gośćcowe stawów, gdyż, aczkolwiek ist­
nienia swoistego zarazka gośćcowego nie 
stwierdzono, to jednak ogólnie przyjęto, iż 
tłem „reumatyzmu" jest sprawa zakaźna, 
czy to  bezpośrednio, bądź pośrednio dzia­
łająca. Następnie wymienione schorzenia 
gruźlicze (B), kiłowe (C) oraz szereg cier­
pień stawowych wtórnie występujących 
przy szeregu infekcji, ogólnie atakujących 
organizm (D).

Cierpienia tej grupy wszystkie przebiega­
ją pod postacią typowych stanów zapalnych 
z  zajęciem tkanek okołostawowych, bądź 
z umiejscowieniem się. wewnątrz stawów, 
z wysiękiem mniejszym lub większym suro­
wiczym, włóknikowym, bądź ropnym.

Różnorodność postaci anatomopatologicz- 
nych uwidoczniają odsyłacze w formie ma­
łych literek zamieszczonych pod nazwą po­
szczególnych schorzeń.

Kolumny II-ga i IV-ta zawierają wyszcze­
gólnienie cierpień ostrych (II) i przewlekłych 
(IV), spowodowanych przez czynniki tok­
syczne. Czynniki te przenikać mogą do u- 
stroju zżewnątrz (— exogeneticae) dostając 
się doń w postaci jadów bakteryjnych (jady 
zatrucia mięsnego, paraduru B), lub mo­
gą być wprowadzone w postaci składników 
przyjętych pokarmów (1-ostrygi, 2-małże, 
3-poziomki i t. d.), bądź z leków (i-aspiry- 
ryna, 2-chinina, 3-antipiryna i t. d.), wresz­
cie w postaci surowic leczniczych.

Schorzenia stawów występujące po za­
strzykach surowic przebiegają: 1) w postaci 
zwykłej (i-simplices), atakując stawy koń­
czyn; 2) w postaci t. zw. pseudooponowej 
(2.-pseudomenigeales) ,zajmując stawy małe 
kręgosłupa, upadabniając w ten sposób to 
cierpienie do stanu zapalnego opon mózgo­
wych; 3) w postaci t. zw. pseudotężccwej 
(3-pseudotetanicae), gdy cierpienie dotyka 
stawy żuchwowe, twarz chorego staje się 
podobną wówczas do risus sardonicus cho­
rych na tężec.

Z czynników toksycznych powstających 
wewnątrz ustroju (B-endogeneticae) i powo­
dujących schorzenia stawowe, uwidocznione 
są tylko te, które zależą: 1) od przemiany
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azotowej, węglowodanowej w ustroju, jak 
skaza krwotoczna (haemophilia), wysięko­
wa, 3) od schorzeń pewnych narządów, wy­
mienionych w tablicy, 4) od niektórych je­
dnostek chorobowych (ekzema, łuszczyca 
i t. d.).

Guzki Boucharda występujące przy roz­
strzeniach żołądka i zaparciach są zamie­
szczone w tej podgrupie (V, B. D. 3.).

Kolumna Ill-cia omawia czynniki mecha­
niczne, czy to w formie urazu działające na 
stawy, czy to przez zespół czynników sta­
tycznych powodujące niekiedy wysięki sta­
wowe, bądź wywołujące przesięki występu­
jące w związku z przesiękami wewnątrz or­
ganizmu powstającymi zależnie od stanu 
serca, nerek.

Kolumna VI-ta wreszcie obejmuję scho­
rzenia najwięcej nasuwające wątpliwości 
etjologiczinych i dlatego najhardziej odpo­
wiednią nazwą tej kolumny byłaby nazwa 
dubla, bądź incerta. Aby jednak dać ogólny 
obraz współczesnego stanu poglądów więk­
szości autorów na tę grupę cierpień stawo­
wych użyto nazwy — trophoneuriticae, 
gdyż rzeczywiście przy tych schorzeniach 
występują na plan pierwszy zmiany tropho- 
neurotyczme w postaci:

1) zmian w budowie paznokci i włosów,
2) zaników mięśniowych i przylturczeń,
3) „ kostnych (odwapnienia, ubyt-
4) „ chrząstek nasadowych, [ki),
5) zmian twardzinowych i słoniowacino- 

wych skóry,
ó) zaburzeń czucia dotykowego i ciepłot- 

nego,
7) wzmożenie, bądź osłabienie odruchów.
Dla uzupełnienia obrazu etjologięznego 

dodać należy, iż przy powstawaniu cierpień 
tej podgrupy, a zwłaszcza działu deformu­
jąc© — zwyrodniającego schorzenia stawów 
{arthrosis — według niektórych autorów) 
dużą rolę odgrywają warunki bytu i pracy 
chorego, urazy psychiczne i mechaniczne, 
statyka kośćca, stan gruczołów dokrewnych, 
czynniki autoóntoksyikacyjne, a nawet, zda­
niem badaczy amerykańskich, czynniki in­
fekcyjne jak streptokok zieleniejący, lub

zdaniem autorów francuskich zakażenie 
gruźlicze o specjalnym charakterze paragruź- 
liczym, wreszcie niektórzy autorzy wymie­
niają pleśń.

W  tejże podgrupie zamieszczane są scho­
rzenia stawów powstałe w związku ze zmia­
nami w mózgu, rdzeniu, nerwach oraz cier­
pienia stawów spotykane u starców (Guzki 
Heberdena, malum coxae senile).

Pomimo, zdawałoby się, tak jasnego roz­
łożenia klasyfikacyjnego schorzeń stawowych 
często bardzo pomiędzy poszczególnemi 
cierpieniami granice się zacierają, gdyż scho­
rzenia stawów niezależnie od różnych wy­
wołujących je przyczyn stają się czasem co­
raz bardziej zbliżone do siebie, stanowiąc od­
czyn ustroju na działające bodźce, a nie zaś 
wynik działania różnorodnych czynników 
etjologicznych.

Wydzielenie w oddzielną grupę schorzeń 
stawowych pochodzenia infekcyjnego bynaj­
mniej nie wyklucza możliwości pośredniego 
wpływu bakteryjnego na pozostałe grupy, 
jak to  zaznaczono już przy omawianiu ko­
lumny VI-ej. Również nie bez wpływu po- 
zostają i czynniki omawiane w pozostałych 
podgrupach na podgrupę infekcyjną.

Przykłady te obrazują trudności, jakie na­
potyka się przy szeregowaniu spraw stawo­
wych, gdyż zarówno czynniki etjologiczne 
jak i zmiany anatomo-patołogiczne wzaje­
mnie się zazębiają. Wiele trudu niekiedy 
przyczynić może badaczowi osteoarthritis 
deformans (arthrosis, polyarthritis defor­
mans), gdy przebiega wśród obrzęków tka­
nek okalających staw, bliznowaceń torebek 
stawowych, przykurczy mięśni i ścięgien, 
odwapnień nasadi kostnych. Obraz ten zwy­
kle odpowiada przewlekłemu gośćcowemu 
zajęciu stawów, gdyż arthritis deformans ce­
chuje: 1) zajęcie chrząstek i powierzchni sta­
wowych kości; 2) bujanie ©kostnej; 3) brak 
zesztywnień spotykanych w sprawach za­
palnych.

Rozejrzenie więc całokształtu obrazu kli­
nicznego i anatomo-patologicznego, a mia­
nowicie stwierdzenie braku zmian we wsier- 
dziu, braku okresowych nawrotów, obec­

3



4 W I E D Z A  L E K A R S K A Nr. ł

ność nieprawidłowych wyrośli kostnych, 
rozpoznanie skłania w stronę ositeoarthritis. 
Przytoczony powyżej zespół wspólnych 
objawów anatomo-patoilagicznych nasunął 
niektórym autorom przypuszczenie, że te 
dwie postacie chorobowe, to jedno i to sa­
mo schorzenie, czyli, że niema pierwotnego 
gośćca stawowego, gdyż jest ono jedynie 
schorzeniem degeneracyjno- wytwórczem 
i odwrotnie.

Obserwacje kliniczne skłaniają się w stro­
nę odrębności obu cierpień.

Zakres pracy niniejszej nie przewiduje 
omawiania szerszego poszczególnych jedno­
stek chorobowych.

Aby jednak uzasadnić powody zamieszcze­
nia cierpień kręgosłupa w kolumnie IV i VI- 
tej omówione zostaną te tylko schorzenia, 
zgodnie z współczesnymi nań poglądami. 
Jakkolwiek niektórzy autorzy jak Bauer 
wogóle nie radzi wyodrębniać schorzeń krę­
gosłupowych w oddzielną jednostkę choro­
bową, gdyż sprawa toczyć się może w sta­
wach kręgosłupa narówni ze zmianami mo- 
gącemi występować i w innych stawach wsku­
tek predyspozycji nabytej lub wrodzonej 
do tego cierpienia, wreszcie naskutek czynni­
ków urazowych, to  jednak większość bada­
czy rozróżnia dwa zasadnicze cierpienia: 
spondyloarthritis ankyłopoetica (choroba 
Striimpell- Pierre- Marie- Bechterew, spon- 
dylose rhizomelique, spondyloarthritis rhi- 
somelica) i spondyloarthritis deformans. 
Przewlekłe zapalne zesztywnienia kręgosłu­
pa (spondyloarthritis ankyłopoetica) mogą

-powstawać bądź jako postać pierwotna (ko­
lumna IV. A. B. 4.), bądź jako postać wtór­
na na tle spraw zapalnych po przebytem. 
ostrem zapaleniu stawów (Frankel, A n-  
schiiłs, Asman). Obie te postacie charakte­
ryzują zmiany w małych stawach kręgowych 
oraz kręgowożebrowych, doprowadzające je 
do zesztywnienia a nawet zwapnienia. Zmia­
ny te niekiedy występują w niektórych wię- 
zadlach kręgosłupa doprowadzając je do» 
skostnienia.

Przy spondyloarthritis deformans (kolu­
mna VI. A. 3), zmiany występują pierwot­
nie w chrząstce międzykręgowej, z brzegów 
której oraz z okostnej trzonów kręgowych 
bujają liczne wyrosła i mostki kostne, któ­
re, łącząc powierzchnie przylegających krę­
gów, niszczą więzadła stawowe. Cierpienie- 
to ma powstawać w związku ze słabością 
aparatu więzadłowego i stawów kręgowych, 
trudno też przy nim przytem wykazać tło  
zakażenia.

Na zakończenie omawiania podanego wy­
żej podziału naznaczyć należy, iż przy sze­
regowaniu poszczególnych cierpień stawo­
wych starano opierać się możliwie jaknaj- 
skrupulatniej na cechach łączących poszcze­
gólne schorzenia zarówno pod względem- 
etjołogji jak i kliniki oraz obrazu anatomo- 
patołogicznego, by zbliżyć w ten spo­
sób proponowaną klasyfikację do szere­
gowania naturalnego, uważanego za naj­
bardziej przyczynowe, zgodnie z zasadą 
logiki: quod de omnibus valet et de qui- 
busdam valet.

B I U R O  P O Ś R E D N I C T W A  P R A C Y  
K O Ł A  M E D Y K Ó W  ST O W A R Z Y SZ E N IA  SA M O P O M O C O W E G O  S T U D . M ED . U . W .

Dostarcza z pośród lekarzy i studentów  medycyny w ykwalifikowanych pracowników  na posady: 
lekarzy , za stęp ców  lekarzy, fe lczerów , lab oran tów  a n a lityczn ych  1 b ak ter jo lo g icz n y c h , p ie lę ­
gniarzy n a  dyżury  d z ien n e  i n o c n e , rob iących  op a tr u n k i, zastrzyki, m asarze i t. p. zabiegi. 

Polecam y także k o r e p e ty to ró w  z d łu g o le tn ią  praktyką.

Zapotrzebowania nadsyłać pod adresem:
B IU R O  P O Ś R E D N IC T W A  P R A C Y  K O Ł A  M E D Y K Ó W  S. S . S T U D . M E D . U . W . 

W A R S Z A W A , U L . C H A Ł U B IŃ S K IE G O  5. TE Ł . 714-86.

D yżury: poniedziałki środy i piątki w godz. '5— 7 po poł.



Tablica do referatu A. R y t l a  „ Z a ry s  k l a s y f i k a c j i  s c h o r z e ń -  s ta w o w y c h " .

M O N O - O L I G O  - P O Ł Y  A R T H R I T I D E S

A C U T A E E T  S U B A C U T  A E C H R O N I Ć A E

I II III IV V VI

I . I n f  e c  t  i  o s a e 2. T  0 x i c a  e 3. M c h  a n i c a e 1. I n  f  e c t  i o s a e 2. T  0 x i c a e 3. Tirophoneuroticae (dubiae)

a Exogeneticae: a Exogeneticae:
A. Rheumaticae: A. e botulismo: A. Posttraumaticae: A. Rheumaticae: A. ex Parasitis: A. Deformantes:

vide: b; c; , B.
vide: a; c;

„ paratypho B;
b; c;

A) secundariae: . 1) lambliosis;
2) anguillulosis.

(arthrosis)
1) primaria progred.

B. Tuberculosae: „  a ; c; B. Staticae
2) arth ritis pannosa s. synoyitis B. Medicamentosae et toxicae:

a) hypertroficans;
b) atrophicans;

2) mono-oligo arthrosis: 
a) osteochondritis deform.

v,ide: a; b; c; C. Polyarthralgiae alimentares:
1) po ostrygach; C. 3) arthritis adhaesiya. 1) po zatruć, ołowiem;

2) „ „ alkoholem;
C.

D.

Lueticae:
yide: a; b; c;

ex:
i) gonorrhoea:

2) „ małżach jadalnych
(moules);

3) „ poziomkach;
4) „ malinach;
j)  „ homarach;
6) „ rakach;
7) „ mięsie baranim;

1) hydrops articulorum. B) primariae:

2) deformans s. 
reumatism. nodos.

3) spondylarthritis ankylopoetica

A.

3) „ „  tlenkiem węgla;
4) „ „ związk. pikrino-

wemi (melinit).

P Endogeneticae:
B.

coxae juv. 
b) m orbus Koehler‘a

• i Schlatter‘a.
3) spondyloarthritis.

Neuropaticae:
vide: a; b; c ; d; f;

2) erysipelate:
„ a; b ; c; d; g;

3) scarlatina:

8) „ „ bażancim;
9) „ „  wędzonym;

10) „ kapuście;
11) „ jajkach;

B. Tuberculosae:
1) -  b;
2) deformans;

1) Urica:
. a) simplici;

b) progr. destruenti;

1) A rthropatia cerebralis:
a) post hemiplegiam
b) „ encephalitidem

letargica.„ a; b; c ; d;
4) sepii puerperali:

„ a; b;
5) dysenteria:

„ a; b; c; d;
6) prteumococcemia:

12) „ m leku;
13) „ czekoladzie;
14) „ zepsutym kremie;

3) ankylopoetica;
4) — c;
j) poły synoyitis.

c) „Rheum.“ chr. smpl.
Besnier.

d) „ R heum .“ chr. ostealgic.

2) A rthropatia medullaris; 
a) posttraumatica;

' b) tabica;
D. Polyarthralgiae (e N r. 1 ad N r. 15) 

et arthritides (e N r. 9 ad N r. 1 $) C. Lueticae;
(Durand-Fardel).

2) Calcarica: 
a) periarthritis.

c) syryngomyelitica.
3) A rthropatia radicularis.

a) herpetica.„ b; c ; d;
7) panotitide:

8) yariola:

9) yaricella:

medicamentosae;
1) po aspirynie;
2) „ chininie;
3) „ antipyrinie;
4) „ chloralu;

,, cooahu:

1) — b;
2) osteochondroarthropathia.
3) perysynoyitis gummosa

tertiaria.

3) Oxalica;
4) A lkaptonurica;

a) osteoarthrosis ochronot.
5) Cysty nurica.
6) Haemorrhagica: 

a) haemophilica;

4) A rthropatia neuritica:
a) posttraumatica;
b) leprosa;
c) e polyneuritide.

5) A rthropatia yasomotoirica: 
a) hydrops intermittens.

10) morbillis: 6) j, jodoformie;
7) „ kolchicynie;

D. ex causis: b) scorbutica;
7) Exsudativa;

6) A rthropatia hysterica.

11) influenza:

12) typho abdominali:

8) „ ippekakuanie;
9) „ jodku potasu;

10) „  kw. mlekowym;
11) „ salach miedzi;
12) „ tlenku  węgla;
13) „ ołowiu;

vi<fe columnam N r. I. C. ex Disfunctionibus:
1) Gl. thyreoidae;

C. Osteoarthropatiae statiicae;
1) ex pede piano;
2) „ genu valgo;

13) meningitide ceirebrospinali: 3) „ hypophysis.
14) diptheria:

1 t) spiroch. icterohaemolitica: E.

14) „ arsenie;
15) „ arsenobenzolu.

Polyarthralgiae et NB. literki małe oznaczają najczęst- D. ex Aegrotationibus: D. Dystrophia senilis:
„ b;

16) purpura rheumatica:

17) erythemate nodoso:

„ arthritides
anaphylacticae:
(post injectiones seri sanguinis)

szy rodzaj schorzeń przy podstawowych 
cierpieniach i oznaczają:

1) yasorum et cordis:
(yitia oongenita) 

a) osteo-arthropatia hyper.
2) pulmonum et pleurae: 

a) osteo-artrojjat. hyper.

1) nodi digitorum  iieberden'a
2) „ carpi et pollicis.
3) ositheoarthropathia deform.

'M łtum  senile).

18) erythemate multiformi:

19) sepsi tractus urinarii:
„ b; d;

20) sepsi post yulnera:
A.

1) simplices;
2) pseudomeningeales;
3) pseudoitetanicae.
P Endogeneticae:

(a; c;).
ex diathese urica;

a) — arthralgiae;

b) — hydarthros
s. synovitis serosa;

c) — arthritis sicca

d) — a rthritis purulenta 
s. synoyitis purulenta

e) — pararthritis
f) — periarthritis

pneum.
3) tractus digestiyi: 

a) nodi digitorum
(Bouchard‘a)

4) hepatis;
„rheum.“ biliaris.

21) sepsi intestinali: B. „ diabete mellito; s. synoyitis fibrinosa; g) — haemarthros. j) renum.

22) sepsi postanginosa: C. „ uraemia; E. ex Morbis:

23) infecdone orali orta: D. „ cirrhose biliari; 1) psoriasis;
„ a; b; c; E. „ graviditate; 2) urticaria;

24) sepsi originis ignotae:
25) sepsi morbis exoticis: F. „ mensibus.

3) eczema;
4) carcinoma.





1F początkach października otrzymała Redakcja uwagi krytyczne D-ra Dawidsona, 
lecz wcześniej niż na łamach Wiedzy ukazały się one w pierwszych dniach listopada 
w Polskiej Gazecie Lekarskiej. Nie bacząc na to, w imię bezstronności zupełnej umiesz­
czamy je i tu in extenso bez najmniejszych skrótów lub poprawek wraz z odpowiedzią 
D-ra Sienickiego. Dając wyraz ubolewaniu, że polemika przybrała' zbyt ostry ton, niepo­
żądany w pożytecznej i płodnej dyskusji naukowej, uważamy powyższą polemikę za osta­
tecznie zakończoną.

R E D A K C J A

Rozw ażania n ad  rzeczywistą w artością i niezbędnością 
stosow ania transpu lm iny  w leczeniu zapalenia płuc u dzieci.

(Odpowiedź na artykuł dr. Franciszka Sienickiego 
p. t. „O  leczeniu zapalenia płuc u dzieci", w „W ie­
dzy Lekarskiej" z m. sierpnia r. b„ zeszyt VIII).

Maksyma rzymska: „Post hoc ergo prop- 
ter hoc." jest aż zanadto często kuźnią myl­
nych poglądów na rzeczywisty stan rzeczy; 
•dotyczy to specjalnie postępowania leczni­
czego, gdzie maksyma ta nietylko u laików 
ale i u lekarzy wywołuje nieraz fałszywy 
entuzjazm i mylne poglądy na wyrzucone 
coraz częściej na rynek „specyfików". Nie­
stety, stosowanie tych specyfików bardzo 
często nie jest zależne od panujących w pa­
tologji poglądów w różnych okresach cza­
su, lecz zależne jest wiele od „mody", wy­
wołanej potężną reklamą, na jaką żaden 
przemysł nie szczędzi pieniędzy. Miast fak­
tycznego drogowskazu w używaniu środków 
leczniczych, drogowskazu, jakim powinna 
być wyłącznie patologja — rzeczywista kuź­
nia — sanktuarjum, posługują się lekarze- 
praktycy bardzo często, szczególnie ostatnie- 
mi czasy, wyłącznie reklamą i chęcią zaim­
ponowania pacjenturze swej nowym środ­
kiem, jakiego poprzednio — ordynujący nie 
zapisał. Prawdą jest, że to działa suggestyw- 
nie na chorego, ale z tego nie można wy­
ciągnąć konsekwencji, mających jakąkolwiek 
wartość naukową. Zbytecznem jest przyta­
czać przykłady masowego stosowania jakie­
goś specyfiku bardzo zachwalanego — zbyt 
znanem jest to każdemu ordynującemu 
praktykowi. Niektóre takie specyfiki mają 
okres trwania niedługi, ponieważ potężnie>-

sza reklama nowego specyfiku wprost wy­
pycha z rynku ten stary. Zupełnie co innego 
środek leczniczy, który jest skutkiem poglą­
dów patologji — taki środek ma trwałą war­
tość; medycyna rozporządza takiemi środ­
kami, które znane już w zaraniu sztuki le­
karskiej przetrwały przez długie wieki aż do 
dni dzisiejszych. Ostatnie 2 lata zjawiają 
się od do czasu w czasopismach lekarskich 
nadzwyczajne „hymny" w cześć preparatu 
wypuszczonego na rynek przez fabrykę far­
maceutyczną Bad-Homburg pod nazwą 
„Transpulmin" dla stosowania w leczeniu 
zapalenia płuc szczególnie u dzieci. Prepa­
rat ten tyle rozgłosu nabrał, że i dwie krajo­
we fabryki nasze wypuściły odpowiednie pre­
paraty: Gessner — Pneumonin i firma „Lao- 
koon" — Kamfochinę. Z zachwalających ren 
preparat artykułów, prasy lekarskiej jakoteż 
potężnej reklamy ma on być niemal deską 
ratunku w leczeniu zapaleń płuc u dzieci. 
Ale czy doprawdy tak jest — nietylko śmiem 
wątpić, ale stanowczo mogę twierdzić, że 
nie, czego dowieść się postaram. Wiadomem 
jest powszechnie, że zapalenie płuc jest naj­
częściej wszak w 50^ wywołane pneumoko- 
kiem (statystyka ta jest wzięta ze zjazdu pe- 
djatrów francuskich w Lozannie w r. 1927, 
podał tę liczbę Dufort z Lyonu), na drugiem 
i na trzedem miejscu (po 2jJ0 stoi 
streptokok, a równie często enterokok. Spe­
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cyficznego środka na zwalczanie zapalenia 
płuc nie posiadamy. Seroterapja naogól jest 
zawodna. Według szkoły francuskiej (Gre- 
net) leczenie szczepionkami miało znacznie 
obniżyć procent śmiertelności w zapaleniu 
płuc odoskrzelowym u dzieci. Naogół zapa­
lenie płuc przebiega u dziecka łagodnie; 
śmiertelność nie przewyższa 2—3#; u oses­
ków poniżej 2 lat jest to cierpienie poważ­
niejsze, niż w drugim okresie dzieciństwa, 
wszak nim dziecko jest młodsze, tem dwoin- 
ki płucne są bardziej złośliwe, tem większą 
mają skłonność do szerzenia się i tworzenia 
ognisk w różnych punktach ciała. Jako sku­
tek możemy spotkać ropniak płucny, zapa­
lenie opon mózgowych, zapalenie otrzewny, 
zapalenie stawów dwoinkowe, ale komplika­
cje te są nie częste, nawet stosunkowo rzad­
kie. Przebieg zapalenia płuc u dzieci jest na­
ogół krótki; jest dużo przypadków poron­
nych ze spadkiem ciepłoty już na 4-5-6 
dzień; okres gorączkowy trwa przeciętnie 
tydzień. Bywają przypadki, które trwają 
io-12-ij dni, ale to na skutek stopniowego 
rozszerzenia się ogniska pierwotnego czy też 
przez wytworzenie się nowego ogniska (za­
palenie płuc podwójne) czy też przez nawrót. 
Co do odoskrzelowego zapalenia płuc to jest 
ono chorobą prawie wyłącznie pierwszego 
okresu dzieciństwa. Jest to choroba groźna 
i najczęstsza. Odoskrzelowe zapalenie płuc 
występuje zwykle jako choroba wtórna, ja­
ko powikłanie przebytego już mniej lub wię­
cej ciężkiego cierpienia (grypy, krztuśca, o- 
dry, błonicy, duru brzusznego). Jest to cho­
roba zakaźna, która rozpoczyna się w o- 
skrzelach dużych, przechodzi na średnie i ma­
łe, a w końcu zajmuje też pęcherzyki płucne 
(bronchitis capillaris). Zmiany anatomiczne 
w tem schorzeniu są nie mniej różnorodne, 
niż obraz kliniczny. A więc mamy tu zmia­
ny w oskrzelach, zaczerwienienie i obrzmie­
nie śluzówki, owrzodzenie i rozszerzenie, za­
wały płucne, zwątrobienie zrazikowate, zwą- 
trobienie rzekomo-zrazowe i małe ogniska 
żółte i małe ropnie, oslkrzeliki -pełne ropy. 
W ogniskach zapalenia odoskrzelowego wy­
krywa się: dwoinki zapalenia płuc i pacior­

kowce, gronkowce, prątek zapalenia płuc 
Friedlandera, prątek okrężnicy. Największą 
rolę odgrywają tu: dwoinka zapalenia płuc 
i paciorkowce. Odoskrzelowe zapalenie płuc 
jest jeszcze i obecnie najczęstszą przyczyną 
śmierci osesków i nie patrząc na skrzętne ba­
dania ostatnich lat zwalczanie tej choroby 
prawie że się nie posunęło naprzód. Skoń­
czywszy z pobieżnym opisem tych dwóch 
tak różnych od siebie chorób — pneumonji 
i bronchopneumonji — przejdziemy teraz 
do sposobów ich leczenia i rozważania nad 
rzeczywistą wartością zachwalonego prepa­
ratu — Transpulmin. Różnie zapatrują się 
lekarze na leczenie zapaleń płucnych i zależ­
nie od tego postępowanie ich nie jest jedna­
kie. Jeden jednakże jest punkt, na który 
wszyscy lekarze się zgadzają, mianowicie, że 
trzeba zwracać baczną uwagę na akcję serca, 
dzięki czemu stosowanie leków nasercowych 
jest ogólnie przyjęte. Ale i w tem postępo­
waniu, ogólnie przyjętem, zachodzą różnice 
w poglądach, kiedy stosować cardiaca. Są ta­
cy lekarze, którzy odrazu z pierwszego dnia 
przepisują digitalis, camphorę, cardiazol, a są 
tacy, którzy stosują te środki dopiero, gdy 
akcja serca słabnie, t. j. gdy zachodzi rzeczy­
wista potrzeba. Co do innych środków sto­
sowanych „manu largo“ przez niektórych le­
karzy, jak wykrztuśne (zdaniem wielkiego 
Czerny są absolutnie zbędne), środki prze- 
ciw-gorączkowe, bańki suche i cięte, okłady 
(zdaniem wielkiego Czerny te wszystkie wy­
liczone środki są zbędne), to w stosunku do 
nich panuje faktyczny chaos co do różnicy 
ich stosowania. Ja się ograniczę tylko do za­
notowania poglądów wielkiego Czerny, u któ­
rego na klinice przebywałem i specjalnie 
sprawom zapaleń płucnych poświęciłem du­
żo uwagi i zainteresowania, a to dlatego, że 
sposób leczenia zapaleń płucnych tak jaskrawo 
się różni od postępowania lekarzy-praktyków 
u nas. Otóż cała terapja zapaleń płucnych 
na klinice u Czerny polega na stosowaniu 
świeżego powietrza ■— Freiluftbehandlung — 
i środków uspokajających, jak luminal (prze­
ważnie), bromural. Cardiaca są stosowane, 
gdy akcja serca zaczyna słabnąć, np. w ty­
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pie cardialnym zapalenia płuc, przy którem 
występują objawy zastoinowe w malem krą­
żeniu. Serduszko dziecka, niewyczerpane, 
młode, zawierające bardzo dużo jeszcze nie- 
eksploatowanej energji potencjalnej prawie 
zawsze jest zdolne dać sobie radę w stawia­
niu wymagań ze strony płuc — taki jest po­
gląd wielkiego Czerny. Okłady, bańki nigdy 
nie są stosowane na klinice u Czerny. Gdy się 
raz zapytałem samego Czerny, dlaczego nie 
stosuje się okładów, tak u nas popularnych, 
odpowiedział mi, że Jego zdaniem okład tyl­
ko krępuje rozszerzenie się klatki piersiowej 
przy wdechach, które są w zapaleniach płuc­
nych zawsze głębsze, forsowniejsze, zdaje się, 
że jest to zupełnie zrozumiale. Również 
i Schlossman uważa Freiluftbehandlung za 
kardynalne leczenie zapaleń płucnych.' Meyer 
stasuje domięśniowe zastrzyki cukru ir f .  
Sposób leczenia zapaleń płuc na klinice 
u Czerny, gdzie dzieci, dotknięte tą choro­
bą, przebywają na otwartej werandzie i prócz 
luminalu (luminaletty), celem ich uspokojenia 
nic nie otrzymują, bardzo mnie zaciekawił 
i przez cały czas pobytu mego na tej klinice 
pilnie śledziłem za tymi dziećmi i mogę tylko 
zachwalać ten sposób postępowania i dora­
dzać każdemu. Oczywiście, gdy dziecko jest 
charłacze lub wycieńczone lub cierpi prócz 
zapalenia płuc na inne sprawy o złem czy 
nawet podejrzanem rokowaniu, to ten spo­
sób nie wystarczy; to sam Czerny wielo­
krotnie zaznacza. Każdy zresztą lekarz-prak- 
tyk wie z własnego doświadczenia, że jeżeli 
obejmuje w leczenie dziecko z zapaleniem 
płuc, które do zapadnięcia na tą chorobę 
było normalne, zdrowe, bez skazy rachitycz­
nej czy wysiękowej, to rokowanie w prze­
ważającej liczbie wypadków jest zgóry do­
bre. Wyniki leczenia są przeważnie zadawal- 
niające i dlatego dziwnem się wydaje zbytnie 
zachwalanie różnych środków, jak np.Trans- 
pulmin, którym tak się gorąco zachwyca 
Dr. Franciszek Sienicki w artykule swym 
„O leczeniu zapaleń płuc u dzieci", wydru­
kowanym w zeszycie 8-ym „Wiedzy lekar­
skiej" z roku 1931. Dr. Sienicki jakby intui­
cyjnie wyczuwając zarzuty, jakie mu można

postawić w odpowiedzi na Jego zachwycanie 
się transpulminą, powiada sam, że można mu 
zarzucić, że i bez stosowania transpulminy 
mogłoby nastąpić wyleczenie, a zatem niema 
racji, mówiąc: „post hoc ergo propter hoc“. 
Tak właśnie jest w rzeczywistości! Osiągamy 
wyleczenie i bez transpulminy. Z pewnością 
nie jest transpulmina „panaceum" terapji 
zapalenia płuc. Dr. Sienicki podaje kil­
ka przypadków zapaleń płucnych, gdzie 
wstrzyknięcie transpulminy miało spowodo­
wać wyleczenie. Skąd ta pewność? Może i bez 
transpulminy organizm dziecka zwyciężyłby, 
jakto często bywa. Można byłoby przyjąć za 
absolutną prawdę tezę Dr. Sienickiego o zba- 
wiennem leczeniu transpulminą tylko wte­
dy, gdyby Dr. Sienicki podałby dwie kate- 
gorje chorych na zapalenie płuc: jedna kate- 
gorja chorych, u których transpulminą była 
stosowana, a druga kategorja chorych, u któ­
rych transpulmina nie była stosowana i do­
piero porównanie wy pików leczenia tych 
dwóch kategorji chorych, znajdujących się 
poza stosowaniem transpulminy w jednakich 
warunkach — dopiero takie porównanie wy­
ników leczenia za pewien czas, chociażby za 
te same 2 lata, w przeciągu których Dr. Sie­
nicki stosował u wszystkich transpulminę, to 
porównanie mogłoby przekonać, czy pre­
parat ten zasługuje na tak entuzjastyczne za­
chwalenie, jakiem go autor obdarza. Sam Dr. 
Sienicki twierdzi, że nie we wszystkich przy­
padkach zapalenia pluć nawet włóknikowe- 
go, gdzie rokowanie jest zawsze lepsze niż 
przy bronchopneumonji, wyniki były do­
bre; autor dodaje przytem sam, że zdolność 
chorych do aktu samoobrony nie jest jedna­
kowa — oto właśnie najważniejszy czynnik, 
od którego zależy wynik leczenia — samo­
obrona. Gdy nie posiadamy specyficznego 
środka to musimy bardzo wiele liczyć na tą 
właśnie samoobronę i żaden reklamowany 
„specyfik" nie podniesie samoobrony. Przyj- 
żyjmy się chemicznemu składowi tego pseu- 
do-panaceum, jakim ma być transpulmina 
w leczeniu zapalenia płuc. Jeden cm.3 trans­
pulminy zawiera 0,03 chininy zasadowej 
i 0,025 camphory w rozczyriie olejków ete­
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rycznych i otóż ten skład chemiczny ma 
mieć( tak zbawienny wpływ na leczenie za­
palenia płuc. Każdy z tych środków z od­
dzielna ma oddawna już zastosowanie w le­
czeniu zapaleń płuc i dlatego nie jest prze­
cież ostatecznie skombinowanie tych dwóch 
składników czemś zgoła nowym; zachwyca­
jącym środkiem, godnym tak wielkiego roz­
głosu. Czy ta znikoma -ilość olejków ete­
rycznych, znajdujących się w i cm.8 trans- 
pulminy i wydzielających się przez płuca, 
ma tak zbawienny wpływ na przebieg cho­
roby uważam, że dobra wentylacja płuc 
przy „Freiluftbehandlung" ma lepszy wpływ, 
wszak doprowadzenie tlenu — jak powsze­
chnie wiadomo — jest najistotniejszą treścią 
leczenia spraw zapalnych płucnych. Co się 
tyczy chininy przy pneumonji, to w nie­
mieckich klinikach jej prawie nie stosują, 
wszak uważają, że przeciwgorączkowe środ­
ki są wogóle zbędne, o ile tylko gorączka 
nie wywołuje zamroczenia, silnego bólu gło­
wy i samopoczucie jest niezłe. Nie patrząc 
na tak skromne stosowanie środków leczni­
czych (Freiluftbehandlung i sedativum), sta­
tystyka śmiertelności w niemieckich klini­
kach przy zapaleniu płuc u dzieci wynosi 
według Meyera w typie „pulmonalnym" 
(Nassau dzieli zapalenie płuc na 6 typów) 
Gdzie w takim szukać wyjątkowego wpływu 
zbawiennego transpulminy?

Przy braku środka specyficznego rzeczy­
wistego, działającego bezpośrednio na przy­
czynę choroby, poglądy na leczenie są tak 
chaotyczne, że warto tu wymienić poglądy 
kliniki poznańskiej (prof. dr. Jezierski) na 
stosowanie camphory przy zapaleniu płuc. 
Otóż klinika ta jest tego zdania, że rozczyn 
oleisty camphory sprzyja rozmnażaniu się 
pneumokoków i przeto na poznańskiej kli­
nice nie stosują camphory, która wszak 
uchodziła i uchodzi jeszcze za najodpowied­
niejszy lek przy zapaleniu płuc. Ten fakt 
potwierdza tylko, jaki chaos panuje w po­
glądach na leczenie choroby, dla której nie 
posiadamy specyficznego środka. Ja osobi­
ście nigdy nie stosowałem i nie stosuję trans­
pulminy i nie mogę się uskarżać na fiasco

„przy leczeniu zapaleń płuc"; potwierdzą to 
z pewnością również i inni lekarze, którzy 
transpulminy nie stosują. Stosuję cardiaca, 
powietrze (polecam by okno w pokoju cho­
rego było otwarte), środek uspokajający — 
(luminal, według Czerny) i okłady z pokojo­
wej wody. Przyznać się muszę, że okłady 
stosuję więcej przez wzgląd na matkę, która 
uważa okłady za konieczne w leczeniu za­
palenia płuc, wszak od dawiendawna okłady 
są głoszone „urbi et orbe“ i tej opinji 
nie można zrewolucjonizować tak szyb­
ko, szczególnie w małem mieście. Jak 
już wyżej zaznaczyłem stosuję — jeżeli 
dziecko jest niespokojne — luminal, wzoru­
jąc się na klinikę wielkiego Czerny, zazna­
czam jednakże, że przeciwgorączkowych 
środków nie stosuję. Przytoczę dwa przy­
padki z wielu podobnych do siebie, jakie się 
w praktyce zdarzają:

Przypadek I-szy.
Dziecko S. C. lat 3 i 6 miesięcy dostało 

nagle gorączki 39,5°. Gdy zostałem wezwa­
ny, zastałem dziecko często oddychające, 
kaszlące, samopoczucie niedobre. Przy ba­
daniu stwierdziłem zapalenie płuc. Zaordy­
nowałem codziennie zastrzyknąć cardiazol, 
dostęp świeżego powietrza (otwarte okno), 
kompresy z pokojowej wody — (więcej dla 
matki jak już wyżej zaznaczyłem), zapisa­
łem miksturkę niewinną z pyrenolu i coffei- 
ny (również więcej dla matki i otoczenia, 
wszak lekarz, który nic nie zapisuje nic nie 
wart jest w oczach otoczenia), na noc pole­
ciłem dziecku dać luminal (to już dla cho­
rego, a nie dla otoczenia) no i djeta płynna, 
lekka. Gorączka codziennie w przeciągu czte­
rech dni podnosiła się do 40° — poleciłem 
wtedy pęcherz z lodem na główkę. Zrana 
gorączka spadała do 38°. Tak trwała 3 dni. 
Na 6-ty dzień gorączka zupełnie spadła, na­
stąpiło zupełne wyleczenie.

Przypadek Il-gi.
Dziecko D. F. lat 3 dostało nagle gorącz­

ki, kaszlu. Stwierdziłem przy badaniu go­
rączkę 39°, tętno przyspieszone, szybki od­
dech, „Nasenflugel", na całej przestrzeni 
prawego płuca aż do grzebienia łopatki wil­
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gotne rzężenia-odoskrzelowe zapalenie pluć. 
Postąpiłem tak samo, jak w pierwszem wy­
padku, t. j. cardiaca, sedativum, powietrze, 
djeta płynna, poleciłem prócz tego jeszcze 
ciepłą kąpiel (35—'38“). Gdy gorączka się­
gała 40° — pęcherz z lodem na główkę. Po 
12-tu dniach wyleczenie zupełne. Mógłbym 
przytoczyć wiele jeszcze przypadków, ale 
jest to zbędnem, wszak postępowanie moje 
przy leczeniu zapaleń płuc jest w zasadzie 
zawsze to same, wyjąwszy objawy uboczne, 
które wymagają niekiedy interwencji czysto 
objawowego charakteru. Gdybym się chwy­
cił transpulminy, to bym również w myśl 
zasady: „Post hoc ergo propter hoc“ przy­
pisał może wyleczenie transpulminie. Ale 
niezbyt wiele się zachwycam specyfikami re­
klamowanymi wogóle, tembardziej takiemi, 
których skład chemiczny nie przedstawia nic 
nowego w leczeniu danej choroby. Przecho­
dzi ich sława tak szybko, jak szybko for- 
sowniejsza reklama nie potrafi wprowadzić 
na rynek farmaceutyczny nowy „specyfik".

Poco zresztą męczyć malutkiego i milu- 
sieńkiego pacjenta naszego domięśniowymi 
zastrzykami (transpulminę stosuje się domię­
śniowo), które i matkę wyprowadzają z rów­
nowagi duchowej. Tembardziej się dziwię 
doktorowi Fr. Sienickiemu, że zaleca ten nie 
zupełnie konieczny zabieg (wszak i bez trans­
pulminy umiemy sobie dość dobrze radzić 
przy zapaleniu płuc), wszak sam w swoim 
artykule cytuje słowa wielkiego Czerny:

„Rokowanie w zapaleniu płuc jest zależne 
od stanu nerwowego otoczenia", a przecież 
stan nerwowy otoczenia z pewnością się po­
większa, gdy się dziecku robi domięśniowy 
zastrzyk, który w oczach matki wygląda, jak 
bardzo poważny zabieg, który w dodatku 
nieraz jest i bolesny. Gdy to jest niezbędne, 
to inna sprawa, ale gdy się inną drogą, ła­
godniejszą osiąga ten sam rezultat, to poco 
wybrać sposób denerwujący i chorego i oto­
czenie. Tembardziej stosuje się to do dra. 
Sienickiego, który niedawno temu, bo do­
piero w r. 1929 w zeszycie 6-ym „Wiedzy 
Lekarskiej" zachwalał „optochinum basi- 
cum“, pisząc (cytuję własne słowa autora): 
„Najszerszy a zarazem najskuteczniejszy 
sposób zwalczania zapalenia płuc, zyskała 
chemoterapja w środku swoistym, jakim jest 
optochina", Objawów ubocznych nie widzia­
łem. Wyniki zaś są tym jaskrawsze, im wcze­
śniej zastosuje się powyższe leczenie", (t. j. 
optochina). Tak pisał autor w czerwcu 1929 
roku. Pozwolę sobie postawić pytanie do­
ktorowi Fr. Sienickiemu, dlaczego przy ja­
skrawych wynikach optochininą porzucił 
jednakże ten tak bardzo zachwalany przez 
siebie preparat i przeszedł do transpulminy? 
Poco szukać nowych Bogów? Czy nie rekla­
ma i moda to spowodowały? Tak, „sic tran­
sit gloria" zachwalanych przez reklamę „spe­
cyfików".

Dr. Salomon Dawidson. (Puławy).

Wś? odpowiedzi na artykuł D-ra S. D awidsona, zawarty w  „Polskiej 
Gazecie ! Lekarskiej" N r. 45 r. b. p. t.: „Rozważanie nad rzeczywistą 
wartością i niezbędnością stosowania transpulm iny w leczeniu zapalenia 

płuc u dzieci”.

„Contra experimentum, nullum argumen-
tum“.

Na artykuł tej wartości naukowej nie od­
powiadałbym wcale, gdyby nie zarzut D-ra 
Dawidsona, skierowany nietylko pod adre­
sem moim, ale wszystkich lekarzy-prakty- 
ków, że cokolwiek robią i w jakikolwiek- 
bądż sposób przyczyniają się do spadku

śmiertelności w walce z tą straszną plagą 
ludzkości, jaką jest choroba, chociażby to 
wypływało z pobudek najwznioślejszych, 
najszlachetniejszych, najbardziej bezintere­
sownych, robią to dla reklamy własnej, „re­
klamy firmy, która nie szczędzi pieniędzy 
na rozpowszechnienie swych środków (prze­
kupuje zatem lekarzy!) i wreszcie hołduje
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„modzie") a nie faktycznemu postępowi wie­
dzy lekarskiej).

Otóż przed takimi artykułami, jak art. 
Dr. Dawidsona, uchowaj nas Boże! Niema 
kilku wierszy, pozbawionych błędów gra­
matycznych, stylistycznych, chaotycznych 
obrazów anatomopatologicznych i klinicz­
nych nierzeczowych, z ignoracją potrak­
towanych wywodów farmakologicznych i lo­
gicznych.

Gdyby sam „Wielki Czerny", jak to Dr. 
Dcmńdson co kilka wierszy powtarza, zasła­
niając się jego autorytetem, czem mu nape- 
wno zaszczytu nie przysporzył, przeczytał te 
„rozważania", przeraziłby się, że miał takie­
go ucznia (coprawda może kilkumiesięczne­
go); zamiast budować — wprowadza de­
strukcję i słuszne oburzenie wśród Kolegów, 
hołdując już nie „modzie", ale nieznajomo­
ści rzeczy i arogancji, czego dowodem kilka 
listów, skierowanych do mnie od Kolegów 
z różnych stron kraju z prośbą o należytą 
odprawę.

O tym, czy innym sposobie leczenia można 
prowadzić polemikę, ale rzeczową, konsek­
wentną, w sposób naukowy potraktowaną. 
Z niej wypływa postęp. Gdyby i powyższy 
artykuł był takim, ucieszyłbym się ogro­
mnie, że wzbogaca on nasze piśmiennictwo, 
dorzucając jedną cegiełkę do jego budowy. 
Ale gdzież tu mówić o polemice w takiem 
jak wyżej znaczeniu? Przedewszystkiem au­
tor „rozważań" niema żadnych doświadczeń 
Z transpulminą.

Osobiście nie zmieniłem sposobu leczenia 
włóknikawego zapalenia płuc; stosując opto- 
chinum basicum u starszych, a zamieniłem 
na pneumoninę u małych dzieci. Zamiana 
wcale nieistotna, wzbudzająca jednak w u- 
myśle D-ra Dawidsona pytanie akademickie: 
dlaczego?

Jako dawny farmaceuta (choć ta znajo­
mość lekarza również i przedewszystkiem 
obowiązuje) przypomnę D-rowi Dawidsono- 
wi, że optochina (środek specyficzny prze­
ciwko dwoinkom zapalenia płuc) jest pod 
względem składu chemicznego — etylohy-

drokupreiną, a chinina — metylokupreiną, 
jak wykazują nowe badania.

Ażeby D-ra Dawidsona w przyszłości nie 
przyprawić o zdziwienie, to zaznaczę, że nie­
kiedy stosuję i eucupinę — izoamylhydroku- 
preinę, a więc również należącą do grupy 
chininy. Leczenie chininą, wprowadzaną 
pozajelitowo a optochimą—doustnie w spra­
wach pneumokokowych nie jest leczeniem 
przeciwgorączkowem w ścisłem znaczeniu, 
wbrew twierdzeniu autora „rozważań".

Z postawionego pytania wynika, że autor 
nie zdaje sobie sprawy z tego, że oba one 
należą do grupy chininy i że ich nigdy nie 
stosował, do czego się przyznaje.

Ale jeżeli ktoś z takim tupetem krytykuje 
jakikolwiek sposób leczenia, to musi wlasne- 
mi spostrzeżeniami wykazać, że jest on zły 
i jakie na to może przytoczyć argumenty. 
Wtedy pomówimy. Spekulacje mózgowe 
i „rozważania" bez doświadczeń na dużym 
materjale nie przekonają nas.

Nieprawdą jest, że kliniki niemieckie nie 
stosują podobnych preparatów. Stosuje je 
klinika pedj. w Wurzburgu, dalej kliniki we 
Frankfurcie n. M., Erlangen, Hamburgu, 
Jenie, Królewcu, Kolonji i Wrocławiu. 
W artykule tym czytamy o zmianach ana­
tomicznych w zapaleniach odoskrzelowych 
(chyba?) płuc: „A więc mamy tu zmiany 
w oskrzelach, zaczerwienienie i obrzmienie 
śluzówki, owrzodzenie i rozszerzenie, zawały 
płucne i zwątrobienie zrazikowa te, zwątro- 
bienie rzekomo-zrazowe, małe ogniska żółte, 
małe ropnie, .oskrzeliki pełne ropy". To 
mają być zmiany anatomopatologiczne w za­
paleniach odoskrzelowych płuc? Chyba ta­
kie ujęcie nie może rościć pretensji do zna­
jomości anatomji patologicznej! Dalej takie 
kwiatki jak: „paciorkowce owalne, pacjen- 
tura, manu largo".

Wstyd się przyznać i trudno uwierzyć, że 
podobne rzeczy znajdują się w piśmien­
nictwie lekarskiem polskiem, które już nie­
jednokrotnie w dziejach swoich chlubnie za­
pisało się na kartach piśmiennictwa ogólno­
europejskiego i światowego.

Pomieszanie obrazów chorobowych uwy-
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pukla się również w powiedzeniu że: „w za­
paleniach płucnych wdechy są forsowniej- 
sze". W jakich? W zapaleniach odoskrze- 
lowych czy włóknikowych z udziałem 
opłucnej?

Albo że transpulmina jest opisywana od 
dwóch lat. Nieprawda. Nie zadał sobie autor 
trudu przej-rzyć odnośnego piśmiennictwa.

Prace Aufrechta i Cahn-Bronnera wyszły 
w r. 1919., a o lecznictwie chininowem po- 
zajelitowem Aufrecht pisał już w r. 1905.

Dalej „trwałą wartość ma środek, który 
jest skutkiem poglądów patologji“. Cży ta­
kiej patologji jak pojmuje ją i opisuje autor 
„rozważań"? A jakiż cel ma lecznictwo chi­
ninowe?

Celowość metody „leczenia świeżym po­
wietrzem" nie wyklucza innych — różne 
drogi prowadzą do Rzymu. A czyż nie mo­
gą się one uzupełniać wzajemnie? Nie można 
krytykować jednak postępowania, którego 
się nie zna.

Co się tyczy sposobu leczenia, który po­

dałem, to wypłynął on u mnie jak i u wielu 
innych lekarzy, wbrew mniemaniu Dr. Da- 
widsona, nie z c h ę c i  r e k la m y , ale 
z potrzeb codziennej praktyki, gdzie inne 
sposoby nie zadawalniały. Zdaje się, że nie 
nam zależy na reklamie. Nam leży gorąco na 
sercu chęć przyjścia z pomocą i to skutecz­
ną cierpiącemu, która nakłada na lekarza 
obowiązek szukania dróg, zapewniających 
choremu jaknajszybszy powrót do utraco­
nego przedtem zdrowia.

Jest to praca żmudna, nie zawsze uwień­
czona powodzeniem, ale torująca drogę po­
stępowi. Drogą tą szli koryfeusze polskiej 
wiedzy lekarskiej: Biegański, Chałubiński, 
Brudziński, Marcinkowski, Sokołowski i in­
ni. Drogą tą, którą oni nam wytknęli, my, 
wierni ich zasadom, iść będziemy, niosąc 
wysoko sztandar nieskazitelny lekarza, któ­
rego nie pozwolimy zbrukać, elaboratami 
wątpliwej wartości.

„Sic transit gloria ignorantiae plena".
Dr. med. Franciszek Sienicki.

C R Y O G E N IN E N A J P E W N IE J S Z E  
a NAJŁAGODNIEJSZE 
D Z I A Ł A N I E

P R Z E C IW G O R Ą C Z K O W E  szczególnie w Q R U  Ź L I C Y

D A W K O W A N I E :
DOROŚLI: 1,0 —- 2,5 grm. „pro die“ 
DZIECI: ZALEŻNIE OD Ł WIEKU

NAJSKUTECZNIEJSZY ŚRODEK P R Z  E C f  W B Ó L O W Y
W DAWKACH (WIĘKSZYCH) 2.0 — 3,0 „pro die“

(W  DNIE, POSTRZALE, NERWOBÓLACH, MIGRENIE I. T. P.)

P O S T A C I :

P ulvis C ryogenine do receptury: proszków, czopków, pigułek, zawiesin i. t. p.
C ryogenine a 0,50 grm. 
C ryogenine , 0,25 „
W  rurce io tabletek

C ach ets C ryogen ine a 0,50 grm. 
C ryogenine ,  0,25 ,
W  rurce zo opłatków

Skład główny L. N A S I E R O W S K I
Tel. 9-24-39 i 9-30-42

Kaliska 9



ST/lBILIZOW/lNy PREPARAT /ICETYLCHOLINOITY 
JPRAIYDZONY DO/IPMPCZALNIE.

H yPERTEN/IO  
ANGINA PECTORI/ 
A N G IO /P A /M U /
Hemiplegia 
Gangraena 
HyPERHIDRO/1/
DaiVKA: 0.1 -0.2ąt d la  wsząstkuh.

wskcwań..U4iVK>l: o.O2-QO5cfc p z ze c iw
nadmiernym. patom..

LIPIO D O L LAFAY
O L IW A  JO D O W A  O Z A W A R T O Ś C I 4 O ° /o J O D U

LIPIODOL TERAPEUTYCZNY

Dychawica oskrzelowa i rozedma płuc 
Limfatyzm
Choroby stawów (gościec i dna) 
Miażdżyca i inne choroby naczyń 
Bóle (rwa kulszowa, nerw obóle, etc .) 
Kiła i wszytskie inne wskazania dla terapji

jodowej

LIPIODOL RADIOLOGICZNY

Neurologja (czaszka, kom ory mózgowe, 
kanał kręgowy)

Drogi oddechow e 
Macica i jajowody 
Nerki, pęcherz, moczowody 
W rzody i przetoki 
Drogi łzowe
Laryngologja (zatoki, trąbka Eustachjusza) 
Przełyk etc., etc..

L IP IO D O L  — Ampułki — Kapsułki — Kołaczyki



S T R E S Z C Z E N I A

C H O R O B Y  W E W N Ę T R Z N E

A  uxo terapia. (L’auxotherapie). M. L  o e- 
p e r, A . L e m a i r e  i P . S o u l i e .
P re sse  M ed. Nr. 90. r. 1931.Autorowie omawiają w  niniejszej pracy sprawę współdziałania rozmaitych leków  w celu otrzyma­nia, jak najwydatniejszych, w yników, przyczem w  grę tu wchodzi nietylko kombinowanie różnych leków , ale też stwarzanie najodpowiedniejszych warunków dla rozwinięcia ich działania. Um ie­jętne leczenie przy pomocy wyzyskania powyższych zasad nazywa się auxoterapją (auxo: powięk­szam).Pod nazwą auxoterapja izotopiczna autorowie rozumieją kombinowanie rozmaitych leków w  celu uzyskania najwydatniejszego wpływu na jeden na­rząd lub układ. I tak np. chloral zwiększę znacznie przeciwbólowe działanie m orfiny; bromki zwięk­szają działanie sulfonalu i przetworów barbituro­wych. Przeciwko bólom stawowym kombinowanie aspiryny, piramidonu i kolchicyny wywiera szcze­gólnie silne działanie. Przez stosowanie ouabainy obok naparstnicy działamy też na kurczliwość mięśnia sercowego. Kodeina wzmaga działanie m orfiny w  wstrzymywaniu ruchów robaczkowych je lit  W pływ acetylo-choliny na ciśnienia żylne jest podwojony przez małą dawkę yohim biny.Pod auxoterapją heterotópiczną rozumiemy wpływ leków  na kilka narządów. Gruczoły ślino­w e wydzielają jodki, bromki i chininę, dodanie jaborandus wzmaga to w ydzielanie; jelita wydzie­la ją  kwas salicylowy, metale i metaloidy; równo­czesne podanie środków przeczyszczających stano­w i zatem pomoc w leczeniu wyżej podanemi le­kam i. W iele leków zostaje wydzielane przez ner­k i , wzmagając lub osłabiając wydzielniczą zdolność n erek możemy wpłynąć na mniejsze lub większe nagromadzenie się powyższych leków  w ustroju; na tem polega np. działanie leków  moczopędnych. Przez podanie sody alkalizujem y mocz i wzmagamy szybkość oraz ilość wydzielanego kwasu salicylo-auxoterapją dynamiczną rozumiemy kombi­nowanie leków, których poszczególne działanie su­muje się i przez to znacznie się zwiększa. Stąd też szczególnie silne działanie opjum, które zawie­ra wszystkie alkaloidy makowca. Podobnie lobe- lina wzmaga działanie nikotyny w  kierunku pod­niesienia ciśnienia krw i.Auxoterapja heterodynamiczna polega na kom­binowaniu leków odmiennie działających w  kie­runku wzmożenia ich wpływu. I tak np. saponiny wzmagają działanie naparstnicy; skopolamina wzmaga działanie m orfiny; antipiryna działanie kokainy. Tu należy także kombinowanie leków w  celu uniknięcia dodatkowego wpływu ujemnego danego leku. Np. podsiarczyn sodu zmniejsza to-, ksyczne działanie novarsenobenzolu. Błękit mety­lenowy po wstrzyknięciu wywołuje podwyższenie ciepłoty ciała; równoczesne podanie morfiny nie

dopuszcza do powstania gorączki, nie zmieniając zresztą wpływu błękitu. Ipekakuanha obniża ci­śnienie krw i i działa jako środek wymiotny, do­danie opium usuwa to wymiotne jej działanie, nie wpływając na obniżenie krw i. Acetylocholina ha­muje czynność serea, adrenalina przeciw działa te­m u.. Połączenie kofeiny z kryogeniną wzmaga wy­dzielanie moczu i zmniejsza poty, zachowując prze­ciwgorączkowe działanie tego leku. W iele roślin zawiera rozmaite składniki rozmaicie działające, w skutek czego niektórzy lekarze stosują chętniej całkowite wyciągi lub preparaty danych roślin, aniżeli poszczególne ich składniki. I tak np. pełny wyciąg bulbus scillae działa moczopędnie i wy- krztuśnie.Niektóre sole a raczej ich katjony i anjony mo­gą również wpływać na działanie danych leków. I tak potas przedłuża rozkurcz serca i  zwalnia jego akcję, podczas gdy wapń działa przeciwnie. Sole potasu wzmagają sympatiko-topiczne działanie adrenaliny, brak tych soli; zmienia wpływ adrena­lin y na wagotropiczny. W apń kieruje też urotro­pinę w  stronę nerek, podczas gdy magnez kieruje ją  ku żółci. Siarczan magnezu wzmaga znieczula­jące działanie eteru i morfiny, siarczan wapnia zmniejsza toksyczność strychniny.Pod auxoterpją metaboliczną rozumiemy poda­wanie takich środków, które wpływają na pewne szczegóły przemiany m aterji. I  tak np. vitasteryna A  i D wpływa na odkładanie się  wapnia w ko­ściach, a nawet w nerkach. W itam ina B wpływa na odżywianie tkanki nerwowej, witamina C wpły­w a na metabolizm żelaza.Pod auxoterapją dokrewną rozumiemy stoso­wanie wyciągów i preparatów z  gruczołów do- krewnych nie tyle dla ich wpływu bezpośrednie­go, ile dla wpływu ich na działanie pewnych, po­danych równocześnie, leków . I  tak więc wstrzy­kiw ania pepsyny wpływają na działanie leków  żo­łądkowych; wyciąg z żółci wzmaga działanie le­ków  żółciopędnych.Na powyższych przykładach oraz na w ielu in­nych autorowie w ykazują, jak dalece, umiejętne kombinowanie leków  i um iejętne ułożenie i wy­korzystanie warunków działania danych leków  — może wzbogacić i wspomóc nasze postępowanie lecznicze, z drugiej strony, z pracy powyższej wy­nika, że nieodpowiednie kombinowanie lub nie­odpowiedni dobór w arunków  może zobojętnić dzia­łanie danego leku lub wydobyć jego wpływ szko­dliw y.
Połączone podawanie cukru i insuliny w lecz­
nictwie chorób serca. (L’association sucre- 
insuline en therapeutique cardiaque). L. 
R i m b a u d ,  A . B  a 1 m e s i G . A n- 
s e l m e - M a r t i n .
P resse  M ed. N r. 90. r. 1931.

P ic k  w r. 1924 podkreślał możność leczenia osłabienia m ięśnia sercowego zapomocą współ­czesnego podawania insuliny i cukru. W dwa lata
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później Osato ogłosił, jako pierwszy, swe spostrze­żenia, poczynione u 6-ciu chorych z niedomogą mięśnia sercowego, w k tó r ych ' otrzymał bardzo ,dobre w yniki. Powyższy sposób leczenia stosowa­no kilkakrotnie w  ostatnich latach tak, że sposób ten wchodzi coraz bardziej w  użycie.Praw ie wszyscy autorowie stosowali w  powyż- szem postępowaniu glukozę, jako cukier najbar­dziej przyswajany przez ustrój. Autorowie w  swych badaniach podawali zarówno glukozę, jak  i zwy­czajną sacharozę, gdyż dwucukry zostają bardzo łatwo rozłożone przez soki trawienne na hexozy. Rodzaj cukru oraz stężenie roztworu cukru gra większą rolę jedynie w  stosowaniu dożylnem lub podskórnem. Autorowie przekonali się jednak, że powyższe sposoby stosowania cukru nie są bez­względnie koniecznym w arunkiem  dla uzyskania dobrych wyników. Na podstawie swoich badań stosują przeto doustne podawanie zwykłego cukru w ilości 100 ccm 50$ roztworu (syrupu). Po pięciu dniach, o ile poprawa nie wystąpiła, należy poda­wać podwójną dawkę.D aw ka insuliny wynosiła 5 jednostek dzien­nie na początku leczenia, w  razie potrzeby zaś po pięciu dniach dawkę tę podwajano.Czas leczenia wynosił około 10 do 12 dni. In ­sulinę wstrzykiwano podskórnie rano a po piętna­stu minutach podawano doustnie syrup. W  razie podwojenia dawki syrupu podawano ją  w  dwóch porcjach z półgodzinną przerwą. W tych przypad­kach podwajano też ilość insuliny. W rzadkich tyl­ko przypadkach leczenie to przeprowadzono po­południu.W  badaniach swoich autorowie oznaczali także poziom cukru we krw i, co jednak w praktyce nie jest konieczne, albowiem nadm iar cukru nie wpły­wa ujemnie na powyższy sposób leczenia. Jedynie u chorych na cukrzycę z niedomogą mięśnia ser­cowego można podawać insulinę (dla zwalczania tej niedomogi) bez równoczesnego podawnia cu­kru.O t r z y m a n e  w y  ni k i :Z objawów osłuchowych stwierdzano nieraz wyraźniejsze tony serca, z innych zaś objawów ustępowała duszność, objawy dusznicy bolesnej i polepszało się ogólnie samopoczucieNa 21 przypadków tylko w  5-ciu przypadkach tętno nieznacznie się zwolniło; w jednym przy­padku wystąpiła wyraźna bradykardja.Diureza znacznie się powiększała u  chorych, u których były obrzęki. Poprawa diurezy występo­wała już po dwóch dniach a obrzęki szybko zni­kały. Natomiast objawy zastoju w  innych narzą­dach, jak  np. w wątrobie nie zmieniały się wyraź­nie. U chorych nieobrzękłych nie stwierdzano wpływu na diurezę.W  5-ciu przypadkach niedomogi mięśnia serco­wego, które okazały się. opornemi wobec leków nasercowych, leczenie zapomocą insuliny i cukru dało korzystny w ynik dwukrotnie, w pozostałych przypadkach otrzymano korzystny w ynik dopiero po zastosowaniu także środków nasercowych. W  przypadkach, w których poprzednio działały środki nasercowe, otrzymano podobne , wyniki i przy zastosowaniu tylko sam ej insuliny i cukru. W przypadkach niedomogi lewej komory serca omawiane leczenie daje dobre w yniki i to tern lepsze, im w lepszym stanie znajduje się mięsień sercowy.W przypadkach niemiarowości i nierówności tętna uzyskiwano również nieraz poprawę, choć

naogół te przypadki niezbyt się nadają do powyż­szego sposobu leczenia.W  przypadkach nadciśnienia tętniczego otrzy­mywano spadek zarówno ciśnienia skurczowego, jak i rozkurczowego. W tych przypadkach jednak leczenie zapomocą sam ej insuliny daje podobne w yniki.W  przypadkach choroby Basedowa leczenie za­pomocą podawania cukru i insuliny, nie zawsze i w  małym tylko stopniu wpływało na zaburzenia sercowe.Autorowie wyprowadzają następujące w nioski:Leczenie zapomocą podawania insuliny i cu­kru, w sposób wyżej omówiony, dało dobre w yni­ki i nadaje się do stosowania w następujących cho­robach: a) w niedomodze serca, niepodatnej na leczenie zapomocą środków nasercowych. W tej grupie chorych, w razie niepowodzenia, stosować należy leczenie kombinowane ze środkami naser­cowe mi. b) W  przypadkach niedomogi serca pra­wego, niezbyt daleko posuniętej, leczenie zapo­mocą cukru i insuliny daje te same w yniki, co leczenie zapomocą środków nasercowych. e) W  przypadkach niedomogi serca lewego, kiedy ou- baina nie dała pożądanegych wyników, omawiane leczenie może jeszcze pomóc.Mierne w yniki otrzymano w następujących cier- pienach: niedomoga serca u chorych na chorobę Basedowa, zaburzenia rytm iki serca i nadciśnie­nie tętnicze.Żadnych wyników nie otrzymano w leczeniu ostrych schorzeń serca na tle zakaźnym.
Tężyczka wywołana przez thyreoidectomia 
extracapsularis. (Tetanie apres thyroidecto- 
mie extracapsulaire). P. W  i 1 m o t h.
Presse  M ed. Nr. 90, r. 193J.Autor podkreśla, że według profesora Lenor- 
m and, przypadki tężyczki po wycięciu tarczycy, występują z drugiej strony Renu (w Niemczech) znacznie częściej niż we Francji, gdyż tam częściej wykonują wycięcie tarczycy razem z jej otoczką.W  niniejszej pracy autor opisuje dwa przypad­k i, w których wykonano podobny zabieg. W  przy­padku pierwszym, kobiety 22-letniej, wykonano lobeetomia subtotalis extracapsularis po obu stro­nach. Po tym zabiegu pierwszy dzień upłynął zu­pełnie spokojnie. D rugiego dnia pokazały się drgaw ki, które trzeciego dnia wystąpiły z calem natężeniem i tylko przejściowo ustępowały pod wpływem wstrzykiwań wyciągów przytarczycznych i wapnia (3 gr.). Piątego dnia nastąpiła śmierć.W  przypadku drugim , chorej lat 45, wobec po­dejrzenia na nowotwór tarezycy, wykonana podob­ny zabieg. Badanie histologiczne nie wykazało no­wotworu złośliwego. Wobec smutnego doświad­czenia z poprzednią chorą, już w dniu dokonania zabiegu, chorej wstrzyknięto trzykrotnie wyciąg z gruczołów przytarczycznych, poczem podawano po 1 gr. chlorku wapnia. Wobec prawidłowego' przebiegu pooperacyjnego, po trzech dniach za­przestano wstrzykiwać wyciąg z przytarczyc. P ią­tego dnia wystąpiły objawy tężyczki, wobec czego rozpoczęto na nowo wstrzykiw ania wyciągów przytarczycznych i podawanie wapnia, a nadto te­go samego dnia przeszczepiono chorej, w podskór­ną tkankę jamy brzusznej i mięśnia prostego brzu­cha, tkankę tarczycową wraz z przytarczycowemi gruczołami, które autor zdobył z świeżo zabitego konia. Oczywiście dalej przeprowadzano lecee-
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nie zapomocą soli wapnia i wyciągów przytar- czyc. W  późni ejszem postępowaniu stosowano chlorek wapnia i naświetlania zapomocą promieni pozafjotkowych. W  trzy tygodnie po operacji, k ie­dy wszystkie objawy tężyczki ustąpiły i zniknął też objaw Trousseau i Chwostka, zaprzestano wszelkiego leczenia. Po 24-ch dniach (od operacji) chora uleczona opuściła szpital. W ciągu następ­nych 3-ch miesięcy chora pozostawała pod kontro­lą, nie wykazując żadnych objawów chorobowych.Autor podkreśla przejściową skuteczność sto­sowania w yciągów z przytarczye i podawania chlorku wapnia w przypadkach tężyczki poopera­cyjnej i skłania się do zdania tych autorów, któ­rzy tw ierdzą, że powyższy sposób postępowania tylko tam daje dobre w yniki, gdzie pozostały gru­czoł przytarczyczny może zastępczo wypełnić brak usuniętych gruczołów.Następnie należy podkreślić, że w  drugim  przy­padku zaprzestanie wstrzykiw ań wyciągów z gru­czołów przytarczycznych i podawania soli wapnia wywołało wystąpienie tężyczki, co zmusiło do po­nowienia tego leczenia, mimo dokonanego wszcze­pienia przytarczye pochodzących ze zwierzęcia. Dopiero gdy przeszczepiona tkanka zrosła się z podłożem, zaprzestanie leczenia przeciwtężyczko- wego mogło być przeprowadzone bez niebezpie­czeństwa dla chorej.Powyższy przypadek poucza też, że przeszcze­pienie tkanki zwierzęcej może dać dobre w yniki w takich przypadkach. Oczywiście lepiej jest prze­szczepiać własną tkankę i gdyby możliwem było szybkie zbadanie wyciętej tarczycy, jeszcze w cza­sie zabiegu, to autor nie wahałby się z wyciętej tarczycy w ykroić okolice przytarczye i wszczepić ją w powłoki brzuszne.
W omawianym wyżej przypadku trzeba się li­czyć z resorpcją wszczepionej tkanki i z ponownem wystąpieniem objawów tężyczki, jak to bywa w po­dobnych przypadkach. Wówczas trzeba powtórnie dokonać przeszczepienia przytarczye ze zwierzęcia oraz leczenia zapomocą wstrzykiwania wyciągów przytarczycznych i podawania soli wapnia.

Metody badań czynnościowych nerek. (Les 
methodes d’exploration fonctionnelle des 
reins). P a s t e u r  - V a l l e r y  - R  ad  o t, 
H e i m a n n  i A . L a f i t t e .
Pa ris M edical. N r. 42. r. 1931.Autorowie w niniejszej pracy krótko' omawiają te metody badań czynnościowych nerek, które jako najbardziej uzasadnione i wielokrotnie wy­konywane, nadają się najlepiej dla oceny czyn­ności nerek.Wobec przypadku zapalenia nerek należy prze- dewszystkiem określić wygląd moczu, jego ilość dobową, zawartość białka i morfotyczny skład osadu. Następnie należy zbadać wpływ danej cho­roby nerek na układ krążenia, wreszcie trzeba oznaczyć zawartość mocznika we krw i i stwierdzić czy niema obrzęków.Po powyższem zbadaniu chorego przystępuje­my do badań czynnościowych. Bez względu na to czy chory posiada obrzęki czy nie, należy go um ie­ścić w łóżku i zalecić djetę małosolną, zawierającą 1 do 2 g r. soli dziennie. W  przypadkach ostrego zapalenia nerek chory powinien być na djecie mlecznej, przyczem należy pamiętać, że i  litr m le­ka zawiera 1,56 do 2,00 gr. soli. Chorego należy codziennie w ażyć'naczczo, po oddaniu stolca i mo­

czu. Mocz należy ściśle zbierać do jednego naczy­nia i oznaezać dobową ilość chlorków. W  tych wa­runkach, jeżeli chory posiadał obrzęki, waga ciała znacznie spadnie, ilość dobowa moczu się zwięk­szy i zwiększy się również ilość chlorków, prze­kraczając dawkę przyjętej doustnie soli. I tu trze­ba pamiętać, że człowiek zdrowy, w podobnych warunkach, traci około półtora kilogram a na wa­dze i wydziela około 15 gr. chlorków w ciągu 3 do 4 dni.O ile  chory nie posiadał obrzęków, wówczas istnieją dwie możliwości:a) W aga ciała opadnie do półtora kilogram a, ilość moczu będzie odpowiadała ilości przyjętych płynów. Podobnie też i ilość wydzielonych chlor­ków będzie odpowiadać prawidłowym warunkom. W tym przypadku zatem czynność nerek w sto­sunku do wydzielania chlorków jest prawdopodo­bnie prawidłowa, a dla ostatecznego zdecydowania należy zbadać wydzielanie chlorków po doustnem podaniu 10 gr. soli dziennie. W  warunkach dobrej czynności nerek dobowa ilość chlorków w moczu powinna do 3 dni podnieść się do ilości podanych chlorków. Jeżeli nastąpi to w  okresie dłuższym wówczas mamy do czynienia z pewnem zaburze­niem czynności nerek. Je śli w ciągu szeregu dni, dobowa ilość chlorków w moczu nie osiągnie po­wyższego poziomu, wtedy mamy do czynienia z jeszcze poważniejszem uszkodzeniem czynnościo- wem nerek.b) Może się też zdarzyć, że w  wyżej opisanych warunkach spadek wagi ciała i brak zwiększonej ilości moczu, przedstawiać będzie stosunki prawi­dłowe. Natomiast ilość wydzielonych chlorków bę­dzie znacznie wyższa, aniżeli ilość chlorków przy­jętych doustnie. W  tych przypadkach należy roz­poznać zatrzymanie chlorków bez równoczesnego zatrzymania wody (retention seche).Poza badaniem zdolności wydzielania chlorków należy oznaczyć ilość mocznika we krw i podczas djety bezsolnej, uwzględniając, że zarówno obec­ność obrzęków jak i djeta, obfitująca w  chlorki, obniża poziom mocznika we krw i. Autorowie pod­kreślają, że dla wyprowadzenia jakichkolw iek wniosków dla rokowania na podstawie oznaczenia poziomu mocznika we krw i, niezbędne jest k ilka­krotne wykonywanie tych określeń. W  przypad­kach zwiększenia się poziomu mocznika we krwi ponad 1 gr. należy też oznaczać zawartość chloru w surowicy krwi i w krwinkach. Znane są bo­wiem przypadki, gdzie wskutek chloropenji, za­wartość mocznika w e krw i wzrastała.Niewątpliw e znaczenie dla określenia czynności nerek posiada s t a ł a  A m b a r d a .  Wartość jej podkreślają autorowie w tych przypadkach, w któ­rych poziom mocznika we krwi nie jest podwyż­szony. Niezbędne jest jednak ścisłe zachowanie pewnych warunków przy określaniu stałej Am bar­da. Przedewsczystkiem do oznaczenia stałej A m ­barda nie nadają się chorzy na schorzenia serca, gruczołu krokowego i chorzy z obrzękami. Bada­ny chory powinien, podczas doświadczenia, leżeć w łóżku; samego badania dokonywa się rano, naczczo lub w dwie godziny po wypiciu filiżanki lekkiej herbaty i zjedzeniu dwóch małych kawał­ków chleba z niew ielką ilością masła. (Głód pod­wyższa nieco ilość mocznika we krw i). Przed ba­daniem chory powinien oddać mocz w pozycji sto­jącej, aby całkowicie opróżnić pęcherz. Następne oddanie moczu odbywa się w  tych samych wa­runkach, dokładnie w  36 lub 72 minuty, po odda­
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niu pierwszej porcji moczu. W  międzyczasie po­biera się krew . Prawidłowa wysokość stałej Am- barda wynosi między 0,065 a 0,085. Autorowie pod­kreślają, że oznaczanie stałej Ambarda pozwala na wyprowadzenie wniosków co do czynności nerek, nigdy zaś co do rokowania, nawet wówczas gdy stała Ambarda, w ciągu kilkakrotnych badań, jest podwyższona.Autorowie polecają też badanie w ydzielania le- nolsulfoftaleiny. W  tym celu wstrzykuje się do­mięśniowo lub dożylnie 1 ccm. roztworu, który zawiera 6 mlgr. substancji. Należy zwrócić szcze­gólną uwagę na chemiczną czystość preparatu i ścisłość dawki. Przed wstrzyknięciem chory po­winien oddać mocz, również bardzo dokładnie a na­stępne, również całkowite, oddanie moczu powin­no mieć miejsce w 70 m inut po wstrzyknięciu. W  warunkach prawidłowych ustrój wydziela w tym ezasie 50 do 65$ (po wstrzyknięciu domięśniowo) lub 55 do 70$ (po wstrzyknięciu dożylnem) ilości osiągniętej. W yniki tych badań należy oceniać po­dobnie, jak  stałą Am barda, z tern zastrzeżeniem, że to badanie nie nadaje się do zastosowania u  osób dotkniętych schorzeniem wątroby, serca, gruczołu krokowego lub też u  chorych obrzękłych.Polecenie godnem jest też badania zdolności wydzielania wody i stężania moczu według Volhard‘a.Badanie wydzielania wody polega na podaniu choremu naczczo półtora litra wody, puczem chory powinien przez 4 do 5 godzin pozostać w  łóżku. Przed wypiciem wody chory oddaje całkowicie mocz. Po wypiciu, oddawanie moczu powinno się odbywać co pół godziny w ciągu czterech godzin. O ile czynność nerek jest prawidłowa, ilość moczu wydzielonego w  czasie 4 godzin wynosi najm niej1.300 ccm., a w poszczególnych porcjach ciężar gatunkowy moczu powinien opaść do 1.000—1.003.Badanie zdolności stężania moczu polega na podaniu choremu, w ciągu dnia badania, djety składającej się z chleba, m ięsa, ja j, ryżu i kartofli. Ilość soli powinna być ta sama co w dniach po­przednich. Ilość płynów, przyjętych w ciągu doby, nie powinna przekraczać pół litra. Mocz zbiera się co 2 do 3 godzin. W warunkach prawidło­wych, Ciężar gatunkowy moczu w jednej z próbek powinien wynosić najm niej 1.025 (lub w yżej).Z innych badań, rzadziej stosowanych i, do pewnego stopnia, posiadających raczej znaczenie dla zagadnień teoretyczno-naukowych, są następu­jące: 1. Oznaczanie kreatyniny we krw i, której za­wartość w  warunkach prawidłowych wynosi 0.01 do 0,025 gr. na 1 litr . 2) Oznaczenie azotu reszt­kowego, który u ludzi zdrowych znajduje się w ilo­ści 0,12 do 0,14 na 1 litr. 3) Oznaczanie ilości indykanu we krw i, który w  prawidłowych wa­runkach we krw i się nie znajduje. 4) Oznaczanie ilości kw asu moczowego we krw i, który w wa­runkach prawidłowych znajduje się w ilości niż­szej, niż 0,05 gr. na 1 litr. W reszcie 5) Oznaczać można zawartość zasobu zasad.W  przypadkach, w których mamy podejrzenie na istnienie t zw. nephrozy lipoidowej, należy oznaczyć zawartość tłuszczów i cholesteryny we krw i oraz stosunek globulin do albumin w suro­w icy krw i, a także obecność ciał dwułomnych w  osadzie z moczu.W przypadkach, w  których nie przypuszczamy istnienia anatomiezńego schorzenia nerek, w któ­rych pragniemy jednak zorjentować się co do czyn­nościowych zdolności nerek, tam wykonujemy na­stępujące badanie: 1) Dokładne badanie moczu.

2) Oznaczenie poziomu mocznika we krw i i stałej Ambarda. 3) Badanie wydzielania fenolsulfonfta- leiny. I tu  należy pamiętać, że powyższych badań nie należy dokonywać w  przypadkach schorzeń, wyżej wym ienianych.W  razie, gdy w ynik jednego z powyższych ba­dań jest nieprawidłowy, należy wnosić o zaburzeniu czynności owem n erek. W  razie zaś, gdy w yniki te są prawidłowe, należy przejść kolejno badanie zdolności stężania i rozcieńczania moczu Oraz zdol­ności wydzielania chlorków.
Dychawica oskrzelowa i gorączka. (Asthme 
et fievre). F. B e z a n ę o n  i A. J a c q u e- 
l in .
Presse M ed . Nr. 92. r. 1931.Ju ż dawni autorowie tw ierdzili, że gorączka wpływa na ustąpienie stanów kurczowych. W  od­niesieniu do dychawicy oskrzelowej, sprawa ta w  ostatnich czasach nabrała rozgłasu. Większość autorów skłania się do zdania, że przedewszyst- kiem  spraw y ropne, o ile występują z gorączką, wywołują zniknięcie napadów dychawicy oskrze­lowej. Nietylko jednak te sprawy mają korzystny wpływ n a ustępowanie napadów dychawicy, ale stwierdzono, że zaostrzenie się spraw gruźliczych w płucach również wyw iera podobny wpływ. Tyl­ko stwardnienia i zwłóknienia, wywołane przez gruźlicę, mogą działać pobudzająco na występo­wanie napadów dychawicy. Danielonolu  stwierdził też, że choroby gorączkowe posiadają korzystny wpływ także i w pląsawicy, częstoskurczu napado­wym i w dusznicy bolesnej. Nie ulega jednak kwestji, że gorąezka może w  pewnych przypad­kach wpływać pobudzająco na występowanie na­padów dychawicy, a u dzieci napady dychawicy oskrzelowej przeważnie nawet przebiegają z pod­wyższoną ciepłotą ciała. Dąnielopolu  sądzi, że go­rąezka wywołuje zaburzenie, względnie przestro­jenie układu wegetatywnego i  tem tłumaczy się wpływ jej na występowanie napadów dychawicy. Autorowie są zdania, że wyżej podany mecha­nizm nie obejmuje całości zagadnienia i że nadto w grę wchodzi natura schorzenia, przebiegającego z gorączką. A  mianowicie ustępowanie napadów dychawicy oskrzelowej wywołują te sprawy cho­robowe, które przebiegają z leukocytozą obojętno­chłonną.Autorowie podają przykłady z własnego do­świadczenia, z  których w ynika, że napady dycha­wicy oskrzelowej występowały właśnie w okresie gorączki u  osobników, u których sprawa chorobo­w a, na tle drobnoustrojów, rozwijała się w narzą­dzie oddechowym. W  tych przypadkach, obok swoistego uczulenia, powstawały naw ały względnie czynne przekrw ienia, a te znowu z kolei wywo­ływały stany skurczowe oskrzeli i  oskrzelików.W edług obserwacji autorów, ja k  to wyżej wspomniano, najpewniej i najlepiej działają te sprawy gorączkowe, które przebiegają z leukoey- tozą obojętnochłonną. Przytem udało się zauwa­żyć, że dla ustąpienia napadów dychawicy oskrze­lowej gorączka musi osiągnąć pewien stopień i mu­si trwać pewien czas. W  ciągu długiej obserwacji jednego z Chorych stw ierdzono, że przy ponawia­jących się stanach gorączkowych, napady dychawi­cy ustępowały coraz trudniej, t. zn. że z czasem trzeba było wyższej i dłużej trwającej gorączki dla zniesienia napadu dychawicy.Co się tyczy kolejności ustępowania objawów
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napadów dychawicy oskrzelowej, to zauważono że najpierw  ustępują stany skurczowe oskrzelików, a dopiero później zmniejsza się powoli wydziela­nie plwociny.Należy też podkreślić, że czas wolny od napa­dów dychawicy po przebyciu choroby gorączkowej jest tem dłuższy, im wyższa* i dłużej trwała była gorączka. Czas ten jest szczególnie przedłużony, gdy po ustąpieniu gorączki, utrzymuje się, choć w małym stopniu, jakikolw iek proces ropny w ustroju.W  tłumaczeniu mechanizmu omawianej sprawy należy podkreślić, że, obok przerwania błędnego koła, jakie spostrzegamy u  chorych na dychawicę oskrzelową, wskutek ostrego działania na układ wegetatywny, w myśl twierdzeń Danielopolu, — należy też uwzględnić odmienny tryb życia i od­mienną djetę, jaką stosuje się u chorych gorączku­jących. Nadto, być może, że pewien wpływ posia­da oddziaływanie krw i, które, według ostatnich badań, jest prawidłowe między napadami dycha­w icy, a natomiast przesuwa się w  stronę zasadową w  czasie napadu. Gorączka niewątpliwie wpływa raczej zakwaszające, a zatem zm ienia te warunki podłoża, które są złączone z oddziaływaniem krwi i płynów ustrojowych. Być może też że gorączka pobudza wydzielanie adrenaliny, której wpływ na ustępowanie napadów dychawicy oskrzelowej jest •ogólnie znany. Wreszcie autorowie podkreślają występowanie leukocytozy obojętnochłonnej i przy­pominają, że w leczeniu napadów dychawicy oskrzelowej skuteczne są przedewszystkiem te środki i te zabiegi, które wywołują leukocytozę obojętnochłonną. Tu należą wstrzykiwania adrena­liny, peptonu, różnych szczepionek oraz silne na­świetlania promieniami pozafjołkowemi.Wobec niewątpliwie skutecznego wpływu go­rączki na ustępowanie napadów dychawicy oskrze­lowej, autorowie omawiają wskazania, sposób sto­sowania i wyniki dowolnie wywołanej gorączki w przypadkach dychawicy oskrzelowej.Jak o wskazania do pyretoterapji, autorowie przytaczają przedewszystkiem utrzymujące się sta­ny astmatyczne (etat de mai) z dodatkowemi na­padami. W iadomem jest, że te stany właśnie są szczególnie oporne na działanie adrenaliny i tym odobnych środków, których w pływ zaznacza się tyl- o przejściowo. Do pyretoterapji nadają się też na­pady dychawicy, które wprawdzie nie są ani zbyt ciężkie ani zbyt długie, które jednak nie dają się usunąć żadnym innym sposobem. Do tego sposobu leczenia nadają się wreszcie stany duszności bez napadów dychawicy oskrzelowej, na jej tle jednak powstałe. Niezbędna jest tu wszakże odróżnienie ich od stanów duszności, jakie spotykamy w ro­zedmie płuc niepowłkłanej etjologją dychawiczną. W tym ostatnim przypadku leczenie gorączką możebyć tylko szkodliwe.Co się tyczy techniki wywołania gorączki, auto­rowie zalecają naświetlanie promieniami pozafjoł- wem i, w dawkach wywołujących rumień, przy- czem zazwyczaj ciepłota podnosi się do 38 lub 38,5° i trwa do dwóch dni. Ze szczepionek, które wywołują gorączkę, autorowie stosowali bądżto szczepionkę z hodowli drobnoustrojów, wyodręb­nionych z plwociny danych chorych, bądź też inne szczepionki podobnego typu. D la  uzyskania go­rączki należy wstrzykiw ać podskórnie nie mniejszą dawkę od 2 m iljardów drobnoustrojów. W  ciągu następujących dwóch dni należy ponawiać wstrzy­kiw ania, stosując dawki bądżto wyższe, bądź też niższe, stosownie do wysokości uzyskanej gorącz­

k i. O ile chory nie podlegał jeszcze powyższemu leczeniu, wystarcza gorączka 48-io godzinna, w  wy­sokości 38° aby usunąć napad. W  razie ponowienia się napadu, należy stosować gorączki wyższe i dłu­żej trwające, aby uzyskać poprawę, trwającą choć pewien okres czasu. Można też stosować tuberku- linę lub wakcynę przeciw szankrow i m iękkiem u; stosujemy ją  drogą dożylną, z bardzo dobrym wy­nikiem . Ze względu jednak na krótkotrwałość go­rączki, należy wstrzykiwać przez dwa do trzech dni, zrzędu. Ja k o  środek heroiczny, ale działający względnie pewnie, należy wymienić ropień asep- tyczny, wywołany podskórnem wstrzyknięciem 1 do 2 ccm. terpentyny. Autorowie radzą przytem możliwie długo czekać z przecinaniem tego ropnia oraz zalecają, po przecięciu, utrzymywać stan nie- gojenia się, przez co otrzymuje się ustąpienie na­padów dychawicy na czas dłuższy. Należy jednak podkreślić bolesność tego sposobu leczenia.W yniki, otrzymane powyższemi sposobami le­czenia napadów dychawicy oskrzelowej, są często bardzo dobre. Ustąpienie napadów przeciąga się od 3 tygodni do 3 miesięcy. Całkow ite wyleczenie należy jednak do wyjątków . Napady, które wy­stępują po przerwie, są zazwyczaj słabsze i naj­częściej łatwo ustępują pod wpływem leków  do­tychczas stosowanych, jak np. adrenalina i  t. d. Przerwę uzyskaną zapomocą pyretoterapji można z korzyścią użyć na przyczynowe leczenie dycha­wicy oskrzelowej.
C H I R U R G  J A

Kwasica pooperacyjna (L’acidose post-opera- 
toire) -—  temat programowy X X X I  Zjazdu 
Urologów Francuskich. C h a b a n i e r  
i L o b o - O n e l l .
La P resse  M ed. Nr. 88, październik 1931.Kw asicą pooperacyjną zaczęto się interesować od tej chwili, kiedy zauważono znaczne nasilanie się po operacji objawów zatrucia ustroju ciałami acetonowemi (acetonemja) w  przypadkach cu­krzycy.W  ostatnich czasach za wskaźnik owego zakwa­szenia ustroju w  przypadkach kwasicy pooperacyj­nej (bez związku z cukrzycą) przyjmowano ogól­nie stosunek stężenia jonów wodorowych i wodo­rotlenowych we krwi (Ph) i stan ilościowy zasobu zasad krw i. Z e względu na trudności techniczne w określaniu Ph krw i, praktycznie biorąc, ogra­niczano się ostatnio prawie wyłącznie do określa­nia zasobu zasad krw i jako wskaźnika zakwasze­nia ustroju.Jednakże, jak  to pokazują najświeższe w  tej dziedzinie badania (Am bard, Hamburger), ani Ph, ani obliczenie zasobu zasad krwi nie odźwiercia- dlają dokładnie stanu zakwaszenia ustroju, któ­rego istotą chemiczno-fiizjologiczną będzie zawar­tość składników kwasowych (HC1) w  białkach, roz­puszczonych w płynach tkankowych i omywających wszystkie narządy wewnętrzne i ośrodki (między innemi i  ośrodek oddechowy).O owem wyposażeniu białek ustrojowych w składniki kwasowe wnosić można z dużą dokład­nością, zdaniem autora, ze stosunku ilościowego Cl-osocza ;ĆLkrwdnek zwl?kszenie tego stosunku świadczy o wzroście zasobu kwaśnego białek (kwasica), jego
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zmniejszenie — świadczy o ich zubożeniu w zasób kwaśny (HC1).Cl-osoczaStosunek c Jk r w in e k  mo^e ulegać daleko idącym odchyleniom od normy, ze wszelkiemi tegoż na­stępstwami dla czynności poszczególnych narzą­dów ustroju, kiedy tymczasem mierzone jednocze­śnie Ph i zasób zasad odchyleń odnośnych nie w ykaże; i odwrotnie, zasób zasad krw i może wzrosnąć np. w następstwie hyperpnoe, 'wywoła­nego nie tylko zadziałaniem na ośrodek odde­chowy środowiska kwaśnego (ciała acetonowe), ale także pod wpływem aktów dowolnych lub wstrzy­knięcia lobeliny, i t. p.Co się tyczy s t r o n y  k l i n i c z n e j  powyż­szego zagadnienia, to należy tu odróżniać dwa ro­dzaje kwasicy pooperacyjnej: 1) kwasicę rzeczy­wistą (z zatruciem ustroju ciałami acetonowemi) i 2) kwasicę bezacetonową (cechującą się tylko zu­bożeniem zasobu zasad krw i).I . K w a s i c a  p o o p e r a c y j n a  a c e t o ­n o w a  u c h o r y  e h , c i e r p i ą c y c h  j u ż  d a w n i e j  n a  c u k r z y c ę .  Może przebiegać skrycie, bez objawów kliniczncyh, lub też pod po- sitacją śpiączki cukrzycowej (eoraa, praecoma). Le­czenie będzie polegało tutaj ma podaniu insuliny i węglowodanów w takiej ilości, żeby ustąpiło za­trucie acetonowe; środki te należy zastosować jak najwcześniej i odrazu w  dawkach dużych. Jeśli leczenie powyższe zaczęto już w okresie śpiączki wykształconej, to pomyślny w ynik udaje się uzy­skać tylko w  60$, w  pozostałych zaś 40$ stan po­garsza się w  dalszym ciągu (pomimo zniknięcia nawet acetonu ze krwi) i doprowadza do śmierci, prawdopodobnie -wskutek uszkodzenia nerek i nad­miernego zmniejszenia ilości chlorków we krw i. Stąd wniosek, żeby w okresie śpiączki — obok insuliny i cukru — podawać również roztwory chlorku sodu.Leczenie zapobiegawcze będzie polegało na przygotowaniu do operacji każdego chorego na cukrzycę, a to przez możliwe obniżenie do normy poziomu cukru we krw i.I I . K w a s i c a  p o o p e r a c y j n a  a c e t o ­n o w a  u c h o r y c h  n i e c u k r z y c o w y c h  jest zjawiskiem  częstem, gdyż występuje w 50$ wszystkich przypadków. Je j  mechanizm chorobo­twórczy jest taki sam, jak  u  chorych cukrzycowych, to jest polega na niedomodze spalania węglowoda­nów i będącem w związku z tern zaburzeniem w przemianie tłuszczów i białek (z wytworzeniem zatruwających ustrój ciał acetonowych). G rają  tu­taj rolę: głodzenie chorego przed operacją i wpływ narkotyku, użytego do usypiania, na przemianę m aterji, polegający na wzmożeniu rozpadu tłusz­czów i białek. W  większości wypadków kwasica ta nie daje żadnych objawów klinicznych (wykryć się daje tylko chemicznie), w niektórych jednakże doprowadza do bardzo ciężkich zaburzeń, przypo­minających do złudzenia ostre z a p a l e n i e  o t r z e w n e j  i kończących się często śm iercią. Leczenie tego rodzaju stanów polega na podawa­niu dużych dawek insuliny i węglowodanów. Nie­którzy chirurdzy stosują zapobiegawczo przed ka­żdą operacją leczenie insulinowo-węglowodamowe.I I I . K w a s i c a  p o o p e r a c y j n a  b e z -  a c e t o n o w a  — polega jedynie na zmniejszeniu nadmiernem zasobu zasad i albo występuje na­tychmiast po zabiegu, utrzymując się w ciągu 24— 48 godzin, albo dopiero po pewnym czasie — to­warzyszy mu wówczas nadmierny wzrost stężenia

azotu bezbiałkowego we krw i, będący następstwem znacznego zubożenia krw i w chlorki i ostrej n ie­domogi nerek. W  jednym i drugim przypadku pra- Ćl-krw inekwidłowy stosunek “ ćkosocza^ i est zach»wany fek, że o kwasicy rzeczywistej niema mowy. O ile w pierwszym przypadku dodatni w ynik leczniczy w iduje się po podaniu insuliny i węglowodanów (obniżających jeszcze bardziej kwasowość białek ustrojowych), o tyle w  drugim  — wskazane bę­dzie podawanie chlorków w dużej ilości (środka raczej zakwaszającego), po którem z reguły za­wartość azotu bezbiałkowego we krw i obniża się do normy, a zasób zasad jednocześnie wzrasta do ilości prawidłowej.
Ropnie płuc —  a ropne zapalenie opłucnej 
międzyzrazowej (Pleuresies interlobaires et 
absces dii pouinon). D o n z e l o t  i I s e l i n .
La P resse  M ed. N r. 89, listopad 1931.Ja k  tego dowodzą spostrzeżenia kliniczne i praee ostatnich lat, przypadki prawdziwego zapa­lenia ropnego opłucnej międzyzrazowej są naogół bardzo rzadkie — znacznie rzadsze, niż to dawniej przypuszczano. W  przeciwieństwie do powyższego, ropnie płuc są zjawiskiem  częstem. Je ś li rozpozna­nie kliniczne w aha się między ropniem płuca a ropniem międzyzrazowym, to w 9 przypadkach na 10 dane operacyjne względnie w ynik sekcji wy­każe obecność ropnia płuca; jakkolw iek trzeba tu zaznaczyć, że stosunki anatomiczne w tego rodzaju przypadkach bywają tak zawikłane, że nawet w czasie operacji trudno, jest rozstrzygnąć, czy mamy do czynienia z ropnem zapaleniem opłucnej m ię­dzyzrazowej, czy też z ropniem samego płuca.Na tern większe trudności rozpoznawcze natra­fiam y przy badaniu klinicznem i przy odczytywa­niu zdjęcia rentgenowskiego; o ropniu między­zrazowym na podstawie zdjęcia można m ówić tyl­ko wówczas, jeśli górna i dolna granica zaciem­nienia są równe i ostre to jest odpowiadają zgru­białym zapalnie listkom opłucnej międzyzrazowej.Profesor Sergent w  swej pracy, poświęconej diagnostyce rentgenologicznej, zaznacza, że na 50 przypadków ropni, płuca (spostrzeganych w ciągu 10 lat) spotkał tylko jeden przypadek ropnego za­palenia i 3 przypadki zapalenia surowicaowlókni- kowego opłucnej międzyzrazowej.W całym szeregu przypadków ropień między- zrazowy istnieje jednocześnie z właściwym rop­niem płuca i jest do pewmego stopnia wywołany przez ten ostatni; lecząc z dobrym w ynikiem  (śro­dkami wewnętrznerai) ropień płuca, powoduje się jednocześnie ustępowaniem objawów i ropnia m ię- dzyzTazowego.
Droga dostępu operacyjnego do środkowej 
’/ , części trzonu kości udowej od strony 
przednio - wewnętrznej uda (Osteosynthese 
de la diaphyse femorale par la voie anterieure 
transcrurale). D  u v a 1.
L a  P resse  M ed. N r. 89, listopad 1931.Z a  klasyezną drogę dostępu do środkowej czę­ści trzonu kości udowej (szew kostny) uważane jest przez większość chiruTgów cięcie na zewnętrz­nej względnie tylno-zewnętrznej stronie uda. Przy cięciu t y l n o - z e w n ę t r z n e m  droga prowa-
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do  s to s o w a n ia  ś r ó d m ię ś n io w o :

„QUINBY SOLUBLE”
S O L U T IO  A Q U O SA  

C H IN IN I  J O D O  - B IS M U T IC I 

B e z b a r w n y ,  n i e  p la m i ,  n ie  t ł u ś c i ,  n i e  d r a ż n i .

„Q U I N B Y”
BM ULSIO OL EO SA  

C H IN IN I  J O D O  - B IS M U T IC I

OPOZONES LUMIERE
WYCIĄGI Z CAŁKOWITYCH GRUCZOŁÓW DOKREW NYCH

przygotow ane specjalną m etodą, polegającą na wiązaniu płynów  gruczołu w k o  m- 
p l e  k s y krystaliczne, przy pom ocy ob o jętn ych  związków chem iczn ych  b e z  o g r z e ­
w a n i a ,  co  zapewnia O p ozon om  zachow anie w szystkich czynnych sk ładników  św ie­
żego gruczołu w stanie niezm ien ionym  a zatem  n a j w y ż s z ą  a k t y w n o ś ć .  
K O N SER W A C JA  N IE O G R A N IC ZO N A ; otoczka glutenow a zabezpiecza czynną sub­

stancją od w szelk ich w pływ ów  zew nętrzn ych . 
SPO SÓB U ŻY C IA  nader wygodny i przyjem ny (matę tabletki bez sm aku i zapachu) 
NAJEKONOM 1CZNIEJSZA organoterapja dla chorych .

O pozones Thyroide
,, Corps jaune de l’ovaire

(corpus luteum )
,, O rc h itiq u e  (exstr. testic .)
,, Mammaire
,, Płacenia
,, Pancreatiąue

Biliaire (fellis)
,, Hepacique
,, Muejueuse intestinale
,, Muqueuse stomacale
,, Prostatiąue

Thymus 
,, Renale
,, Tissu nerveux
,, Ganglions (gl. lympbat.)

O p ozones Pluriglandulaire
(Tbyro:d. H ypoph. Surrenale) 

,, Pluriglandulaire „O “
/ Thyroide

foyarigue) I hvp°pS>v̂
l Ovalre

,, Pluriglandulaire „T“
j Thyroide

(orchitigue) I Hypophyse 

1 Orchitlque
,, Spleniąue (lien)
,, Surrenale
,, Hypophyse

Każde p u dełk o  zawiera 3 rurki po  18 tabletek , p ow leczon ych  glu tenem  i drażowanych.
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dai poprzez przegrodę mięśniową zewnętrzną, między brzusiec zewnętrzny m ięśnia czworogło- wego (m. vastus la-teralis) a mięśnie tylnej po­wierzchni uda; do kości lidowej doeiera się w oko­licy lin ji chropowatej (linea aspera). Przy cięciu z e w n ę t r z n e m  (według H a l l o p e a u )  — po przecięciu powięzi szerokiej uda rozsuwa się na tępo włókna brzuśćca zewnętrznego mięśnto ezworogłowego, przebiegające skośnie od góry i zzewnątrz — w  dół i przyśrodkowo, a następnie, leżące głębiej w łókna brzuśćca pośrodkowego, przebiegające jeszcze bardziej skośnie. Zw ykle sa­mo rozsuwanie na tępo mięśni nie wystarcza do odsłonięcia kości udowej na dostatecznie dużej prze­strzeni i chirurg zmuszony jest dodatkowo prze­cinać mięśnie, co następnie odbija się bardzo uje­mnie na ich czynności.Obydwa te cięcia m ają następujące wady: po­wodują obfite krw aw ienie włosowate, trudne do •panowania, (zaledwie pola operacyjnego, krw iaki pooperacyjne), dają trudny dostęp do kości, która leży bardzo głęboko w  ranie, pole operacyjne nie może być dostatecznie oświetlone, a chirurg przy tern zmuszony jest operować w niewygodnej po­zycji; wreszcie, ze względu na rozległość rany mięśniowej wstrząs pooperacyjny bywa często znacznie nasilony.W  przeciwieńswie do powyższych dróg dostępu, proponowane przez autora cięcie umożliwia wy­konanie zabiegu w  sposób łatwy, prosty i  jak naj­mniej obrażający tkanki.Je st to cięcie p r z e d n i e ,  długości 15 cm, w z d ł u ż  w e w n ę t r z n e g o  b r z e g u  m i ę ś ­n i a  p r o s t e g o  u d a  (m. rectus femoris). Po nacięciu powięzi oddziela się dosyć łatwo mię­sień prosty od brzuśćca wewnętrznego mięśnia ezworogłowego i rozsuwa je , następnie, przecina się leżący głębiej brzusiec pośrodkowy (zwykle cienki i nawpólśeięgnowy) i kość jest już udostęp­niona na dużej przestrzeni. Krw aw ienie z prze­ciętych tkanek jest tutaj znikome, ewentualne o- nisko złamańia — bardzo dobrze dostępne i do- rze widoczne, samo zestawienie odłamów jest szczególnie ułatwione, jak  również i nałożenie szwu kostnego. W ykonany w ten sposób zabieg trwa krótko i jest bardzo dobrze znoszony przezchorych.
Leczenie stopy końsko-szpotawej wrodzonej 
w wieku powyżej 2 lat (Traitement du pied 
bot varus equin congenital apres deux ans)—  
temat programowy X III  Zjazdu Ortopedów 
Francuskich. F  r e v e s.
La P resse  M ed. Nr. 91, listopad 1931.Zniekształcenie to, zasadniczo, powinno być skorygowane ja k  najwcześniej — tylko w c z e s n e  leczenie wrodzonej stopy końsko-szpotawej po­zwala na osiągnięcie wyników idealnych pod względem c z y n n o ś c i  i k s z t a ł t u .  Ale i w tych nawet przypadkach, w których osiągnię­cie zupełnego i trwałego wyleczenia jest nie do uzyskania, leczenie wczesne daje znacznie lepsze Wyniki, niż wtedy, kiedy zostaje zastosowane do­piero w późniejszym okresie życia.W  leczeniu powyższego cierpienia za metodę z wyboru uważa się powszechnie r ę c z n e  k o ­r y g o w a n i e  u s t a w i e n i a  s t o p y ,  w  cią­gu jednak lub kilk u  posiedzeń, z następowem nakładaniem opatrunków gipsowch. Najpierw na­

leży skorygować możliwie całkowicie przywiedze- nie stop i jej supinację, potem dopiero można przystąpić do wyrównania zgięcia podeszwowego— z ewentualnem przecięciem ścięgna Achillesa (w miarę potrzeby). Unierucham ia się stopę w  usta­w ieniu koślawem (pes valgus) — narazie na 6 do 8 tygodni, poczem opatrunek gipsowy zmienia się na nowy (i tak 2—3 razy, dopóki prawidłowe u- stawienie stopy n ie  ustali się).Korygow anie wadliwego ustawienia zapomocą przyrządów mechanicznych (tarsoklazja) zostało we Francji praw ie całkowicie zarzucone, stosuje się jeszcze częściowo w Niemczech, w  A nglji i Am eryce.O p e r a c j e  n a  t k a n k a c h  m i ę k k i c h .Przecięcie ścięgna A chillesa wykonuje się do­piero po eałkowitem w yrównaniu przywiedzenia i supinacji, czasami po odczekaniu k ilku  miesięcy do 1—2 łat od początku leczenia; u  starszych dzie­ci (powyżej 2 lat) lepiej jest—zamiast przecięcia— ograniczyć się do wydłużenia ścięgna.Nierzadko przecięcie ścięgna Achillesa uzupeł­nić trzeba, przecięciem więzadła podeszwowego (lig. plantare) i więzadła obocznego przyśrodko­wego (zawsze pod kontrolą oka). Nacinania w ią­zadeł wewnątrzstawowych zarzueono obecnie zu­pełnie. Przeszczepianie ścięgien i tenodeza nie znajdują wskazań w przypadkach wrodzonej sto­py końsko-szpotawej.O p e r a c j e  n a  c z ę ś c i a c h  k o s t n y c h .W yłyżeezkowanie z inalyeh cięć skórnych o- gnisk kostnych, odpowiadających kości napiętko- wej, piętowej i  sześcianowatej — stosuje się u dzieci do lat 3—4; w w ielu przypadkach sprowadza następowe zaburzenia w  kostnieniu i  zesztywnie­nia w  stawaeh.W ycięcie klinow e stępu (tarsectomia cuneifer- mis dorsaliS) polega na w ycięciu z kości napiętko- wej i piętowej k lina, podstawą zwróconego w stro­nę grzbietowo-zewnętrzną. Zabiegu tego nie wy­konywa się przed upływem 7—8 lat.
Ombredanne  wycina dwa kliny: jeden—z przed­niej części kości napiętkowej, piętowej, łódkowa- tej i sześcianowatej (dla skorygowania ustawienia końskiego), drugi — z boczno-zewnętrznej części kości napiętkowej (dla skorygowania supinacji).Następowe leczenie trwa zwykle szereg lat i wymaga stałego kontrolowania wyników poopera­cyjnych.

Wczesne operowanie ostrego zapalenia szpi­
ku kostnego kości długich. (Traitement 
precoce de 1’osteomyelite aigue des os 
longs) —  z Posiedzenia Tow. Chir. Francu­
skich. M a  t h i e u.
La P re sse  M ed. N r. 95, listopad 1931.W ybór tego czy innego zabiegu zależy od ro­zległości i nasilenia zmian chorobowych w kości. W niektórych przypadkach proces zakaźny rozwija się tak szybko i; gwałtownie, że już w  przeciągu kilku dni doprowadza do obumarcia całego trzonu odnośnej kości, który poprostu pływa w otaczają­cej go ropie. Tutaj wskazane będzie jaknajszybsze wycięcie całego trzonu, gdyż tylko ten zabieg u- chroni chorego od następowego odjęcia kończyny, względnie uratuje go od śm ierci.W innych przypadkach zakażenie kości dopro­wadza dopiero po pewnym czasie do rozległego obumarcia trzonu—o ile operacja nie była w  porę
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wykonania — i u tego rodzaju chorych z zabiegiem nie należy się już wówczas śpieszyć, przynajm niej dotąd, dopóki nie wytworzy się wyraźnie odgra­niczenie części kostnych obumarłych od żyjących (demarkacja), dopóki n ie  powstaną wykształcone zupełnie martwaki.Naogół można powiedzieć, że w przypadkach ostrego zapalenia szpiku kostnego kości długich— poza postaciami tak zwanemi septycznemi i  do- prowadzającemi odrazu do, rozległego obumarcia— metodą operacyjną z wyboru będzie nacięcie i są­czkowanie tkanek m iękkich, względnie wydłuto- w anie kości i sączkowanie jam y szpikowej.
Uwagi w sprawie techniki operacyjnej 
w przypadkach przetok pęcherzowo-pochwo- 
wych. (Quelques points de techniąue dans la 
rurę des fistules vesico-vaginales) z posie­
dzenia Tow. Chir. w Lyonie. G  a y e t.
La Presse  M ćd. Nr. 95, listopad 1931.Autor rozważa tutaj plusy i  minusy obu stoso­wanych ogólnie metod operacyjnych: przezpęche- rzowej i pochwowej. Zaletam i metody przezpęche- rzowej są: Dobra widoczność otworu przetoki, uj ścia moczowodów i możność dokładnego Zaszycia otworu w  śluzówce pęcherza. Jednakże w yniki, osiągnięte tą drogą są znacznie gorsze od w yni­ków , jakie daje sposób operowania od strony po­chwy.Autor jest zdania, że metodę przezpęcherzową należy zachować wyłącznie dla przetok pęcherzo- wo-pochwowych, umiejscowionych bardzo wysoko; w przypadkach tych nie powinno się po operacji zaszywać pęcherz doszczętnie, gdyż wówczas — w razie wystąpienia wtórnego krw aw ienia do światła pęcherza z rany operacyjnej — cewnik, wprowadzony na stałe przez cewkę moczową, mo­że ulec zatkaniu przez skrzepy krw i, a  następowe przepełnienie pęcherza spowodować rozejście się szwów w miejscu dawnej przetoki. Dlatego też, obok cewnika na stałe w  cewce moczowej, należy na kilka dni wprowadzić drugi cewnik do pęche­rza poprzez ranę w  powłokach brzusznych.Wprowadzenie na stałe cewników moezowyeh do miedniczek nerkowych jest mało celowe, gdyż mocz spływa do pęcherza i obok cewnika i zbiera się w pęcherzu, a do tego nerka zdrowa źle nao­gół znosi dłużej trwającą obecność w miedniczce cew nika i  zmusza do jego przedwczesnego usunię­cia.Za metodą z wyboru obecnie jest uważany o- gólnie sposób operowania od strony pochwy, pod warunkiem dokładnego odtworzenia poszczegól­nych warstw ściany pęcherzowo-pochwowej i dro­biazgowego zatamowania w szelkiego krwawienia. W  przypadkach wątpliwych co do wyniku operacji lepiej jest wytworzyć dodatkowo tymczasową prze­tokę pęcherzowo-brzuszną, która daje lepszą gwa­rancję zupełnego opróżniania pęcherza, niż cewnik, wprowadzony przez cewkę moczową.W  przypadkach, operowanych sposobem od strony pochwy bez w yniku, próby operowania na­stępnego od strony pęcherza naogół nie prowadzą do celu.
Leczenie czvraków. (Traitement du furon- 
cle). T u f f i e r  i D e s f o s s e s .
Petite Chirurgie M asson, 1919 r.Anatomo-patologicznie czyrak jest zapaleniem mieszka włosowego wraz z przyległym gruczołem

łojowym, wywołanem przez gronkowca złoci steg# (staphylococcus pyogenes aureus); dlatego też we wczesnym okresie czyraka w  środku guzka zapal­nego widujem y zawsze sterczący kaw ałek włosa. Schorzenie to jest wywołane przez zakażenie gronkowcem złocistym; ale czynnik ten tylko w pewnej liczbie przypadków można uważać za isto­tną przycznę schorzenia ( c z y r a k  p r z y p a d ­k o w y ) , w innych zaś — przyczyną właściwą jest raczej konstytucja ustroju, tak zwane „usposobie­nie" (np. cukrzyca), stwarzające na drodze humo- ralnej, na drodze odpowiednich zm ian w płynach tkankowych pomyślne w arunki dla rozwoju gron­kowca. Samem u zaś gronkowcowi przypisuje się tutaj raczej rolę drugorzędną czynnika wywołują­cego ( c z y r a k  n a w y k o w y ,  k o n s t y t u c j o ­n a l n y ) .  Te różnice w  etjologji czyraka wyma­gają również uwzględnienia pewnych różnic w ich leczeniu. O ile w przypadkach czyraka zwykłego ograniczamy się zwykle do l e c z e n i a  m i e j ­s c o w e g o ,  to w  czyrakach konstytucjonalnych (czyraczność, furunculosis) leczenie miejscowe mu- simy uzupełnić leczeniem ogólnem.L e c z e n i e  m i e j s c o w e .  Czyrak we wcze­snym okresie swego rozwoju wygląda jako guzek czerwony, śpiczasty (ze sterczącym ze środka wło­sem), zpoczątku swędzący, później bolesny; guzek ten szybko powiększa się , a na jego szczycie po- wstaje mały pęcherzyk podnaskórkowy, prześwie­cający żółto, który przerywa się nazewnątrz i two­rzy w ten sposób kraterowate zagłębienie, na dnie którego widać czop martwicowy, utworzony z obumarłego gruczołu łojowego, włosa i jego oto­czek. Z chwilą wydalenia czopa nazewnątrz spra­wa chorobowa szybko się uspakaja i owrzodzenie zabliźnia się. Zw ykle upływa 5—6 dni od początku choroby do chw ili jej maksymalnego nasilenia.W  początkowym okresie rozwoju czyraka rolę l e c z e n i a  p o r o n n e g o  odegrywa przyżeganie intensywne guzka jodyną (w ciągu kilku do kil­kunastu sekund); w ogromnej większości przypad­ków wystarcza to w  zupełności do przerwania pro­cesu chorobowego i w ygojenia czyraka, w ciągu paru dni. W  razie obecności pęcherzyka ropnego należy zdjąć zeń naskórek i  wpuścić dowewnątrz nieco jodyny.Zamiast jodyny można użyć do tego samego ce­lu alkoholu 90$ — w postaci okładów z gazy, zwil­żonej nim.W ł a ś c i w e  l e c z e n i e  czyraków całkowi­cie wykształconych będzie polegało na moczeniu w gorącej wodzie przegotowanej (dodawanie do niej środków przeciwgnilnych nie jest potrzebne), okładach rozgrzewających pod ceratką (z wody Bu­ro wa i t. p.) i, wreszcie, w pewnych przypadkach na zabiegu chirurgicznym. Okładów pod ceratką nie należy stosować zbyt długo, gdyż macerują one skórę i sprzyjają w ten sposób zakażeniu innych torebek włosowych w otoczeniu czyraka. Zabieg chirurgiczny, polega na nacięciu dostatecznie głę- bokiem ogniska zapalnego i jest wskazany we wszelkich czyrakach twarzy, w szczególności — czyrakach wargi górnej, i w tych czyrakach innych okolic ciała, które są powikłane zapaleniem są­siednich naczyń chłonnych.W ostatnich latach stosuje się z powodzeniem szeroko w czyrakach, w okresie wczesnym i pó­źniejszym, okłady pod ceratką ze szczepionki Delbeta, przygotowanej pod postacią maści (pro- pidex); maść ta we wczesnym okresie leczy po­ronnie, w późniejszym zaś — ogromnie skraca
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okres gojenia się i szybko łagodzi bóle (przyp. refer.)L e c z e n i e  o g ó l n e  związane jest prze- dewszystkiem z podłożem konstytuejonalnem czy- racznośei. Stosuje się tu z rożnem powodzeniem cały szereg środków, walcząc przeważnie na ślepo z ciemnem zwykle i nieznanem podłożem cierpie­nia. Do najbardziej skutecznych środków (poza le­czeniem swoistem w  przypadkach cukrzycy) nale­żą: wstrzykiwania szczepionki Delbeta (propidon), leczenie autoszczepionkami, podawanie doustne drożdży piwnych i, wreszcie, leczenie bakterjofa- g iem  przeciwgronkowcowym—w strzykiwanym pod­skórnie i do ogniska czyraka (przyp. refer.).Zapobiegawczo wskazane są częste ogólne ką­piele ciepłe z mydłem i wycieranie skóry alkoho­lem w m iejscach, w których czyraki najchętniej się usadawiają.
Fotografowanie wnętrza żołądka, (La Ga- 
strophotographie). R  a v i n a.
Ł a  P resse  M ed. N r. 96. grudzień 1931.Pomimo duże postępy i udoskonalenia rentge- noskopji i rentgenografji żołądka, trudności rozpo­znawcze w całym szeregu chorób żołądka nie zo­stały przez to bynajm niej w  sposób wyraźny zmniejszone. Pobudziło to ogół do szukania no­wych pomocniczych środków rozpoznawczych—w y­łoniła się koncepcja fotografowania śluzówki żo­łądka. Coprawda, już na szereg lat przedtem pró­bowano gastroskopji zapomocą w ziernika w kształ­cie sztywnej grubej rury, wprowadzanej przez przełyk — jednakże sposób ten, ze względu na znaczne trudności techniczne i niebezpieczeństwo dla chorego — nie przyjął się.Przed pół rokiem ukazała się pierwsza praca 
(Spęhl, L a  Presse Med., 18 kw ietnia 1931), oma­wiająca technikę fotografowania wnętrza żołądka i w yniki osiągnięte. Od tego czasu podobnych pu- blikacyj został ogłoszony cały szereg. Sam aparat fotograficzny ma kształt rurki długości 7 cm i śre­dnicy 2,5 mm i zawiera w  sobie bardzo silne źródło światła, szereg klisz( zdjęcia są stereosko­powe) i przyrząd do nadmuchiwania powietrza do żołądka, gdyż w czasie fotografowania śluzówka żołądka powinna być oddalona od aparatu conaj- mniej o 5 cm. Aparat ten wprowadza się do żo­łądka na półsztywnym zgłębniku. Po wywołaniu i utrwaleniu w sposób zwykły zdjęcia te są na­stępnie powiększane i odczytywane.Dużą trudność przy odczytywaniu zdjęć spra­w iają: różnice, nieraz znaczne, w oświetleniu po­szczególnych odcinków śluzówki żołądka i różnice W ich odległościach od aparatu fotograficznego. Poza tein, pewne okolice żołądka nie zostają pra­w ie nigdy (ewentualnie bardzo niewyraźnie) uw i­docznione na zdjęciach, są to: część małej krzy­wizny, wpust, dolna część dna i — co najważniej­sze — odźwiernik i część przydźwiernikowa. C ie ­kawe wyniki osiągnięto tą metodą, jeśli chodzi o Wygląd śluzówki prawidłowej, a zwłaszcza w róż­nych okresach czynności fizjologicznej żołądka; ze stanów chorobowych — w różnego rodzaju nie­żytach żołądka duże usługi oddaje ten sposób ba­dania. Gorzej się sprawa przedstawia w przypad­kach wrzodów i raka żołądka — tutaj wyniki fo­tografowania są znacznie mniej pomyślne.Odczytywanie zdjęć byWa znacznie ułatwione (przez porównywanie ich z w ynikam i uprzednio

dokonanych zdjęć rentgenowskich kontrastowych. Autor nie podziela zdania niektórych chirurgów, którzy fotografowanie wnętrza żołądka odsądzają od w szelkiej wartośei rozpoznawczej, i rokuje tej metodzie badania duże znaczenie w przyszłości — to jest w miarę uproszczenia techniki zdjęć (która, jak  dotychczas, wymaga dużej wprawy osobistej) i udoskonalenia wyników osiąganych.
M . Czyżew ski.

C H O R O B Y  N E R W O W E

Padaczka i miesiączka (Epilepsie et men- 
struation). A . S o u q u e s.
L a  P resse  Medicale. N r. 11, luty. 1931.Pomimo licznych badań klinicznych, histologicz­nych, chemicznych i doświadczalnych dotąd nie zo­stała wyświetlona patogeneza i fizjologja patolo­giczna napadów padaczkowych. Najbardziej praw- dopodobnem jest przypuszczenie, że istnieje usz­kodzenie układu nerwowego histologiczne bądź bio­logiczne, a równocześnie zmiany humoralne, zatru­cie. Natężenie pewne zatrucia wywołuje podra­żnienie komórek nerwowyeh bądź bezpośrednio, bądź przez układ błędno-sympatyczny i występu­je napad.Padaczka pochodzenia miesiączkowego .jest fa ­ktem stwierdzonym klinicznie.W  przypadkach padaczki miesiączkowej napad pierwszy Występuje w czasie miesiączki i napady powtarzają się równocześnie z miesiączką lub w czasie odpowiadającym miesiączce, jeżeli tako­wej brak. Zdarzają się przypadki, w których przerwanie miesiączki w skutek ciąży, bądź meno- pauzy, wreszcie kastracji wywołuje występowanie napadów. Faktom  tym można przeciwstawić inne, gdy dojrzewanie, ciąża, meńopausa, usunięcie ja j­ników m ają wpływ dodatni na padaczkę. Wreszcie znany jest wpływ leczniczy follikuliny.
Pląsawica i wzmożenie chorobowe pobudli­
wości kory mózgowej (przypadek pląsawicy 
połowiczej poudarowej). (La choree et la 
reflectivite patliologique de lecorce cere- 
brale. A  propos d’un cas d’hemichoree po- 
sthemiplegique). A n d r e  T h o m a s .
La  Presse  M edicale. Nr. 19, m arzec, 1931. str. 337.Choć umiejscowienie sprawy chorobowej w plą­sawicy połowiczej poporażeniowej bywa różne, jednak mechanizm powstawania ruchów jest zaw­sze jednakowy.Badanie anatomiczne i kliniczne pląsawicy, wa­runków, wywołujących powstawanie ruchów plą- sawiczych, które je wzmagają, bądź osłabiają, bądź zupełnie znoszą, wskazuje, że kora osiąga nienor­m alną pobudliwość odruchową. Właściwie wzmo­żona pobudliwość odruchowa kory nie należy wy­łącznie do pląsawicy, występuje i w innych cier­pieniach. Nie koniecznie musi być uszkodzona ko­ra: zmiana pobudliwości odruchowej kory może zależeć od uszkodzenia ośrodków nawet dość od­dalonych, które znajdują się z nią w związku ana­tomicznym, bądź fizjologicznym.
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O wpływie zatorów doświadczalnych mózgu 
na jego naczynia). (Sur ła repartitiou dans 
lcs vaisseaux du cerveau des embolies 
cerebrales experimentales). M. V  i 11 a r e t, 
L. J  u s t i n, B e s a n ę o n  i S t .  S e z e ) .  
La  P resse  Medicale. N r. 21, m arzec, 1931. str. 369.Badania doświadczalne nad wpływem u psów zatorów mózgowych na odczyny nerwowe i ser- cowo-naczyniowe. W skazówki, dotyczące techniki.
Bóle neuralgiczne podbrzusza. Dane histo­
patologiczne i rozważania patogeniczne (Les 
plexalgies hypogastriques: Documents histo- 
patliologiques, considerations patbogeniques). 
G . C o t t e  i J .  D e c h a u m e .
L a  P resse  M edicale. N r. 21, m arzec, 1931, str. 373.22 przypadki skontrolowane badaniem anato- mo-patologicznem. Nie było żadnych danych na sprawę miejscową. Objawy bólowe zależą od zmian w  układzie wegetatywnym, wycięcie nerwu m ie­dnicowego sympatycznego daje znakomite wyni­ki lecznicze. Histologicznie stwierdzono w nerwie przedkrzyżowym przekrw ienie, w ylewy krwawe, obrzęk, stan zapalny, zwyrodnienie w łókniste. Czasam i idzie o gruźlicze zapalenie nerwu.
Akromegalja, zwyrodnienie tłuszczowo - 
płciowe i cukromocz pochodzenia kiłowego 
(Acromegałie avec syndrome adiposogenital 
et glycosurie dorigine syphilitique). J .  
P a y e n n e v i l l e  i F . C a i l l i a u .
L a  Presse  Medicale. N r. 21, m arzec, 1931, str. 380.Przypadek kiły trzeciorzędnej, umiejscowionej w  przysadce, czego wynikiem było zwyrodnienie tłuszczowo-płciowe, wzmożenie ciśnienia w e­wnątrzczaszkowego, oznaki ucisku zatoki jamistej i cukrzyca.Przytoczony przypadek potwierdza zapatrywa­nie na przysadkę jako na gruczoł dokrewny, wskazuje drogi wydalenia wydzieliny i na rolę układu sympatycznego w  tej sprawie, na znacze­nie układu siateczkowo-nabłonkowego i jego po­łączeń z układem sympatycznym dla cyrkulacji hormonu i dla jego przemiany chemicznej. W resz­cie przypadek ten wskazuje na rolę kiły, w etjo- Iogji akromegałji i innych zespołów dokrewnych.
Wpływ mózgowych zatorów doświadczalnych 
na serce i naczynia. (Sur les effets cardio- 
wasculaires des embolies cerebrales expe- 
rimentales). M. V i l l a r e t ,  L . J u s t i n  
B e s a n ę o n  i St. d e  S e z e .
L a  Pre sse  M edicale. Nr. 78. wrzesień, 1931, str. 1429.Patogeneza nadciśnienia tętniczego w następ­stwie zatoru mózgowego może być sprecyzowana w  sposób następujący:1. Mechanizm nadciśnienia napadowego jest złożony i zależy od trzech czynników sercowego, naczyniowego i adrenalinowego.2. Przyjm uje udział w jego powstaniu podrażnie­nie ośrodków w opuszczę i mózgu i zakończeń czuciowych w naczyniach końcowych.

Rozważania na temat rozpoznania guzów 
wewnątrzmostowych. (2 przypadki gleja- 
ków). (Considerations intraprotuberantiel- 
les. A  propos de 2 cas de gliomes de la 
r e g i o n ) .  J .  A . C  h a v a n y, M. D a v i d  
i P. P u  e c h .
La  Pre sse  M edicale. N r. 78, wrzesień, 1931, str. 1433.Początek choroby nieznaczny: W czesne wystę­powanie objawów ogniskowych, późne — wzmo­żonego ciśnienia wewnątrzczaszkowego.Objawy sznurowe: 1) pyramidowe jednostron­ne skrzyżowane, jednak często obustronne, 2) ob- jektywne zaburzenia czucia, zwłaszcza rozczepienie syringomyeliczne, 3) zespół móżdżkowy ruchowy nieskrzyżowany, 4) oczopląs pionowy i porażenie spojrzenia na boki.Objawy jądrowe: 1) zajęcie pary V-tej (bóle, zniesienie odruchu rogówkowego) 2) porażenie pary V II-e j typu obwodowego, 3) porażenie pary V I-e j, 4) zajęcie pary V I I I  (szum w uszach, zmien­ne w yniki próby Barany‘ego), 4) zaburzenia po­łykania i tonacji.Brak tarczy zastoinowej. Częstość objawów o- bustronnych. Z. M essing.

C H O R O B Y  K O B I E C E . P O Ł O Ż N IC T W O

Etiologja, przebieg i rokowanie późnych 
krwawień w połogu. (Les hemorragies tardi- 
ves des suites de couches; etiologie, evolu- 
tion et pronostic). A u d e r o d i e s ,  P ó r y .
G ynecol. Obstćtr. I .X X IV , Nr. 3. 1931.Autorowie w bardzo obszernym i udokumento­wanym referacie zjazdowym omawiają pierwszą część zagadnienia późnych krwawień w połogu.Częstość występowania tego powikłania wynosi na zasadzie zbiorowej statystyki w 68.758 poro- Jów  — 1,55$.W ieloródki i pierwiastki cierpią na omawianie schorzenie równie często; jeśli natomiast wyosob- lić  z wieloródek osoby drugi raz rodzące i połą­czyć je  z pierw iastkami, to okaże się krwawienie późne w połogu zdarzające się w  77$ przypadków u kobiet po I  i II  porodzie.Trzeci okres przebiegał jak następuje: W przy­padkach z pozostawieniem resztek w  31 był krw o tok przed odejściem łożyska, a w  14 — usuwana łożysko ręcznie; w przypadkach, w  których pozo­stałości w następstwie nie stwierdzono był krwo­tok w I I I  okresie w 16 przypadkach, ręczne wy­dobycie łożyska w 7 przypadkach.Przebieg gorączkowy połogu stwierdzono mniej więcej w połowie przypadków późnych krw aw ień przyczem nadm ienić wypada, że w grupie krwa­wień na skutek pozostawienia resztek przeważały połogi gorączkowe, w grupie krwawień bez po­zostawienia resztek — raczej połogi bezgorącz- kowe.Reasumując, etjologja pozostaje nadal niew y jaśniona.Co się tyczy patogenezy, to nie jest ona jak się zdaje jednolita; wbrew niedawnemu poglądowi uznającemu pozostanie resztek łożyska jako jedy­ną przyczynę krw aw ień późnych w  połogu, wiemy obecnie, że znaczna ilość przypadków niewątplś



24 W I E D Z A  L E K A R S K A N r . 1
wie nie ma z residua post partum nic wspólnego ©dgrywa tu prawdopodobnie główną rolę infek­cja, jak sądzi Couvelaire, a może nie bez znacze­nia jest dostateczna kurczliwość macicy (Keiffer) występujące jako czynnik wtórny.Badania mikroskopowe potwierdzają możliwość zakażenia, gdyż w ykazują objawy zapalenia w miejscu łożyskowem.Badania bakteriologiczne zresztą nieliczne wy­kazują w przeważnej części obecność łańcuszkow- ców (streptococcus), obok gronkowców i pałeczek okrężnicy. Przebieg kliniczny przed krwawieniem  tticzem nie przepowiada zbliżającego się powikła­nia, które najczęściej występuje w 12-ym dniu po logu. Dalszy przebieg i w yniki leczenia omawia praf. Couvelaire  w  I I  części referatu.Rozpoznanie omawianego powikłania, które po­winno brać pod uwagę różniczkowanie z rakiem  części pochwowej i m ięśniaków macicy, opierać się powinno głównie na badaniu wewmętrznem z ewentualną kontrolą jam y maeicy. Ten ostatni sposób badania, pozwoli jedynie na rozpoznanie, czy w  jamie macicy są resztki, czy nie, gdyż objaw otwarcia ujścia zewnętrznego zawodzi dość czę­sto: mianowicie ujście bywa zamknięte pomimo obecności resztek w  jam ie macicy i odwrotnie.Rokowanie winno opierać się:a) na obfitości krw aw ienia (anemja osłabia si­ły odpornościowe organizmu).b) na objawach zakażenia, występujących przed lub w  czasie krwotoku.c) na wynikach zabiegów leczniczych wewnętrz- nomacicznych. śm iertelność w tej grupie przypad­ków z resztkami w macicy wynosi 22$, w grupie bez resztek — 10,81$.
Leczenie późnych krwawień w połogu. 
(Traitement des metrorragies tardives des 
suites de couches). C o  u v e 1 a i r e A .
G ynecol. Obstetr. l .X X I  V , Nr. 3. 1931.W  drugiej części referatu zjazdowego omawiał 
Couvelaire  jako korreferent sprawę leczenia pó­źnych krwawień w połogu.Pam iętać należy, że przyczyną krw aw ień mo­że być oprócz schorzeń macicy jeszcze szereg in­nych, jako to owrzodzenia śluzówki pochwy w związku z krw iakiem  zakażonym przypochwowym, martwica szyjki lub dolnego odcinka, rak szyjki m ięśniak i t. d.W racając do tematu zasadniczego t. j . do krw a­wień w połogu związanych z samą macicą, bądi zawierającą resztki jaja płodowego, bądź ich nie zawierającą trzeba rozróżniać 3 sytuacje:1. k r w a w i e n i e  p o p r z e d z o n e  l u b  n i e  p o d n i e s i e n i e m  g o r ą c z k i  i p o ­ł ą c z o n e  z w y d a l e n i e m  d o  s z y i  p ł a ­t a  ł o ż y s k a  ł a t w o  d o s t ę p n e g o  d l a  b a d a j ą c e g o  p a l c a .  W  takim  przypadku należy poprostu usunąć palcem wspomniany płat. W yniki takiego postępowania w  statystyce Couve- 
la ife ą  przedstawiają się bardzo dobrze 4 przy­padki — 4 wyleczenia.2. K r w a w i e n i e  n i e  j e s t  p o p r z e ­d z o n e  p o d n i e s i e n i e m  g o r ą c z k i ,  a w y d a  j e  s i ę ,  ż e  m a c i c a  z w i j a  s i ę  p r a w i ­d ł o w o . W  tych przypadkach należy unikać forso­wania ujścia zewnętrznego siłą, aby koniecznie zbadać palcem zawartość jam y macicy. Należy ra­czej stosować leczenie zachowawcze, to jest lód na

brzuch, środki przeciwkrwotoczne per os i pod­skórne, a z drugiej strony należy chorą poddać ścisłej obserwacji, co do ciepłoty, tętna, stanu m a­cicy i okolic dookoła macicznych, gdyż krw aw ie­nie to może być zwiastunem ciężkiego krwotocz­nego zakażenia połogowego.3. K r w a w i e n i e  j a k o  p i e r w s z y  o b j a w  k r w o t o c z n e j  p o s t a c i  z a k a ż e ­n i a  p o ł o g o w e g o  b e z  w y r a ź n y c h  o z n a k  o d k l e j e n i a  s i ę  p ł a t a  ł o ż y ­s k a . W tej kategorji przypadków istnieją trzy linje postępowania:a) Systematyczne badanie jam y macicy, jeśli stwierdza się obecność przyrośniętego płata wydo­być go najlepiej zapomocą palca; jeśli zaś nastąpiło przebicie macicy lub po zabiegu wystąpiły i wzma­gają się objawy zakażenia — należy wówczas do­piero wyciąć macicę.b) Ostrożne zbadanie jam y macicy.Je ś li w  niej znajduje się przyrośnięty mocno płat łożyska to należy natychmiast usunąć macicę. Je ś li nie nie stwierdzono należy pilnie baczyć, czy nie wystąpią objawy zakażenia i wówczas w yciąć macicę.c) nie badać zupełnie jam y macicy. Zastosować leczenie zachowawcze, przeciw zakaźne i przeciw- kowotoczne, a w  razie powtórnego krw aw ienia, w zględnie pogorszenia się objawów zakażenia na­tychmiast wyciąć maeicę.A utor uważa pierwszy sposób postępowania za najniebezpieczniejszy, ostatni zaś najlepszy, rozu­mie jednak, że większość stronników ,,złotego środ­ka" wybierze postępowanie drugie.4. K r w a w i e n i e  w y s t ę p u j ą c e  w p r z e b i e g u  z a k a ż e n i a  p o ł o g o w e g o  o r o z m a i t y c h  p o s t a c i a c h  z a p a l e n i a  m a c i c y ,  z a p a l e n i a  p r z y  i  o m a c i c z a ,  z a k a ż e n i a  o g ó l n e g o  w tej grupie przy­padków najlepiej leczyć tylko konserwatywnie, a operować chyba wtedy kiedy zmuszą nas do- tego uporczywie powtarzające się krw aw ienia i to o tyle, o ile można m ieć nadzieję, że operacja przebiegnie łatwo i szybko.D la  ilustracji przytacza C . w końcu wyniki swego postępowania w klimiec Baudeloąue.W  grupie I I  — 14 przypadków — 7 leczono konserwatywnie — i wszystkie wyleezono. W 7 innych zastosowano -wyjęcie ręczne lub skrobankę; 2 przypadki zakończyły się śmiercią. Z tych 7 przy­padków w  5 wykazano resztki jaja płodowego: z tego w  3 — nastąpiło bezpośrednie wyleczenie, w 2 — pogorszenie, przyezem w 1 przypadku przyszło do wyleczenia po obustronnem zapaleniu żył kończyn dolnych, w drugim  zaś śmierć po wy­cięciu irtacicy.W pozostałych 2 przypadkach resztek łożyska nie wykryto: jeden skończył się wyleczeniem, dru­gi śm iercią po wtórnym krwotoku.W grupie I I I  — 13 przypadków. 3 przypadki leczono konserwatywnie — wyleczono; w  4 — za­stosowano skrobankę lub usunięcie palcem pozo­stałych resztek — wszystkie zakończyły się śmier­cią; z tych przypadków w  3 stwierdzono resztki, 
W 1 — nie. W  2 przypadkach zastosowano wycię­cie macicy po zbadaniu je j wnętrza i stwierdze­niu przyrośniętego płata łożyskowego; Obydwa te przypadki zakończyły się wyzdrowieniem. Wresz­cie w 4 pozostałych przypadkach zastosowano od- razu wycięcie m acicy: w 2 przypadkach z obec­nością resztek: 1 śmierć, 1 wyleczenie; w  2 przy­padkach bez zatrzymania resztek: w  obydwu wy-



NADMIERNA FERMENTACJA JELITOWA, ZAPARCIE 
NAWYKOWE, ZATRUCIA POKARMOWE, BĘBNICA.

Jedyne połączenie arsenu, strychniny, żelaza, fosforu z FLUOREM.

NEURASTENJA, PRZEMĘCZENIE UMYSŁOWE, REKONWALESCEN­
CJA, GRUŹLICA POCZĄTKOWA.

R H E A N T I N E
L U M I E R E 

P rz e c iw g o n o k o k o w a ,

W S K A Z A Ń  I A :

doustna szczepionka wielowar- 
tościowa w pigułkach,

uzupełniona szczepami po­
branym i w Polsce.

R Z E Ż Ą C Z K A  I W S Z E L K IE  JE J  P O W I K Ł A N I A .
Leczenie przyczynowe, swoiste, absolutnie pew ne i dogodne. 
D A W K O W A N IE: 4 pigułk i dziennie: 2 rano i 2 w ieczorem , na godzinę przed jedzeniem . 

Flakon zawiera 32 pigułki kieratynow ane.

Skład główny L. N A S IE R O W S K I, W arszawa, ul. Kaliska 9, teł. 924-39, 930-42.
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leczenie. W ycięcie macicy per laparotomiam — daje lepsze wyniki jak per vagimam.
Uwagi w sprawie kilku przypadków duru 
brzusznego współistniejącego z ciążą lub 
połogiem. (Reflexions sur quelques cas de 
fievre typhoide coincidant avec l‘etat 
puerperal). R  h e n  t e r  J .
R e v . Franę. G ynecol. O bstetr. R . 26 Nr. 5, 1931.Na zasiądzie 19 przypadków duru brzusznego występującego w czasie eiąży, porodu lub połogu autor dochodzi do następujących wniosków:1. Ciąża nie daje swoistej odporności w stosun­ku do zakażenia pałeczką Eberth‘a.2. D u r brzuszny nie ma cięższego przebiegu wy­stępując w czasie ciąży, ani też przerwanie ciąży nie wpływa na pogorszenie stanu chorej. Nato­m iast dur występujący w  okresie połogowym ma niewątpliwie cięższy przebieg.; 3. Ciąża ulega przerwaniu (i to najczęściej w drugim  tygodniu choroby) w  połowie przypad­ków ; częstość przerwania ciąży stoi, jak  się zdaje, w związku przyczynowym z ciężkością zakażenia.4. Dzieci urodzone na czasie nie wykazują od­stępstw od norm y; natomiast urodzone przed­wcześnie w ykazują szczególną słabość i są rzadko zdolne do życia.5. W spółistnienie ciąży nie powinno wpływać na sposób leczenia duru brzusznego. W  połogu karm ienie winno być wzbronione.
Zakażenie połogowe czy zakażenie jam twa­
rzowych. (Infection puerperale ou infection 
des cavites faciales). V  i g n e s H.
G y n ćcol. R . 30, L . VIII, str. 449, 1931.Autor opisuje dwa przypadki gorączki w po­łogu, która okazała się po dokładnem zbadaniu spowodowana zakażeniem: w 1 przypadku — sinus frontalis et m axilaris; w 2 — ucha środkowego. Odpowiednio zastosowana terapja wyleczyła pa­cjentki.Celem  autora jest zwrócenie uwagi lekarzy na możliwość schorzenia narządów niekiedy bardzo od­ległych od sfery płciow ej; schorzenia te są powo­dem fałszywej diagnozy zakażenia połogowego. Dokładne zbadanie całego organizmu pacjentki jest przy prowadzeniu nieprawidłowych połogów ko­nieczne.
Zmiany patologiczne łożyska i ich wartość 
rozpoznawcza. (La pathologie du placente 
et sa valeur diagnostique). M o r os o v a x 
A . N.
G ynecol. R . 30, L . V III, sir . 452, 1931.Opierając się na danych z piśmiennictwa i na swoich badaniach drobnowidowych w  ilości około 1.000, autor dochodzi do następujących wniosków:1. Zm iany w łożysku są rzeczą dość częstą; stwierdzić je można w 48$ łożysk kobiet zdro­wych.2. Łożysko jako narząd spełniający trojaką ezynność: oddeehową, odżywczą i wydzielniczą jest mało odporne i łatwo reaguje rozmaitemi zm ianami morfologicznemi.3. Zm iany histologiczne można stwierdzić w 96$ przypadków kiły, ale zmiany swoiste występują w 27$ zaledwie.

4. W spółczynnik wagowy łożyska wzrasta w k i­le, ale nie stanowi jej cechy charakterystycznej.5. Rozpoznanie kiły  dziedzicznej opierać się może jedynie na zespole objawów klinicznych, se­rologicznych i anatomo-patologicznych. jak rów­nież na wywiadach rodzinnych.6. Zm iany stwierdzalne w łożysku mąją nie­wątpliwie znaczenie w rozpoznaniu różniczkowem pomiędzy kiłą i rzucawką porodową, ale jedynie w związku z zespołem objawów klinicznych.7. Rozmaite zmiany morfologiczne łożyska mo­gą spotykać się w rozmaitych stanach patologicz­nych ciąży (rzucawka, zatrucie ciążowe, m alarja. zatrucia pochodzenia wewnętrznego i zewnętrz­nego.
Epidemja gorączki połogowej wywołana 
przez łaócuszkowca pochodzącego z gar­
dzieli. (Epidemie de fievre puerperale 
causee par un nieme streptocoque dtorigine 
pharyngee). C o u r m o n t  P. e t  P . S e -  
d a 11 i a n.
La Presse  M ed. R „  Nr. 72. str. 1325. 1931.Położna w  jednym z miast prowincjonalnych Francji, chora na anginę wywołaną przez łańcusz- kowca hemolitycznego przeprowadziła 11 porodów w czasie od 24 maja do 11 czerwca.Z liczby tych 11 porodów w  6-iu przyszło do zakażenia połogowego, przyczem jeden przypadek zakończył się zejściem śm iertelnem. Ten dziwny zbieg okoliczności był tem dziw niejszy, że położna, o której mowa praktykowała od 5 lat z powodze­niem  i miewała wśród swych pacjentek zaledwie 1 — 2 na rok, które wykazywały lekkie wzniesie­nie ciepłoty w  połogu. W  omawinaym okresie przechodziła ona zapalenie m igdałków, przypomi­nające płonicę, a badanie bakteriologiczne wydzie­liny pobranej z m igdalka wykazało czystą hodowlę streptokoków hemolitycznych. Z drugiej strony ba­danie ropy pochodzącej Od jednej z wymienionych położnic wykazało obecność tego samego szczepu łańeuszkowca hemolitycznego, co w gardle położ­nej. Przypadek ten ilustruje słuszność często za­pominanej zasady, że wszyscy nosiciele zakażenia w gardle, nawet w lekkiej postaci, winni być bez- warunko odseparowani od osoby rodzącej lub po­łożnicy.
Leczenie krwawień z przewodu pokarmowe­
go u noworodków. (Traitement des hemor- 
ragies du tubę digestif chez le nouveau-ne). 
B a n  s i l i  on E .
R ev. Franc. G ynecol. 1.26, str. 232, 1931.Krw aw ienia z przewodu pokarmowego u no­worodków występują najczęściej na 2-gr dzień po porodzie. W etjologji tego schorzenia leży niewąt­pliwie w pewnym odsetku przypadków kiła.Leczenie polega na następujących zarządze­niach: spokój dla przewodu pokarmowego, poda­wanie żelatyny, najlepiej w  ocukrzonej wodzie, na­stępnie injekcja adrenaliny z wapniem (ergotyna nie. daje w yników ); w ciężkich przypadkach nale­ży wstrzyknąć 10—20cm3 “ surowicy końskiej pod­skórnie; jako środek ostateczny zastosować można przelewanie krw i z cytrynianem sodu do zatoki mózgowej, oczywista po sprawdzeniu grup krw i.(W klinice Położniczej U . W . stosuje się z po­
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wodzeniem in jekeje domięśniowe krw i matki bez sprawdzania grup — przyp. referenta).
Hysterosalpingografja a niepłodność kobie­
ty. (L‘hysterosalpingographie et sterilite fe- 
minine). B e c l e r e  C.
La  Presse M ed. R .. Nr. 79, s ir . 1452. 1931.W referacie, wygłoszonym ma Zjeździe Między­narodowym Radjologów w Paryżu, w lipcu 1931 r., autor podał w skrócie najważniejsze dane z hy- sterasalpingografji, w  obecnym jej stanie rozwoju.Najważniejszemi wskazaniami do zastosowania tej metody rozpoznawczej są:1) badanie drożności jajowodów,2) rozpoznanie zmian w jam ie macicy,3) rozpoznanie guzów  w miednicy małej.Nie ulega wątpliwości, że pierwsze wskazanie jest obecnie najważniejsze i, że z niego jest obec­nie salpingografja najczęściej stosowana.Pod względem diagnostycznym hystersalpingo- grafja informuje nas o stanie anatomicznym jamy macicy i  światła trąbek; dowiadujemy się miano­wicie, czy macica jest dostatecznie rozwinięta, czy okolica ujścia wewnętrznego nie jest nadmiernie i patologicznie obkurczona; stan jajowodów w yja­śnia się dopiero w w yniku badania zdjęć nie'ylko bezpośrednich, ale także wykonanych po upływie 24 godzin; oczywista wyjaśnia ewentualne um iej­scowienie niedrożności.Pod względem leczniczym przedewszystkiem znaczenie niewątpliwe ma poprzednio omówione uzyskanie danych rozpoznawczych.Ponadto stw ierdzono, że około 10^ kobiet do­tychczas niepłodnych po salpingografji zaszło w eiążę, co autor uważa za leczniczy skutek omawia­nej metody rozpoznawczej.Technika nie uległa zm ianie: dokładne za­mknięcie ujścia zewnętrznego, ciśnienie nie prze­wyższające 300 mm. H g. najlepiej mierzone mano­metrem, wykonanie dwu zdjęć po wpuszczeniu iipjodolu i trzeciego po 24 godz. w ypełnienia ma­cicy pod kontrolą radioskopową — oto najważ­niejsze zasady techniki salpingografji.Na zakończenie autor podniósł iż w  hysterosal- pingografji koniecznym warunkiem powodzenia jest ścisła współpraca ginekologa z radiologiem.
Domy matek. (Les maisons maternelles). 
T r i l l a t  P a u l .
R ev. Franc. G ynócol. O bstetr. T.26, N r. 5. 1931.Po dokładnem omówieniu historji prawodaw­stwa w dziedzinie domów dla m atek (domów dla ciężarnych, rodzących i karmiących), autor przed­stawia zasady ich organizacji obecnej.W y b ó r  m i e j s c a .  Domy dla matek w inny być zakładane w bliskości dużych miast, w dziel­nicy spokojnej, zdrowej.U r z ą d z e n i a  w e w n ę t r z n e .  (Domy dla ciężarnych w inny zawierać, oprócz sypialni, salę jadalną i wypoczynkową i jedną lub dwie sepa­ratki dla chorych, będących pod obserwacją. Po­nadto pamiętać należy o mieszkaniach dla perso­nelu i o salce dla badań, w której ewentualnie mógłby się odbyć nagły poród. W anny do kąpieli n ie są konieczne, natomiast urządzić należy pry­sznice do obmywania ciała i umywalnie dla pod­mywania.Dom dla karmiących wymaga już znacznie bar­dziej skomplikowanej organizacji, oczywista jeśli

chodzi o matki dokarmiające sztucznie, lub całko­wicie szrtueznie karmiąceW ielki nacisk kładzie autor na izolację matek karmiących piersią od m atek dzieci sztucznie kar­mionych; zły przykład tych ostatnich działa za­raźliwie na matki karm iące, które też często od­mawiają uciążliw ego nieraz karm ienia i zatracają pokarm.Schroniska dla rodzących w inny posiadać wszystkie zalety dobrze urządzonych zakładów po­łożniczych; stwarzanie namiastek jest szkodliwe i niebezpieczne, najlepiej nawiązać kontakt z po­bliskim  zakładem położniczym i do niego posyłać pensjonarjuszki na poród.P e r s o n e l .  Personel schroniska dla ciężar­nych winien składać się z dyrektorki (zarządzają­cej), akuszerki, kucharki i dozorczyń w ilości od­powiedniej do ilości pensjonarjuszek.Dom dla kobiet karmiących wymaga liczniej­szego personelu, oczywista W przypadku, jeśli chodzi o karm ienie sztuczne.F u n k c j o n o w a n i e .  Przyjęcie do domu matek Odbywać się powinno po zbadaniu przez le ­karza, który winien skierować do szpitala wszyst­kie przypadki wymagające leczenia.Pensjonarjuszki Winny pracować, lecz praca ta. zdaniem autora, nie powinna być obowiązująca: za pracę wykonaną otrzymują pensjonarjuszki nie­wielkie wynagrodzenie pieniężne.Termin pobytu kobiet w omawianych zakła­dach w zasadzie w inien być nieograniczony; m ini­malnie trwać powinien dwa do trzeeh miesięcy przed porodem i trzy miesiące po porodzie, gdyż jak mówi doświadczenie, matka która przez 3 m ie­siące karm iła piersią swoje dziecko, już go nie opuści, przynajm niej w  większości przypadków.B u d ż e t .  Na ostatniem spostrzeżeniu wyniie- mionem w punkcie poprzednim opiera się uzasad­nienie budżetowe konieczności utrzymywania do­mów dla m atek. Autor wyliczył, że utrzymanie matki w ostatnich miesiącach ciąży i pierwszych okresu karm ienia wynosi mniej więcej 2.610 fr.. a wychowanie do pełnoletności dziecka porzuco­nego, kosztuje państwo 20 do 25.000 fr.Je ś li przyjąć (jak wykazują statystyki), że przynajm niej 84$ m atek, które karm iły przez trzy miesiące swoje dzieci, już ich nie porzucają, widać jak znaczny zysk m aterjalny osiąga państwo.W y n i k i  akcji tworzenia domów dla matek wyrażają się w zmniejszeniu ilości poronień, po­rodów dzieci niedonoszonych i słabych, płodów martwych, a także w  spadku śmiertelności matek w połogu. Ponadto zmniejsza się ilość opuszczonych dzieci, a wartość moralna matek ulega niew ątpli­w ie podniesieniu. T. Zawodziński.

C H O R O B Y  S K Ó R N E  i  W E N E R Y C Z N E

Wciągnięcia i zgrubienia odbytu a limfo- 
granulomatoza pachwinowa. (Retrecissement 
ano-rectal elephantiasique et lymphogranulo- 
matose inguinale). N i c o l a s  F a v  r e. 
M  a s s i  n, L e b e u f .
Jou rn al de M ed. de L y o n . Nr. 273, 1931.Naciekowe hyperplastyczne zmiany dolnej czę­ści prostnicy i  odbytu t. zw. syphiloma ano-rectale, początkowo uważane za objaw k iły , dzisiaj, pomi­jając nieliczne zdania sprzeciwu, uważane jest za
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następstwo zastoju w obiegu lim fatyeznym skut­kiem  zniszczenia pewnej grupy gruczołów chłoń-, nych. Sprawą, która prowadzi do tego zniszczenia, jest lyphogranulomatosis inguinalis, jednostka cho­robowa wyodrębniona niedawno przez Nicolas a i  F a v r e a . Badanie F reta  nad szczepieniami do- skórnemi dowiodły istnienia swoistego uczulenia w przebiegu tej choroby i ułatwiły rozpoznanie jej.Schorzenie cechują powstawanie niepodatnych zgrubień ściany odbytnicy w jej dolnej części bez blizn i owrzodzeń. W  początkowym okresie niema jeszcze wciągnięć. Zm iany stopniowe obejmują i odbył. Ze zmianami około odbytu występuje czę­sto równoczesno słoniowatość w arg sromnych. Zgru­bienia mają kształt zrazików i tw orzą około od­bytu rodzaj guza. Schorzenie jest wybitnie prze­w lekłe, w ciągnięcia pojaw iają się po miesiącach, a nawet po latach. Autorzy opisują 2 przypadki takich zmian około odbytu. W  obydwu śródskórne reakcje z odpowiednim antygenem były wybitnie dodatnie, ze szczepionką Dmelcos — ujemne. W  przypadku pierwszym, trwającym 10 łat, nie było widocznych zmian w  okolicy pachwin; w przypadku drugim — 6 lat trwającym — po­jaw ienie się zmian około odbytu poprzedziły obja­w y lymphogranulomatosis inguinalis (ropiejące guzy w pachwinach, przebijające się mmogiemi przetokami nazewnątrz).
Naczyniaki skórne a marskość wątroby. fAn- 
giomes cutanes et hepatites sclereuses). M. 
F a v r e  i J .  K . M o n n i e r .
Jou rn al de M ed. de L y o n . Nr. 273. 1931.Autorzy zwracają uwagę na częste występowa­nie naczyniowych zmian na skórze w przypadkach różnych schorzeń wątroby, prowadzących do jej marskości. Zw ykle dotknięte bywają naczynia skó­ry twarzy. Najczęściej porozszerzane naczynia wło­sowate tworzą na twarzy siatkę, powodując sino- •czerwoną barwę twarzy, tak częstą u alkoholików.O w iele mniej znane są przypadki powstawania rzeczywistych naozyniiaków w związku z  marsko­ścią wątroby. Autorzy podają obserwacje 4-ch przypadków, w których, w przebiegu zmian w ą­trobowych, prowadzących do nieznacznej marsko­ści — wystąpiły nagle rzeczywiste naczymaki w postaci ograniczonych lub rozlanych plam i na- czyniaków gwiazdowatych lub siatkowych. Auto­rzy ograniczają się do stwierdzenia jedynie faktów klinicznych, pozostawiając sobie na przyszłość om ów ienie istoty tego związku.
W sprawie wiewiórowego zapalenia sromu 
i pochwy u dzieci. (A propos de la vulvo-va- 
ginite gonococcique infantile). J .  G  a t e 
i P. J .  M  i c h e 1.
Jou rn a l de Med. de L yon . Nr. 273. 1931.Mając sposobność obserwowania w ielkiej ilości dziewczynek zakażonych w iewiórem  — autorzy doszli do następujących wniosków: przypadkowe zakażenie od rodziców jest następstwem bliskiego współżycia, ciasnoty mieszkań, używania wspólnej bielizny i przedmiotów, służących do osobistego użytku. Ten rodzaj zakażenia jest najczęstszy. Ma­sowe zakażenia, im itujące w ielkie epidem je, w y­buchające niekiedy w  zbiorowiskach dzieci — na­stępują w ten sam sposób.Schorzenie z punktu widzenia klinicznego mo­że przybrać postać ostrą, podostrą i przewlekłą,

a nawet ukrytą. Zakażenie może objąć cały aparat rodny wraz z macicą, a także prostnicę i tern tłu­maczy się jego przewlekłość. Pow ikłania są rzad­kie, a zwłaszcza stawowe. Leczenie powinno być przedewszystkiem miejscowe, poza niew ielkiem i ograniczeniami w  djecie polega głównie na prze- pfukiwariiach pochwy, wykonywanych początkowo 2 razy dziennie, następnie 1 raz dziennie. Prze­płukiwania należy wykonywać sondą m iękką poza hymen z nadmanganianu potasu 1 :5000 lub z roz­tworu protargolu 1 :200. Najczęściej co 2 tygodnie zmienia się płyn do przestrzykiwania, stosując na- przemiian po 2 tygodnie jeden i drugi. Skuteczność leczenia nie polega na sposobie wykonywania prze­płukiw ać, a jedynie na długotrwałem i regular- nem ich wykonywaniu. Najmniej należy je sto­sować 4 m iesiące, często o wiele dłużej. Co się tyczy leczenia szczepionkami — to stosowane m iej­scowo były bez w yniku, ogólnie w postaci zastrzy­ków są jedynie potrzebne w bardzo nielicznych przypadkach powikłań (peritonitils). Autorzy sto­sowali także dożylne wlewania trypaflawiny lub gonacriny w dawkach 0,01 co 3-ci dzień. Leezenie to, niekiedy b. trudne, powodowało nieznaczne po­drażnienia nerek. Co do wyników to nie zdaje się, aby ten sposób leczenia m iał przed sobą przyszłość. W przypadkach zajęcia prostnicy należy przepłu­kiwać i kiszkę.
Zmiany barwikowe na wargach i śluzówce 
policzków w przypadku kiły. (Pigmentation 
labiale et jugale chez un syphilitique). G o u -  
g e r o t  i B u r n i e r .
Annales des M alad. Vener. Nr. 5. 1931.

Milian zwraca uwagę na istnienie barwniko­wych plam na śluzówkach u  kiłowych i na częste współistnienie w  przebiegu kiły trzeciorzędnej bia­ławych nalotów. Autorzy podają spostrzeżenie jednego przypadku wyraźnych pigmentacji na war­gach i śluzówce jam y ustnej u kobiety, zakażonej kiłą przed 8 laty, u której n ie  było żadnych nalo­tów na śluzówkach w jam ie ustnej.
Owrzodzenie olbrzymie umiejscowione po- 
zapłciowo. (Chancres geatns, leurs sieges 
extra-genitaux, leurs difficultes de diaguo- 
stic). P . B ł a m , J .  B r  a l e ż  i R . A r -  
c h a m b a u d .
Annales des M alad. Vener. Nr. 5. 1931.W  2-ch przypadkach znacznych rozmiarów owrzodzeń, które w  końcu okazały się kiłą  pier­wotną — nie rozpoznawano początkowo kiły, ze względu na niezwykłe umiejscowienie owrzodzeń i pewne ich cechy kliniczne. W  przypadku pierw­szym owrzodzenie znajdowało się w fałdzie noso- wo-policzkowym. równocześnie istniało ropne za­palenie gruczołów chłonnych podszczękowych. W 2-im przypadku znacznych rozmiarów owrzo­dzenie na palcu wskazującym nasuwało na myśl istenienia zastrzału (panaritium).
Zakażenie skóry. (L/infection cutanee). G. 
M i l i a n .
R ev. Francaise de Derm atologie et de Vener. 
Nr. 3. 1931.Zakaźne schorzenia skóry dzieli autor na 2 grupy: pierwszą — pochodzenia zewnętrznego, np. epidermophytiasis, drugą — pochodzenia zewnętrz-
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nego, np. pityriasiis rosea Gilbert. Schorzenie takie jak czyraczność mnoga może rozsiewać się na po­wierzchni skóry, nie da się jednak wykluczyć przy długiem  jego trwaniu możność rozsiania się ognisk drogą krw i. Powierzchowne, zewnętrzne zakażenia poleca autor leczyć, stosując jedynie środki łago­dzące objawy zapalne, a w ięc: zwilżania, obmy­w ania w ciągu 2-ch do 4-ch dni. Autor odradza w  tych przypadkach stanowczo stosowanie maści, a zaleca roztwory alkoholowe (tra jodi) methylen- blau, kamforę i wodne roztwory azotanu srebra. W przypadkach zakażenia głębokiego mieszków konieczna jest epilacja. W  przypadkach zakażenia skóry drogą krw iobiegu wskazane jest leczenie wewnętrzne, a więc w przypadkach kerion dożyl­nie preparaty jodowe; w przypadkach zakażenia gronkowcami — kwas fosforowy per os, novarse- nobenzol dożylnie. Długotrwałe stosowanie arse- nobenzolu w  przypadkach choroby Duhringa, po­minąwszy zaostrzenie sprawy po pierwszych za­strzykach, daje zwykle dobre w yniki. Leczenie szczepionkami zaleca w przypadkach zakażenia małą ilością mikrobów, przeciwnie w septicem- jach — szczepionki są przeoiwiskazane, a znajdują zastosowanie surowice. W  końcu wspomina autor o heteróterapji, która stosowana jako leczenie spe­cyficzne dla innego schorzenia może równocześnie dobrzę wpłynąć na schorzenie skórne innego po­chodzenia, np. kuracja przeciwkiłowa, opoterapja i t. d.
O . t. zw. przedrakowych dyskeratozach. 
(Consideration sur les dysceratoses dites 
precancereuses). G. M a s s i a i J .  R o u s s e t .
Jou rn a l de Med. de L y on . Nr. 273. 1931.Z szeregu schorzeń, t. zw. przedrakowych, auto­rzy omawiają tylko dw a: chorobę Paget‘a i Bo- wena. Ich zdaniem te dwa schorzenia mylnie są oznaczone jako przedrakowe, a należy je pomie­ścić pomiędzy prawdziwymi rakam i skóry i ślu­zówek.Klinicznie choroba Paget‘a  w pierwszym okre­sie, t. zw. wypryskowym, przedstawia się jako za­czerwienienie brodawki sutka i obwódki, nieco są­czące o konturach bardzo wyraźnych. Ta zmiana ustana jest białawemi wysepkami zgrubiałego na­skórka. Zarysy są polieykliczne, brodawka zwykle jest wciągnięta. Histologicznie schorzenie cechuje się przerostem naskórka w  postaci wyrostków mię- dzybrodawkowych, złożonych z kom órek, . zw. dy- skeratotyeznych. Są to prawdopodobnie komórki M alphigi‘ego, które przeszły w okres zwyrodnie­nia łęjowego. W  otoczeniu znajdują się komórki zapalne. Schorzenie jest długotrwałe zawsze trwa lata, zmiana stopniowe powiększa się na po­wierzchni i  wgłąb i  przechodzi w typowy nowo­twór sutka. Oprócz wyżej opisanego przebiegu kla­sycznego- istnieją przypadki, w których pod nie­znaczną zmianą na skórze znajdujemy w głębi znacznych rozmiarów nowotwór. Choroba Bowena, zdaniem autora, jest histologicznie bardzo zbliżona do powyższej i klinicznie nie można przeprowadzić ścisłej granicy między niem i, jeżeli się uwzględni fakt, że choroba Paget‘a może wystąpić nietylko na sutku, ale i w każdym innym miejscu na skó­rze. Zejście obydwu tych spraw jest jednakowe: tak jedna jak i druga przechodzi w nowotwór, t. zw. dyskeratotyczny.

Bizmutowe zawalenie nerek. (Nephrites bis- 
muthiques). L o u i s  B e r y .
Paris M ed. 1931. Nr. 10.Zapalne zmiany nerek, uprzednio zdrowych, spowodowane bezwzględnie trującem działaniem bizmutu, stosowanego w dawkach zwykłych zasad­niczo nie istnieją. Istnieje natomiast szereg rzad­kich zaburzeń nerkowych, w przeciągu leczenia bizmutowego i  te zmiany autor określa nazwą za­paleń bizmutowych.Nieznaczny stopień zatrucia bizmutem może spowodować podrażnienie nerek, które objawia się przejściową poliurją bez białkomoczu i bez złusz- czania się nabłonków nerkowych. W  tym okresie powiększenie się dawek bizmutu pomad granicę to­lerancji może sprowadzić białkomocz i oligurię, co jest objawem zajęcia miąższu nerek. Oprócz zwiększenia dawek stosowanych w  leczeniu biz­mutem może przyjść do zatrucia bizmutem przy małych dawkach bizmutu, skutkiem nagłego zre- sorbowania się nagromadzonych w organizm ie związków bizmutowych, zwłaszcza nierozpuszczal­nych lub skutkiem  - przedostania się do krw iobie­gu połączeń bizmutowych, znajdujących się w  po­kładach mięśniowych, skutkiem  zakażeń podczas stosowania małych nawet dawek bizmutu, skut­kiem istniejących uprzednio zmian w  wątrobie i w nerkach.Pierwszymi zwiastunami nietolerancji bizm u­towej są: szary rąbek na dziąsłach — pigmenta- cje na śluzówce policzka, polyuriia, zciemnienie moczu skutkiem  pojawienia się w nim  zreduko­wanych działaniem bakterji pochodnych bizm utu na siarczki bizmutu. Następny stopień zatrucia bizmutem stanowi zapalenie śluzówki jamy ustnej (w przypadkach stosowania bizmutu bardzo rzad­kie). Objawem jeszcze silniejszego zatrucia są za­burzenia w przewodzie pokarmowym (nudności, wymioty, bóle w  dołku, wzdęcie, biegunki), n ie­kiedy zaburzenia ze strony wątroby (żółtaczka) i objawy ogólne (podniesienie ciepłoty t. zw. grypa bizmutowa, osłabienie, wyniszczenie) i w końcu objawy ze strony nerek (początkowo białkomocz, oligurja, wałeczki w moczu, w  końcu urem ją).Przypadki zapaleń nerek pobfemutowych, opi­sane w literaturze można podzielić na 2 grupy:1. przebiegające z równoczesnem zapaleniem śluzówki jam y ustnej i 2. bez tego zapalenia.W obu grupach najczęstszą przyczyną zmian w nerkach jest zakażenie drobnoustrojami, które przez uszkodzoną śluzówkę przedostaje się do or­ganizmu i które tem łatwiej atakuje nerki obcią­żone wzmożoną czynnością wydzielniczą trującej substancji z organizmu. Zakażenie to, o ile nie wdziera się do organizmu przez owrzodzenia i u- bytki dające się stwierdzić klinicznie, to przedo­staje się przez drobne, nie dające się zauważyć pęknięoia i uszkodzenia okołozębowe.P o l y u r i a  jest częstą, zwykle krótkotrwałą, trwa w ciągu 2 do 3 pierwszych zastrzyków; mo­że dojść nawet do 3 litrów  na dobę.B i a ł k o m o c z  przeciwnie jest bardzo rzadki (należy wykluczyć białkomocz kiłowy, który pod wpływem leczenia ustępuje) i o ile  przekroczy ślady jest pierwszym sygnałem alarmującym, po którym należy zaprzestać, przynajm niej chwilowo, stosowania bizmutu.

D r. Z. Jastrzębska.
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P O K Ł O S I E  T E R A P E U T Y C Z N E

Leczenie zakażeń dróg moczowych gona- 
kryną. Poza przypadkami ostrej rzeżączki, 
zauważono również w zakażeniach dróg mo­
czowych p o c h o d z e n i a  n i e r z e ż ą c z -  
k o w e g o pomyślny wynik wstrzykiwań 
dożylnych gonakryny. Dotyczy to szczegól­
nie zakażeń gronkowcowych — pyelitis, bac- 
teriuria. (Colombino — Ld Presse Med. Nr. 
90, listopad 1931).

W przypadkach ropni płucnych, powsta­
łych w następstwie zapalenia płuc odoskrze- 
lowego, bardzo dobre i szybkie wyniki lecz­
nicze widuje się po podaniu e m e t y n y 
i n o v a r s e n o b e n z o l u  (przy obecno­
ści w plwocinie tlenowych i beztlenowych 
krętków), zwłaszcza jeśli leczenie to uzupeł­
nić wykonaniem sztucznej odmy piersiowej. 
(Mauzaffer Chevki — La Presse Med. Nr. 
90, listopad 1931).

Doskonałym środkiem, hamującym nad­
mierną perystaltykę w różnego rodzaju i po­
chodzenia biegunkach, okazała się kamfora 
w r o z t w o r z e  w o d n y m ; ś r o d e k  
ten, podany w dawce dziennej 0,25 grama, 
już w ciągu 24—48 godzin łagodzi bóle i re­
dukuje ilość stolców do liczby mniej więcej 
prawidłoweej. Ponieważ kamfora rozpuszcza 
się w wodzie w stosunku r : 1000, a wypicie 
odpowiedniej ilości płynu (koło 300 cm3) — 
ze względu na bardzo przykry smak tego 
lekarstwa — byłoby zbyt trudne, dodaje się 
doń jako corrigens odpowiednią ilość syro­
pu miętowego (sirup menthae). Należy za­
znaczyć, że działania powyższego na kiszki 
nie wywierają wcale inne związki chemiczne, 
które i swym składem chemicznym, i dzia­
łaniem farmakologicznem są zbliżone bardzo 
poza tern do kamfory. (Busquet i Jaurou — 
La Presse Med. Nr. 90, listopad 1931).

Cz.

K R O N

D nia 28 listopada r. b. w Państwowej Szkole H igjeny odbyło się zamknięcie V II-g o  kursu tra- chomatologji dla lekarzy.Na kurs zgtoszonych było 69 kandydatów ; ukoń­czyło kurs 50-ciu lekarzy ze wszystkich woje­wództw Polski, przyczem 20-tu lekarzy otrzymało z Departamentu Służby Zdrow ia M. S . W ewn. za­siłki na odbycie kursu.Ponieważ w  poprzednich kursach brało udział 323 słuchaczy, ogółem zatem przeszkolenie z tego zakresu otrzymało w  Państw. Szkole Higjeny 373 lekarzy.Po sprawozdaniu z przebiegu kursu D -ra M. Zacherta, jako kierow nika kursu, przem aw iali: w im ieniu Dep. Służby Zdrowia M. S . W ewn. — D r. H  Palester, Naczelnik W ydziału Chorób za­kaźnych, podnosząc znaczenie tych kursów w  or­ganizacji w alki społecznej z jaglicą: w im ieniu prelegentów — Doe. D r. W . H . Melanowski, w im ieniu W ydziału Zdrowia Magistratu m. st. W arszawy — D r. S . Stypułkowski podkreślił za­danie i pracę lekarzy w przychodniach przeciw ja- glicznych; w im ieniu słuchaczy przemawiał D r. Stemzel, dziękując Kierow nikow i Państw. Szkoły H igjeny, Depart. Służby Zdrowia i kierownikowi, dr-wi Zaehertowi, za organizację kursu. W końcu przemówieniem zamknął k urs Dyrektor Państw. Szkoły, D r. W . Chodźko,. poczem rozdane zostały zaświadczenia z wysłuchania kursu.

1 K A

M IĘDZYNARODOW A K ONGRES LE K A R S K I  
W V IC H YWyłączny temat: K am ica żółciowa.Międzynarodowy Kongres Lekarski o kamiey żółciowej odbędzie się w Vichy w dniach od 19 do 22 września 1932 roku pod przewodnictwem profesora Carnot‘a, członka Academie de Medecine.Obrady jego podzielone zostaną na sekeje::1°.— Teoretyczną-djagnostyczną,2°.— Chirugiczną,3°— Terapji i wodolecznictwa.4°— Elektro-radjo-i fizjoterapji.Tytuły referatów w inny być przesłane do Se- kretarjatu głównego najpóźniej do dnia 1 ezerwea 1932 r. Treść referatów wygłoszonych na Kon­gresie ma być, po przepisaniu na maszynie i po­prawieniu w  formie ostatecznej, złożona w  Sekre- tarjacie Głównym. Referat nie powinien przekra­czać pięciu stron pisma maszynowego, po 40 w ier­szy na stronie i po 68 liter w wierszu.Wobec znacznej już liczby zgłoszonych refe­ratów, każdy z uczestników będzie mógł przema­wiać raz jeden, a czas przemówienia ograniczony zostaje do 10 minut.Wpisowe ustalone zostało dla członków w  wy­sokości 50 fr. franc., obejmuje ono już koszt spra­wozdania z Kongresu, które rozesłane zostanie pó­źniej uczestnikom.Uczestnikom towarzyszyć mogą członkowie ich rodzin, którzy chcdeliby wziąć udział w  uroczysto-
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śeiach i przyjęciach organizowanych z racji Kon­g resu ; każdy z uczestników winien podać liczbę towarzyszących mu osób i za każdą z nich wpłacić wpisowe w  wysokości 25 fr. franc.W szelkie informacje uzupełniające przesłane zostaną uczestnikom Kongresu w czasie później­szym .P . P . Lekarze, którzy chcieliby wziąć udział w  Kongresie, proszeni są o zgłoszenie pod adre­sem : Secretariat General du Congres, 24 Boule- vard des Capucines, Paris; tam również przesyłać należy w szelką korespondencję.
D nia 15 stycznia 1932 roku rozpoczyna Pań­stwowy Zakład H igjeny trzymiesięczny wyższy kurs bakterjologji, parazytologii i nauki o odpor­ności.Zajęcia praktyczne na kursie odbywać się będą codziennie z w yjątkiem  świąt od godz. 9-ej rano do 1-ej pp., a Wykłady od 1-ej do 3-ej.Poszczególne działy wyłożą: doc. Anigstein, prof. Bassałik, dr. Brokman, prof. Bujw id, dr. Ei- senberg, dr. Fejginów na, prof. H irszfeld, prof. Gą- siórowski, prof. Gieszczykiewiczj doc. Górecki, dr. Karłow ski, doc. Karw acki, doc. Kapuściński, doc. Ławrynowicz, prof. Nitsch, doc. Sierakowski, doc. Sparrow , prof. Szenajch, inż. Szniolis, doc. Szulc, prof. Szymanowski, prof. W eigl, dr. Zdanowicz.Kierow nikiem  kursu jest doc. dr.' H . Sparrow.Uczęszczać na wykłady może każdy interesujący się bakterjologją i nauką o odporności.Udział w  zajęciach praktycznych i miejsce w pracowni otrzymać mogą tylko osoby, posiadają­ce studja wyższe: lekarskie, farmaceutyczne, che­miczne i przyrodnicze, lub osoby, które mogą się wykazać większem doświadczeniem w  dziedzinie bakterjologji.Osobom, które w  całości odbędą zajęcia prak­tyczne, może być wydane odpowiednie zaświad­czenie.Opłata wynosi: 150 złotych za wykłady i  200 za udział w ćwiczeniach. Należność wpłacona być może w 2-ch ratach.Zgłoszenia kierować należy najpóźniej do dnia 15 grudnia pod adresem Państwowy Zakład H i­gjeny , Choeiraska 24, Warszawa- Kierownictwo Kursu.Kandydaci proszeni są o nadesłanie: 1) poda­nia, 2) odpisu dyplomu, 3) ew. świadectwa z od­bytej praktyki.D o dnia 1 stycznia 1932 roku Państwowy Z a ­kład H igjeny prześle zawiadomienia, czy k andy­dat został przyjęty.

V I I  K U R S  U Z U P E Ł N IA JĄ C Y  D L A  L E K A R Z Y  p. t. „G ru źlica  i jej zwalczanie11.Przy poparciu Ministerstwa Spraw  Wewnętrz­nych (Departamentu Służby Zdrowia) Polski Zw ią­zek Przeciwgruźliczy organizuje 9-cio tygodniowy K u rs Uzupełniający dla lekarzy mających się po­święcić pracy na polu w alki z gruźlicą, a zwłasz- . cza w  poradniach przeciw gruźliczych.Obecny kurs trwać będzie od dnia 14 stycznia ■ do 17 marca 1932 r. i uwzględni w  pierwszym rzędzie studja praktyczne, jak również cały sze-* reg wykładów teoretycznych z dziedziny lecznictwa oraz metod w alki z gruźlicą.Każdy ze słuchaczów będzie miał możność praktycznego zajmowania się k liniką gruźlicy przez .. odbycie praktyki (stage‘u) w zakresie: gruźlicy , wewnętrznej, chirurgicznej i  dziecięcej w klinikach U . W . i na oddziałach szpitalnych. Nadto każdy ze ; słuchaczów zaznajamia się dokładnie z techniką ' pracy w  4 poradniach przeciw gruźliczych, pracując kolejno w każdej przez cały czas trwania kursu? W ykłady teoretyczne będą dostępne dla ogółu le- , karzy bez żadnego ograniczenia i bez opłat.Celem  ułatwienia odbycia kursu zostaną przy- : znane 5-ciu lekarzom stypendja zwrotne w łącznej ' wysokości 2.000 zł. Pierwszeństwo w otrzymaniu stypendjum będą m ieli lekarze delegowani przez instytucje przeciwgruźlicze.Podania należy składać pocztą lub osobiście do < dnia 4 stycznia 1932 r. do biura Polskiego Związ- i ku Przeciwgruźliczego, u l. Chocimska 24 (gmach Państwowej Szkoły Higjeny) w godzinach od 10-ej ; do 3-ej pp.Do podania należy dołączyć: 1) krótkie curricu- ? lum vitae, z podaniem dotychczasowej działalno­ści, 2) zaświadczenie instytucji delegującej leka­rza na kurs, 3) zobowiązanie do czynnego udziału w akcji zwalczania gruźlicy przynajm niej przez, dwa lata po ukończeniu kursu.O przyjęciu na kurs decydować będzie Kom isja Kw alifikacyjna, poczem natychmiast zostaną w y­słane wszystkim kandydatom zawiadomienia.Z  ukończenia kursu wydane będzie zaświad­czenie po uprzedniem złożeniu końcowego col- ' loąuium.Kom isja Organizacyjna zaleca dokładne prze-; studiowanie przez kandydatów przed kursem  od­powiedniej literatury (Ciechanowski: Gruźlica i jej zwalczanie, Popowski i Paradistal — Poradnia Przeciwgruźlicza). Dokładne przestudiowanie tych dzieł umożliwił słuchaczom należyte wykorzystanie wykładów oraz zajęć praktycznych.
R edakto r odpow iedzialny: Doc. Dr. A. Wojciechowski W ydaw ca: Spółka W ydaw n icza „W iedza L e k a rsk a ".A dres re d a k cji i  adm inistracji W arszaw a, K a lis k a  9 . T e l . 724-39. Prenum erata z przesyłką rocznie zł. 8, k w artaln ie z ł. 2. K o n to  P . K .  O . 15.785.
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B LUMIERE
SÓL SREBROWA SIARCZANU SODOWEGO TIOGLICERYDU

O V U LA E, S O L U T IO
D O  U Ż Y T K U  Z E W N Ę T R Z N E G O  

W  GINEKOLOGJI, UROLOGJI, W E N E R O L O G JII CH IRURG JI. 
Z A L E T Y :
Wyjątkowo silne działanie bakteriobójcze (35% Ag). Wybitne działanie kieratoplastyczne  
i zm niejszające przekrw ienie N ie  w yw ołuje podrażnien ia błon śluzowych i skóry. N ie  psuje  

się pod wpływem powietrza i światła. N ie  plam i skóry, ani bielizny.

A> CRYPTARGOL OVULAE, ga i u  d « ,p o ch w „„= ,  USK
lonej gliceryny (0,25 cryptargoPu w  jednej gałce). D ziałanie w ybitnie przeciw- 
gnilne, przeciw zapalne i k ieratoplastyczne; n ie  p lam ią ani skóry, ani bielizny.

W S K A Z A N I A

N adżerki pochw y, szyjki m acicy . Zapalenie m acicy, jajow odów , jajn ików . O w rzodze­
nia (gruźlica). U pław y (flour albus). C o 2 4  3 dni po 1 gałce.

B> CRYPTARGOL SOLUTIO, «,»=„„ do
przem ywań.

W S K A Z A N I A :

1. D o  p rz e m y w a ń  p o c h w y  rozczyn 1:1000 do  5:1000
2. D o p rz e m y w a ń  p ę c h e rz a  rozczyn 1:1000 d o  5:1000 w ilości 500 ccm. 

do  1000 ccm., •
3. w o s try c h  z a p a le n ia c h  p ę c h e rz a  m oczowego (w kraplanie 20 —  30 

k rope l rozczynu 1:100),
4. W  le c z e n iu  rz eżączk o w eg o  z a p a le n ia  cew ki moczowej:

a) w zapaleniu tylnej części— przem yw ania rozczynem  1:1000 do  5:1000,
b) w zapaleniu części przedniej: 2 —  3 razy dziennie po 3 przestrzy- 
k iw ania rozczynem  1:100 d o  5:100 pierw sze przy otw artej cewce m o­
czowej, drugie i trzecie należy przetrzym ać przez 5 m inu t,

5. D o  przem yw ania ran , ow rzodzeń w C H IR U R G J I ,  D E R M A T O L O G J I  
rozczyn 1:1000 do  5:1000.

Skład główny L. NASIEROW SKI W arszawa, ul. Kaliska 9.


