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STANISŁAWOWI CIECHANOWSKIEMU, 

wielkiemu krzewicielowi piśmiennictwa lekarskiego polskiego 
wyrazy głębokiej wdzięczności i czci składa

Redakcja „Przeglądu Lekarskiego"

Г STANISŁAW CIECHANOWSKI

W chwili kiedy święcimy święto pojawienia, się 
pierwszych numerów odrodzonego „Przeglądu Le­
karskiego" odchodzi od nas Ten, którego nazwisko 
było przez szereg la t ściśle związane z wydawnictwem 
polskich czasopism lekarskich. Dnia 10 sierpnia zmarł 
profesor Stanisław Ciechanowski.

Profesor Staniśław W italis Ciechanowski urodził 
się w Krakowie 28 kwietnia 1869 roku. Tutaj stu ­
diował medycynę, tu ta j pracował jako asystent pro­
fesora Browicza i habilitował się z zakresu anatomii 
patologicznej w roku 1897. Mimo iż nazwisko jego 
cieszyło się niezmierną popularnością we wszystkich 
polskich środowiskach uniwersyteckich zawsze jed­
nak najściślej było zwiąiane z Krakowem, który 
był głównym terenem jego działalności i k tóry  nad 
wszystkie inne m iasta ukochał. Na studia naukowe 
wyjeżdżał profesor Ciechanowski do Paryża a potem 
do Wiednia. W roku 1900 uzyskał ty tu ł profesora 
nadzwyczajnego, profesora zwyczajnego w roku 1912. 
Od roku 1919 był kierownikiem Zakładu anatom ii 
patologicznej Uniwersytetu Jagiellońskiego w K ra­
kowie. W czasie swej profesury był trzykrotnie 
dziekanem wydziału lekarskiego.

Spuścizna naukowa profesora Ciechanowskiego 
obejmuje z górą 80 prac z dziedziny anatom ii p a­
tologicznej. Jego praca dotycząca przerostu gru­
czołu krokowego była wielokrotnie tłomaczona na 
obce języki i dzięki tej pracy nazwisko jego było

znane nie tylko w Europie, ale także na terenie 
Ameryki.

Jeden z dużych działów jego pracy stanowią ba­
dania nowotworów głównie doświadczalnych, wy­
wołanych działaniem smoły pogazowej i jej pochod­
nych. Profesor Ciechanowski częściowo sam, czę­
ściowo wspólnie ze swymi uczniami badał wpływ do­
datkowych czynników drażniących oraz znaczenie 
budowy skóry dla powstawania i rozwoju nowotwo­
rów posmołowych u królików, dalej wpływ czynni­
ków hormonalnych na przebieg rakowacenia i w ę sz ­
cie rakotwórcze działanie syntetycznych węglowo­
dorów. Pod jego kierunkiem rozpoczęte badania 
nad powstawaniem nowotworów pod wplyw’em dzia­
łania promieni pozafiołkowych doprowadziły do po­
zytywnych wyników, ponieważ zdołano wywołać 
typowe nowotwory u zwierząt naświetlanych lampą 
kwarcową. Jeszcze w ostatnich tygodniach swego 
życia zdołał profesor Ciechanowski przedstawić Pol­
skiej Akademii Umiejętności na szeroką skałę za­
kreślone badania statystyczne nowotworów, oparte 
na sekcjach, przeprowadzanych w krakowskim Za­
kładzie. anatom ii patologicznej w ciągu ostatnich 
kilkudziesięciu lat. Dużo pracy poświęcał Profesor 
Ciechanowski badaniom endemij wola i matołectwa 
w Małopolsce; część wyników tych badań była przed­
stawiana na Zjeździe Lekarzy słowiańskich w Po­
znaniu w roku 1934. Tematem jego dociekań nau­
kowych była również kilkakrotnie ziarnica złośliwa 
i gruźlica. Również i schorzenia naczyń były wielo­
krotnie badane przez niego samego i wychodzących



z jego szkoły uczniów. Trudno zresztą w ramach 
krótkiego pośmiertnego wspomnienia uwzględnić 
wszystkie zagadnienia, którym i zajmował się przez 
przeciąg swego pracowitego życia, zagadnienia, które 
zawsze głęboko ujmował i jakże rozważne a ostrożne 
z nich wnioski wysnuwał.

Poza pracam i ściśle naukowymi pozostawił po 
sobie profesor Ciechanowski kilkadziesiąt publikacji 
z zakresu higieny społecznej.

Olbrzymie zasługi, za które szczególną wdzięcz­
nością winien otoczyć jego imię cały świat lekarski 
polski, to jego działalność wydawnicza. W latach 
1905-—1919 był głównym redaktorem  Przeglądu Le­
karskiego a po złączeniu się wydawnictw Towarzystw 
lekarskich w Polską Gazetę Lekarską był jej współ­
redaktorem  aż do chwili wybuchu wojny w roku 
1939. Założył i redagował wspólnie z Brudzińskim 
Polski Przegląd Pediatryczny, wspólnie z Rosnerem 
I  Tom wydawnictwa Towarzystwa Ginekologicz­
nego Polskiego. Był redaktorem  wydawnictw b. A ka­
demii N auk Lekarskich w Warszawie w latach 
1920—1923, Od roku 1930 był sekretarzem wydziału 
IV  Polskiej Akademii Umiejętności i redaktorem  jej 
lekarskich wydawnictw. Wreszcie założył i reda­
gował Bocznik lekarski. Jako redaktorowi Wydaw­
nictw Lekarskich Pol. Akademii Umiejętności prze­
chodziły przez ręce podręczniki lekarskie, dość wspo­
mnieć podręcznik anatom ii opisowej Bochenka opra­
cowany i uzupełniony przez niego.

Bzadko kto ta k  dobrze jak  profesor Ciechanowski 
rozumiał potrzeby społeczeństwa na terenie zdrowia 
publicznego. Był gorącym propagatorem wycho­
wania fizycznego; na terenie Krakowa zorganizował 
roczne Kursa Wychowania Pizycznego a po zwi­
nięciu kursów stworzy! 3 letnie Uniwersyteckie S tu ­
dium Wychowania Fizycznego przy Wydziale Le­
karskim  U. J . w Krakowie.

Od roku 1912 był członkiem wszystkich Bad 
Zdrowia przy naczelnych władzach w Małopolsce 
a potem w Polsce odrodzonej przy ministerstwach 
w Warszawie. Od ro k u '1927 był stałym członkiem 
Rady Naukowej WTychowania fizycznego przy Mir 
nisterstwie Spraw Wojskowych w Warszawie., był 
dalej członkiem „Bady przy D yrektorze” w Central­
nym Instytucie Wychowania Fizycznego w W ar­
szawie. Jako wiceprezes a potem prezes Towarzystwa 
Kolonii W akacyjnych dla uczniów szkół średnich 
doprowadził do budowy nowego budynku kolonii 
w Porębie Wielkiej, zaś jako członek K om itetu B u­
dowy Domu Medyków przyczynił się w głównej 
mierze do urzeczywistnienia budowy „Domu Medy­
ków” w Krakowie. Pracował intenzywnie na terenie 
Towarzystwa dla walki z gruźlicą, Towarzystwa H i­
gienicznego w Krakowie, na terenie organizacji 
Związku Harcerstw a Polskiego. W latach wojennych 
1915— 1917 zorganizował i przewodniczył Komisji 
dla walki z chorobami wenerycznymi w Małopolsce.

Szczególną miłością darzył profesor Ciechanowski 
młodzież medyczną. O jego ustosunkowaniu się do 
pracy dydaktycznej może świadczyć następujący 
fak t: Kiedyś, kilka la t przed wojną w czasie jednego 
z międzyzakładowych posiedzeń naukowych wspo­
mniałam coś o „balaście” pedagogicznym pochła­
niającym  znaczną ilość czasu, mogącego być wyzy­

skanym dla badań naukowych. Profesor żachnął 
się wtedy i długie potem godziny poświęcił aby mnie 
„nawrócić” i przekonać o ważności pracy pedago­
gicznej. Sam mimo ogromnej łatwości słowa i dużej 
ru tyny  profesora wykładającego ponad la t czter­
dzieści nigdy nie lekceważył najprostszego wykładu 
i przygotowywał się do niego. Jeszcze w roku 1938 
po skończonym wykładzie zawsze się nas pytał czy 
wykład był jasny i czy młodzież mogła wszystko 
zrozumieć. Już od czasów studenckich bral żywy 
udział w życiu organizacyjnym młodzieży, był człon­
kiem Chóru Akademickiego a potem kuratorem  
tego Chóru.

W szystkie jego poczynania zwłaszcza na terenie 
społecznym cechował ogromny ta len t organizacyjny 
i tylko to tłomaczy fak t jak  mógł podołać pracy 
w tak  rozmaitych dziedzinach i na tak  szeroką skalę 
zakreślonych. Mimo posuwania się la t jego poglądy 
były zawsze nowoczesne i szerokie, wszelkie jego 
rozumowania cechowała jasność konstrukcji m y­
ślowej.

Był człowiekiem o nieskazitelnym charakterze 
i bardzo cenił sobie godność profesora uniwersytetu. 
Przede wszystkim jednak był człowiekiem dobrym 
i miał niezmiernie hum anitarne, życzliwe podejście 
do ludzi. Przez piętnaście la t bardzo bliskiej z Nim 
współpracy nie słyszałam o nikim żadnej złośliwej 
uwagi, mimo iż byli Indzie, których nie lubił. Kochał 
bardzo muzykę i w ogóle miał duże zainteresowanie 
artystyczne i literackie. Był nie tylko przez całe 
swoje życie dobrym Polakiem ale i mądrym Pola­
kiem, dla jego pojęcia polskości nie było kordonów, 
zawsze utrzym ywał żywy kon tak t z całym polskim 
światem lekarskim z pod trzech zaborów a prócz 
tego z Polakam i z Petersburga, z Polakami z Ameryki. 
Zwłaszcza na terenie Ameryki cieszył się dużą po­
pularnością, otrzymywał np: stam tąd zawsze ży­
czenia noworoczne i świąteczne.

Już za życia spotykało go uznanie, dość spojrzeć 
na długą listę tytułów  i odznaczeń naukowych. Ale 
lepiej może od wszelkich odznaczeń i tytułów  charak­
teryzuje go przywiązanie jakie zdołał wzbudzić 
w swoich współpracownikach.

Odznaczenia Prof. Dr St. Ciechanowskiego:
D r wszech nauk lekarskich, profesor anatom ii 

patologicznej Uniwersytetu Jagiellońskiego, kierow­
nik zakładu anatom ii patologicznej, czynny członek 
Polskiej Akademii Umiejętności i sekretarz jej wy­
działu lekarskiego, czynny członek Towarzystwa 
Naukowego Warszawskiego i Naukowego Towa­
rzystwa Pedagogicznego, członek honorowy Towa­
rzystwa Przyjaciół Nauk w Poznaniu, Towarzystw 
Lekarskich w Krakowie, Lwowie, Wilnie, Lublinie, 
Łodzi, Częstochowie, Kaliszu, Druskiennikach, To­
warzystwa Higieniczego i Stowarzyszenia Lekarzy 
Polskich w Warszawie, Towarzystwa Balneologicz­
nego Spolku Ćeskych Lekaru w Pradze, Członek 
Państwowej Bady Naukowej Wychowania Fizycz­
nego i Naczelnej Państwowej Bady Zdrowia Publicz­
nego, Kawaler K rzyża Komandorskiego orderu Odro­
dzenia Polski, Odznaczony Złotym Krzyżem Zasługi, 
Członek zwyczajny Naukowego Towarzystwa P e­
dagogicznego, b. członek b. Akademii Nauk Lekar­
skich w Warszawie od roku 1920, b. członek Państw o­



wej Komisji Egzaminacyjnej dla nauczycieli szkół 
średnich (od roku 1921), członek honorowy b. Towa­
rzystwa Lekarzy Polskich w Petersburgu, b. Prezes 
Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego w 1917 
roku, b. Przewodniczący X II  (pierwszego w wolnej

Polsce) ogólnego (Zjazdu Lekarzy i Przyrodników 
Polskich w Warszawie w roku 1925 i.b. prezes Stałej 
Delegacji tych Żjazdów, b. członek Rady Szkolnej 
Krajowej we Lwowie i Kady Szkolnej Miejskiej 
w Krakowie. Doc. dr Janina Kowalczyicowa

P R A C E  O R Y G I N A L N E
Prof, d r K SAW ERY  LEW KOW ICZ Kraków

Choroba gruźliczp-gośćcoiua
Z K liniki dziecięcej U niw ersytetu Jagiellońskiego

(dokończenie)

12. G r u ź l i c a  i j e j  p o d z i a ł  n a  o k r e s y
Omówiliśmy już (r. 9 i 10) warunki, w jakich się 

tworzy zespół pierwotny (okres I -у R ankego), 
a prócz tego poznaliśmy (r. 11. a-e) posocznice gru- 
źliczo-gośćcowe, w przebiegu których powstaje tak  
silne uodpornienie, że p rą tk i przechodzą w kokkoidy, 
a w narządach pow stają zmiany gośćcowe. Była już 
także mowa (r. 7.) o stosunkach wzajemnego wyłącza­
nia się spraw gośćcowych i gruźlicy. Nie stanowią 
one jednak niczego bezwzględnego, ani zasadniczego, 
gdyż polegają jedynie na różnicach w zdolności od­
czynowej ustroju, a ta  pod wpływem różnych czyn­
ników zewnętrznych i wewnętrznych ulegać może — 
niekiedy nawet w krótkim  czasie — głębokim zmia­
nom.

Ze strony anatomicznej otrzym aliśm y świeżo 
ważne potwierdzenie tego ścisłego związku, jaki 
istnieje między gośćcem, a gruźlicą, przez wyniki 
badań Japończyka M asugiego. Przeprowadził on 
dowód, że zarówno guzki A schoffow skie, jak  „włó- 
knikow ate“ napęcznienie tkank i łącznej, w szcze­
gólności zaś typowe i znamienne zmiany naczyń wień­
cowych serca w zupełnie tym  samym rodzaju jak 
w gośćcu stawowym można stwierdzać u takich ludzi, 
którzy zmarli na gruźlicę płucną. Ale nawet takie 
fak ty  można opacznie tłumaczyć, gdy się wyjdzie 
z błędnych założeń. K l i n g ę  (b 25) wysnuwa z nich 
mianowicie wniosek, że upada w ten sposób raz na 
zawsze główny argument* patologicznej anatomii 
na poparcie swoistości gośćca j ako choroby o osobnym, 
nieznanym dotąd zarazku (wirusie), a w innym  m iej­
scu mówi (c 177): „W jak i inny sposób chce się 
tłumaczyć częste występowanie ,swoistych* gośćco­
wych guzków w mięśniu sercowym przy gruźlicy 
płucnej (M asugi, wielokrotnie potwierdzony), je­
żeli nie myśli się syntetycznie i nie ocenia równego 
odczynu tkankowego przy różnych zakażeniach 
(gośćce, płonica, gruźlica) jako wyrazu wkraczają­
cego równego — alergicznego — położenia odczy­
nowego

Ja k  widzimy K lin g ę  nie zmienił swego dawnego 
stanowiska (a, s. 254, 255, 277, 296, 303) i sądzi 
w dalszym ciągu, że najrozmaitsze antygeny, a więc 
nie tylko zarazki żywe lub zabite, ale nawet obce 
białka (s. 248, 250, 251, 280) mogą przez wywoływa­
nie odczynów hiperergicznych sprowadzać praw ­
dziwe zmiany gośćcowe, jeżeli tylko organizm jest 
na te  antygeny uczulony.

Wobec tego, że gruźlica i gościec stanowią wła­
ściwie w moim pojmowaniu jedną i tę  samą chorobę 
i tym  samym co do nich istnieje to „inne“ tłumaczenie, 
którego możliwość wydaje się K lin g em u  niepraw­
dopodobną (p. r. 13), wypada mi tylko dodać, że 
płonica ma chyba niewątpliwie w powstawaniu 
gośćca w zasadzie takie- same, ale być może nawet 
głębiej sięgające znaczenie, co zwykłe zapalenie 
gardła. Znaczy to, że u zakażonego gruźlicą osobnika 
obniża ona uodpornienie, rozbudza uśpione ogniska 
zespołowe i w ten sposób doprowadza do wybuchu 
posocznicy gruźliczo-gośćcowej. Przypomnę, że wzięty 
przeze mnie za podstawę opisu zakażenia gośćcowego 
przypadek 127/37 (L. p, r, s) rozwinął się w bezpo­
średniej łączności z płonicą, a przebiegał jako typowe 
gośćcowe, kilkakrotnie wznawiające się zapalenie 
serca.

Podstawy teorii R a n k e g o  — mianowicie poj­
mowanie choroby gruźliczej jako jednej cyklicznie 
przebiegającej sprawy — są, jak  to na innym  miej- 
Жи starałem się obszerniej udowodnić (L. i), niewąt­
pliwie z gruntu  błędne. Jeżeli się jednak jego podział 
tej choroby na trzy  okresy, mimo wszelkich sta ­
wianych mu zarzutów, dotąd utrzym ał, to dlatego, 
że przebieg sprawy — przy braniu pod uwagę tylko 
zmian typowo gruźliczych ■— w znacznej liczbie 
przypadków z tym  schfematem daje się pogodzić. 
Należy się zatem zastanowić, jak  to z naszego punktu 
widzenia można tłumaczyć.

Choroba gruźlicza powstaje w ten  sposób, że po 
zakażeniu wytwarza się w miejscu wtargnięcia za­
razka i w przynależnych gałkach chłonnych zespół 
pierwotny, a równocześnie rozwija się korzystnie 
kończąca się posocznica prątkowo-kokkoidowa, 
w przebiegu której następuje wprawdzie wysokie 
uodpornienie ustroju i w związku z tym  zahamowanie 
dalszego wzrostu zmian zespołowych, ale osiągnięte 
uodpornienie nie jest bynajm niej trwałe, a w serze 
zmian zespołowych pozostają żywe i zjadliwe prątki. 
Ze zmian tych zatem wychodzą później skutkiem 
endogenetycznych reinfekcyj nowe posocznice, jak 
tylko uodpornienie ustroju obniży się do wartości 
podprogowych. Otóż posocznice te wyjątkowo 
tylko — mianowicie w przypadkach powtarzającego 
się kilkakrotnie-rum ienia sińcowatego i do pewnego 
stopnia w przypadkach ostro i korzystnie przebie­
gającego gośćca (te dwie postacie choroby łączą się 
zresztą ze sobą niejednokrotnie) •— przypominają 
posocznice początkową z jej szybko rozwijającym 
się, a  niezwykle wysokim uodpornieniem oraz -— 
przynajmniej w przypadkach z .wysypką rum ie­
niową — równie silnym uczuleniem, znajdującym 
dobitny wyraz w hiperergicznych odczynach tkanek 
i w wynikach prób tuberkulinowych. Przeważnie



jednak oddziaływanie ustroju na powtarzające się 
posocznice stopniowo się zmienia na coraz mniej 
korzystne.

U dzieci małych, często od początku niezdolnych 
do szybkiego i wydatnego uodporniania się, ta  zmiana 
w oddziaływaniu ustroju na zakażenie —, przyję­
liśmy ją  także w spostrzeżeniu Pagelow skim  (r. 4) — 
występuje niejednokrotnie bardzo rychło. Jeżeli nie 
posocznica początkowa, to jedna z pierwszych po- 
początkowych zachowuje mianowicie do końca cha­
rak te r prątkow y i prowadzi do gruboogniskowTej gru­
źlicy ogólnej, rozwijającej się przeważnie w bliskiej 
łączności z zespołem pierwotnym.

U dzieci starszych, uodporniających się sprawnie, 
ten wczesny drugorzędny okres jest przeważnie wolny 
od objawów, a jeżeli w ogóle, to dopiero w okresie 
późniejszym może przyjść do ogólnej gruźlicy pro­
sówkowej. Ustrój nie osiąga wprawdzie w tych przy­
padkach w przebiegu posocznicy uodpornienia tak  
"silnego, żeby jego następstwem było przeprowadzenie 
prątków  w kokkoidy i niedopuszczenie do powstania 
zmian gruźliczych, ale przecież na tyle znaczne, że 
p rątk i mnożące się poprzednio swobodnie, czy to 
we krwi bieżącej, czy w komórkach układu siatecz­
kowo-śródbłonkowego zostają osadzone w tkankach, 
po czym naokoło każdego takiego przerzutu tworzy 
się ubogi w prątki, wytwórczy, później w danym 
razie bliznowaciejący gruzełek.

Przy gorszym uodpornieniu mogą gruzełki za­
wierać liczne prątki, mogą też mieć cechy więcej 
wysiękowe, być gorzej odgraniczone i być otoczon* 
mniej lub więcej silnym zapaleniem obocznym.

Zapalenie to jest wyrazem znacznego uczulenia 
na jady, które m a być według B an k eg o  (s. 182, 
192) cechą alergii I I .  Jady  musiałyby być w ytwa­
rzane w gruzełkach drogą częściowej bakteriolizy -— 
do której powstania konieczny jest pewien stopień 
uodpornienia — i przesiąkać w otoczenie. Myli^e jest 
jednak przypuszczenie B ankego , jakoby uczulenie 
to miało się utrzym ywać w okresie Il-im  stale na 
wysokim poziomie. Na przypadkach rumienia guzo­
watego — przez użycie różnych rozcieńczeń tuber- 
kuliny i stosowanie' ich śródskórne — można się 
łatwo przekonać, jak  szybko to uczulenie opada po 
przebyciu choroby, a przy następnych wznowach 
znów się podnosi.

Zupełnie typowe, drobne, ubogie w p rą tk ii szybko 
bliznowaciejące gruzelki mogą także wystąpić w róż­
nych narządach w bardzo nieznacznej tylko liczbie. 
H u e b s c h m a n n  (s. 180) niesłusznie przypuszcza, że 
powstają one pod koniec życia, gdyż podobne gru­
zelki widujemy w' skórze jako tuberkulidy także 
u dzieci nie znajdujących się wcale w stanie rozpacz­
liwym. Myli się także H u e b s c h m a n n  (s. 32, 47, 56) 
przytaczając zapalenie gruźlicze opon jako przykład 
krwiopochodnej, ograniczającej się do pewnego n a­
rządu prosówki. Z moich badań (L. c, d) wynika bo­
wiem, że choroba ta  powstaje przez rozsiew kanali­
kowy,1 wychodzący z odosobnionych gruzełków — 
one tylko są krwiopochodne — które wytworzyły 
się w splotach naczyniastych, a które następnie roz­
padają się — do sprowadzenia tego rozpadu przyczy­
nia się niewątpliwie znacznie macerujące działanie 
płynu mózgowo-rdzeniowego — i uw alniają w ten

sposób zawarte w nich p rątk i, płyn zaś unosi prątki 
z komór mózgowych i wysiewą na oponach, gdyż na 
ich powierzchni odbywa się jego wsysanie. Okazuje 
się z tego, jak  doniosłe znaczenie może mieć pewne 
umiejscowienie gruzełków, choćby zupełnie nielicz­
nych, czy nawet pojedynczych i w innych w arun­
kach skłonnych do bliznowacenia.

Powstawanie tych nielicznych, przeważnie wy­
twórczych gruzełków należałoby moim zdaniem tłu ­
maczyć w ten sposób, że w tych przypadkach po­
socznica prawie całkowicie z prątkowej przechodzi 
w kokkoidową, a więc prowadzi do zmian gośćcowych, 
u trzym ują się jednak mimo to nieliczne zarazki jako 
prątki i one doprowadzają do powstawania gruzeł­
ków. W skazywałby na to mój wyżej (r. 11. b i ę) 
przytoczony przypadek „wszechgruźlicy zapalnej " 
(L. n, o). Zm arł on na ostre ogólne zakażenie gośćcowe, 
zaś 22 miesiące poprzednio przebył rumień sińco- 
waty. Otóż na przekroju lewej jego nerki znaleziono 
jeden białawy włóknisty gruzełek, a trzy  podobne 
stwierdzono w torebce wątrobowej. Nie wydaje mi 
się prawdopodobne, żeby się one miały wytworzyć 
w przebiegu osobnej, bardzo skąpej w gruzełki p ro ­
sówki. Należy wobec tego przyjąć, że wytworzyły 
się w przebiegu rumienia guzowatego. Na poparcie 
tego twierdzenia można przytoczyć fakt, że chodziło
0 rumień popoczątkowy, k tóry  na ogół słabiej uod­
pornia niż początkowy i że we krwi chorego stwier­
dzono wówczas obecność prątków  prostym  doświad­
czeniem na śwince morsk iej, t j . bez stosowania pasaży.

W innym  przypadku u dziewczynki 8-letniej w 7 
miesięcy, po rumieniu sińcowatym wystąpiły równo­
cześnie żółtaczka ,,nieżytowa”, której podłoże ana­
tomiczne stanowi gośćcowe zapalenie wątroby, i za­
palenie gruźlicze opon, mające źródło w rozpadzie 
gruzełków splotowych (p. w.).

Jeszcze jaśniej związek czasowy spraw przed­
stawia się w następującym  przypadku. U ^ -ro c z ­
nego dziecka z zapaleniem gruźliczym opon stwier­
dzam objawy niedomykalności zastawki 2-dzielnej 
(szmer skurczowy, słyszalny także z ty łu  klatki pier­
siowej). W odpowiedzi na moje dopytywanie się do­
wiaduję się, że dziecko na 3 tygodnie przed w ystą­
pieniem objawów oponowych skarżyło się przez parę 
dni na bóle w kolanach. W tym  czasie więc musiała 
się toczyć sprawa gośćcowa także w sercu, a równo­
cześnie powstały w całym ustroju skąpe rozsiane 
gruzełki- Były między nimi także gruzełki splotowe
1 ich to rozpad sprowadził w 3 tygodnie później za­
palenie opon. Zupełnie podobny przypadek opisują 
D u tr e y  i У e llu z  u żołnierza: uogólnione bóle mię­
śniowe, nieznaczne zapalenie opłucnej i nagle po­
wstałe obrzmienia stawów; w 10 dni później śmier­
telne zapalenie opon.

Jak ie  trudności nasuwały się dotąd w tłumaczeniu 
takich przypadków, poucza przykład F in d la y a  
(s. 33). Autor ten w rozdźiale zatytułowanym „Zaka­
żenie wrzekomo-gośćcowe” — powołując się na 
P o n c e ta  i jego pojęcie gośćca gruźliczego — pod­
nosi, że w gruźlicy (a także wrzekomo i w kile) może 
się zdarzać podostre zapalenie wielostawowe, naśla­
dujące do złudzenia zapalenie gośćcowe. Prowadzić 
to może do omyłek rozpoznawczych, jak  to miało 
się zdarzyć w następującym  przypadku dotyczącym



chłopca 9-letniego. W przebiegu tej sprawy można 
odróżnić następujące odcinki: 1) Typowy gorączkowy 
gościec stawowy, oddziałujący dobrze na salicylany; 
trwanie 7 tygodni. 2) 5-tygodniowy stan zdrowia, 
w którym  ozdrowieniec chodził do szkoły. 3) 5-tygod- 
niowa wznowa gośćca, w czasie której bóle prze­
latyw ały ze stawu na staw. 4) Dołączenie się do 
tego duszności, kaszlu i bólu w boku prawym, 1 ty ­
dzień. 5) 2-dniowy odcinek przedśmiertny, w którym 
wystąpiły nagle nieprzytomność, sztywność karku, 
zez zbieżny i tę tno podnoszące się do 136. Nakłucia 
lędźwiowego nie Wykonano. Badanie pośmiertne wy­
kazało gruźlicze zapalenia opłucnej, osierdzia i opon. 
A utor w jednym szczególe rzeczywiście się mylił, 
mianowicie gdy w 5-ym odcinku przyjmował ..go­
ściec mózgowy", chodziło wtedy bowiem o końcowy 
okres zapalenia gruźliczego opon, którego dwa pierw­
sze okresy zarpaskowane były innym i objawami, 
a którego początek należy przyjąć na 21/2 tygodnia 
przed śmiercią, tj. w jakie 4 tygodnie po początku 
3-go odcinka. Pierwotne rozpoznanie autora,, że 
w 1-ym i 3-im odcinku chodziło- o zwykły gościec 
należy jednak przeciwnie uznać za słuszne. Między 
tym i dwoma gośćcami zachodzi co prawda ważna 
różnica. Gościec 1-go odcinka należy uważać za czysty, 
skończył'się przecież wyleczeniem, tymczasem go­
ściec 3-go odcinka musiał być połączony z wysiewem 
pewnej liczby gruzełków, co w 4 tygodnie później 
doprowadziło do pow stania zapalenia opon.

W związku z tym  jeszcze jeden szczegół zasługuje 
na uwagę. W osadzie z płynu mózgowo-rdzeniowego 
uzyskanego przez nakłucie lędźwiowe w niektórych 
przypadkach zapalenia gruźliczego opon zdarza się 
widywać obok prątków  typowych względnie liczne 
postacie przejściowe do kokkoidów, mianowicie prątk i 
rozpadające się na szereg ziarenek.

Fak t, że w wielu przypadkach ciężkiej gruźlicy 
prosówkowej wszystkie gruzełki są tak  do siebie po­
dobne, że musi się przyjąć ich równoczesne powstanie, 
tłum aczy H u e b s c h m a n n  (s. 36) w ten sposób, że 
przyjm uje 1) pochodzenie prątków  ze źródeł a) ze­
wnętrznych i b) wewnętrznych, 2) ich mnożenie się 
we krwi i 3) ich magazynowanie w układzie siatecz- 
kowo-śródbłonkowym, gdzie m iałyby one 4) spoczy­
wać w stanie u ta jen ia  jako ciała obce obojętne i skąd 
miałoby następować nagłe, równoczesne ich wy­
sianie do krwi pod wpływem 5) zadziałania na ustrój 
rozmaitych czynników osłabiających, czyto a) ze­
wnętrznych, czy znów b) wewnętrznych. Otóż przy j­
mowanie 1 a) wydaje mi się zbyteczne, 3) mylnie 
określone, 4) zupełnie nieprawdopodobne, a 5) zu­
pełnie niewystarczające do wytłumaczenia równo- 
czesności wysiewu. Sądzę, że sprawa przedstawi się 
jaśniej, jeżeli przyjmiemy, że prątk i, będąc wyła­
pywane przez komórki siateczkowo-śródbłonkowe 
i znów wysypując się do krwi, jak  o tym  była już 
mowa przy posocznicach początkowych (r. 4) i przy 
sprawach gośćcowych (r. 11. b), mogą się swobodnie 
mnożyć tylko przed osiągnięciem przez ustrój uod­
pornienia, gdy zaś to się dokona, zostają mniej więcej 
równocześnie osadzone w tkankach, następnie więc 
nie dostają się już do krwi i nie mogą wytworzyć 
późniejszych gruzełków, któreby się przedstawiały 
jako znacznie młodsze od poprzednio powstałych.

W ten sam sposób jak  gruzełki szybko włóknie- 
jące mogą oczywiście w okresie II-rzędnym , przy gor­
szym uodpornianiu się ustroju powstawać także gru­
zełki nieliczne, ale większe i bogatsze w prątki. 
Doprowadzają one do odosobnionych, albo wielo­
krotnych, skłonnych do przejścia w ropienie gruźlic 
kości i stawów, gałek chłonnych, lub skóry.

13. O k re s  I I I - r z ę d n y
Za przykład gruźlic III-rzędnyeh weźmiemy gru­

źlicę płucną. Co do jej powstania powołam się na opis 
H u e b s c h m a n n a  (s. 44 i n.). Zaznaczę jednak, że 
jako podstawy do_powstawania, a następnie powięk­
szania się stanowiących jej początek płucnych, krwio­
pochodnych przerzutów nie będziemy przyjmowali 
„wpławiania" prątków  z zespołu pierwotnego (H. 53), 
„miotów" zakaźnych (H. 52) „bacilemij" (H. 48), 
„wysiewów" (H. 56), czy „rozsypów" (H. 27), tylko 
powiemy, że chodzi tu  o osobne prątkowe posocznice. 
Wiemy już, że powstać one mogą tylko wtedy, gdy 
istniejące poprzednio uodpornienie obniży się do 
wartości podprogowej. Przebiegają zaś one na ogól 
o tyle korzystnie, że sprowadzają w różnych narzą­
dach powstanie tylko nielicznych i przeważnie skłon­
nych do cofania się i bliznowacenia gruzełków, 
(H. s. 46, 276), a prawdopodobnie w znacznej mierze 
wy wołują nawet zmiany czysto gośćcowe (patrz r. 3 2.). 
Wszystko to świadczy, że te posocznice doprowadzają 
do pokaźnego uodpornienia. Szczyty płuc, jako ob­
szar szczególnie podatny (H. 46), bywają jednak przy 
tym  rozsiewie najwięcej dotknięte, co zwłaszcza przy 
powtarzaniu się posocznic może wreszcie dopro­
wadzić do zlewania się ognisk i powstania typowych, 
mniej lub więcej rozległych zmian serowatych, które 
następnie mogą się powiększać stykowo i kanalikowo.

Podane tłumaczenie różni się zasadniczo od po­
glądu B ankego . B a n k ę  (s. 24, 140, 163) przyjm o­
wał mianowicie, że następujące po okresie uogól­
nienia ograniczanie się choroby do jednego narządu 
jest wynikiem wytworzonego poprzednio względ­
nego uodpornienia. Stanowisko H u e b s c h m a n n a  nie­
wiele od tego zapatryw ania odbiega, przyjmuje on 
bowiem (s. 54), że w młodocianym wieku przeim- 
munizowanie ustroju jest jeszcze nieznaczne. Ude­
rzać nas musi jednak jako coś zupełnie opacznego 
(H a m b u rg e r  s. 281) przypuszczenie, że uodpor­
nienie m a być warunkiem powstania tak  poważnej 
choroby, jaką jest rozpadowa gruźlica płucna. Ale 
B a n k ę  nie mylił się wcale co do tego, że gruźlicy tej 
towarzyszy rzeczywiście uodpornienie. Za dowód 
mógł on przytoczyć fak t (s. 8), że mimo krążenia 
prątków  we krwi nie wschodzą krwiopochodne prze­
rzu ty  i podobny drugi (s. 11, 115, 146), że — mimo 
niewątpliwego przechodzenia prątków  ze zmian płuc­
nych do przynależnych gałek chłonnych — nie po­
w stają w tych gałkach wcale zmiany serowate, tylko 
co najwyżej mikroskopowe, „późne" gruzełki, a często 
jedynie „nieżyt zatokowy".

H u e b s c h m a n n  (s. 33, 112) na podstawie tych 
dowodów uodpornienia wysnuwa z całą pewnością, 
a mimo to  mylny wniosek „że prawdziwe uodpor­
nienie przeciw gruźlicy możliwe jest tylko przez 
gruźlicę". Ma on tu  oczywiście na myśli martwiczącą 
gruźlicę narządów. Jako  dalszy tego samego rodzaju
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dowód na istnienie uodpornienia podaje on (H. 32, 
112, 181) stosunek wyłączania się między ogólną gru­
źlicą prosówkową, a odosobnioną, postępującą gru­
źlicą narządów. Z naszego punktu  widzenia powsta­
wanie stwierdzanego w ten sposób uodpornienia 
będziemy sobie tłumaczyć wychodzącymi z nieotor- 
bionych zmian płucnych, korzystnie przebiegają­
cymi i prawdopodobnie wielokrotnie się powtarza­
jącymi posocznicami. Oprócz uodpornienia m ają one 
jeszcze jeden skutek, mianowicie przyczyniają się do 
znacznego obniżenia wrażliwości na jady, stwier­
dzanego z leguły w I I I  okresie. Wobec istnienia 
u tych osobników znacznego uodpornienia chodzić 
tu  może tylko o anergię dodatnią, zatem ten sam stan 
odczynowy, jak i u gruźliczego można osiągnąć za 
pomocą leczenia tuberkulinowego, jaki wraz z rów­
noczesnym uodpornieniem bezwzględnym osiągał 
D u p re z  u świnek morskich, wstrzykując im przez 
3—4 miesięcy co tydzień dawkę 0,01 mg В CG i jaki 
musimy przyjąć w tuberkulinoujemnych przypadkach 
rum ienia siniakowatego.

Co do powstawania tych posocznic, to musimy 
przyjąć, że prątk i, wychodząc z serowatych zmian 
płucnych, napotykają albo 1) na organizm nadpro- 
gowo uodporniony i wtedy zaraz w miejscu wejścia 
do żywych tkanek ulegają bakteriolizie i przez 
uwolnione w ten sposób endotoksyny wywołują około- 
ogniskowe zapalenia, przechodzące następnie 
w zm iany wytwórcze, albo też 2) na ustrój którego 
uodpornienie opadło do wartości leżących poniżej 
progu skutecznego działania, a w takim  razie na: 
stępuje rozrost stykowy i kanalikowy zmian sero­
w atych na otoczenie i nowa, cyklicznie przebiegająca 
posocznica, a z nią podniesienie uodpornienia. Uod­
pornienie wiążące się z gruźlicą narządów ulega zatem 
ciągłym wahaniom i może się także znacznie obniżać. 
W skazywałaby na to m. i. okoliczność, że wspomniany 
wyżej stosunek wyłączania się nie jest bezwzględny, 
około 4°/0 typowej ciężkiej gruźlicy prosówkowej po­
wstaje mianowicie u osobników z postępującą gru­
źlicą narządów (H. 32). Jeszcze bardziej uderzającym 
jest fak t, że u tych osobników może się pojawić 
rumień guzowaty, gdyż musimy przyjąć: 1) że uod­
pornienie spada w tych przypadkach przed w ystą­
pieniem rumienia prawie do dziewiczej normergii — 
inaczej nie mogłoby mianowicie powstać obfite 
ogólne zakażenie posocznicze, a tym  samym nie 
mogły by się wytworzyć guzy rumieniowe — i 2) że 
ustrój odzyskał tu  — znaną nam z przebiegu posocz­
nic początkowych — zdolność do szybkiego i w ydat­
nego uodporniania się i tłum ienia zakażenia. К  a uwagę 
zasługuje przy tym  fakt, że wypadki takie spostrze­
gano m. i. także po założeniu odmy (B e rn a rd , 
K re is  i M ande), co widocznie pozostaje w związku 
z następującym  w takich razach dokładnym otar- 
bianiem się zmian serowatych. Przypadki te — jak 
już o tym  była mowa powyżej (r. 10.)— nie dają się 
żadną m iarą tłumaczyć z punk tu  widzenia teorii 
B an k eg o .

Jeżeli u osobnika z serowatymi zmianami płuc­
nymi w pewnych szczególnych w arunkach może po­
wstać nawet rumień sińcowaty, to łatwo zrozumieć, 
że wychodzące z tych zmian posocznice prowadzą

zwykle do powstawania zmian-gośćcowych, m. i. ta ­
kich, jakie w sercu stwierdzał M asu g i (r. 12).

Z powyższego przedstawienia wynika jasno, że 
nie istnieje żadna isto tna różnica między pow sta­
waniem zmian drugo- i trzeciorzędnych. l i e  ma też 
między nimi ściśle ustalonej granicy. H u e b s c h m a n n  
(s. 115) mówi: „...dlaczego w wielu poszczególnych 
przypadkach gruźlic narządów mówi się jużto o zm ia­
nach Il-rzędnych, to znów o III-rzędnyeh, to jeszcze 
nigdy nie stało się dla mnie jasne“. W  powstawaniu 
jednych i drugich pow tarzają się te same posocznice, 
ale oddziaływanie ustroju na nie źm ienia się prze­
ważnie w coraz mniej sprawne i wydatne, a tym  sa­
mym posocznice prowadzą do coraz cięższych spraw 
chorobowych. Otóż właśnie ta  stopniowo -— już to 
przez sam bieg czasu i przez powtarzanie się posocznic, 
już to pod wpływem działania różnych czynników 
zewnętrznych lub wewnętrznych —»dokonująca się 
zmiana w oddziaływaniu ustroju na powtarzające 
się posocznice jest podstawą różnic, jakie w wielu 
przypadkach zachodzą między klinicznymi posta­
ciami gruźlicy w następujących po sobie okresach 
choroby gruźliczej jako całości. Postacie te ze względu 
na  ciężkość możnaby prowizorycznie ułożyć w n a­
stępujący szereg: I. Gruźlicę rozsiane: a) przewaga 
zmian gośćcowych z nielicznymi gruzełkami włók­
nistym i; b) gruźlica prosówkowa „zimna“, często 
uleczalna; c) typowa gruźlicą prosówkowa z gruzeł­
kami. włóknistymi, lub d) przeważnie wysiękowymi;
e) ogólna gruźlica grubo-ogniskowa. I I . Zmiany n a ­
rządów prży wzięciu za przykład umiejscowień 
płucnych: a) zapalenie gośćcowe czyste (pplenopneu- 
monia uleczalna); b) zapadnie gruźliczo-gośćcowe 
(splenopneumonia G rancherow ska, częściowo prze­
chodząca w serowacenie); c) zwykła gruźlica III-rzę- 
dna; d) rozległe zapalenie serowate, łączące się 
z równie gwałtownym zserowaceniem przynależnych 
gałek chłonnych. Te ostatnie zmiany określane by­
wają często jako IV-rzędne.

Bardzo jasno przedstawia się ta  stopniowa zmiana 
zdolności odczynowej ustroju na coraz m n;ej ko­
rzystną w spostrzeżeniu Pagelow skim . Ale dowody 
na podobne, bardzo wczesne przesuwanie się tej 
zdolności możemy znaleźć, jak  o tym  była już mowa 
(r. 10), według pewnych spostrzeżeń R ąn k eg o  także 
u małego dziecka.

14. S tr e s z c z e n ie
K ochow skie doświadczenie podstawowe i jego 

modyfikacje (r. 2 i 3.)-wykazują niezbicie, że śwmka 
morska osiąga w 4 tygodnie po zakażeniu jej gruźlicą 
pełne przeciwgruźlicze uodpornienie, które utrzym uje 
S’ę na wysokim poziomie przez około 2 tygodnie, po 
czym zaczyna opadać. Uodpornienie to jest wynikiem 
przebycia ostrej, cykbcznie przebiegającej posocz­
nicy prątkowo-kokkoidowej (r. 4), czego dowodzi 
fak t, że od pierwszych dni po, zakażeniu stwierdza 
się we krwi zwierzęcia obecność prątków.

Taka sama posocznica jest podstaw ą gorączek 
początkowych, występujących u ludzi w 3-—7 ty ­
godni po zakażeniu się ich gruźlicą. Zależnie od indy­
widualnie bardzo różnej szybkości uodparniania się 
ustroju i równie różnego natężenia, jakie to uodpor- 

I  nienie osiąga, pow stają albo gorączki bezwyśypkowe,



albo łączące się z różnymi wysypkami, w szczegól­
ności z rumieniem siniakowatym, już to tylko bardzo 
krótko trwające, to znów kilkotygodniowe, czasem 
całkiem niepozorne i łagodne, czasem poważniejsze, 
lub naw et ciężkie (r. 8).

Na rumieniu sińcowatym można biopsyjnie stwier­
dzać, że z chwilą osiągnięcia uodpornienia prątk i 
przechodzą w kokkoidy, a następnie ulegają bakte- 
riolizie. Uwolnione w ten sposób endotoksyny, dzia­
łając na hiperergicznie uczulone tkanki, nie wywo­
łują zmian gruźliczych, tylko gośćcowe.

Posocznica początkowa odróżnia się pewnymi 
cechami od posocznic, które mogą się rozwinąć 
później:

1) Istn iejąca tu ta j przed uodpornieniem dzie­
wicza normergia (r. 10) umożliwia prątkom  obfite 
rozmnażanie się, jakie musimy przyjąć w rumieniu 
siniakowatym ze względu na jego masowe przerzuty 
podskórne. Ale znów przypadki bezwysypkowe, ła­
godne i krótkotrw ałe dowodzą, że mnożenie się 
prątków  może być mimo pierwotnej normergii 
bardzo rychło zahamowane.

2) Uodpornienie osiągane w przebiegu posocznicy 
początkowej jest najwyższe, jakie dany nstrój jest 
w ogóle zdolny wytworzyć (r. 2, 4 i 8). Tłumaczy się 
to dziewiczo nieuszkodzonym stanem tkanek i tym  
samym możliwością silnego oddziaływania na po­
budkę, z k tó rą się poprzednio ustrój jeszcze nie 
zetknął. Ta różnica w stosunku do uodpornień po- 
początkowych występuje szczególnie wybitnie u świn­
ki morskiej w spostrzeżeniu Pagelow skim . W yraża 
się ona mianowicie w fakcie, że część środkowa płuc­
nego ogniska pierwotnego, której rozrost postał za­
hamowany pod wpływem uodpornienia początkowego 
okazuje najlżejsze uszkodzenie tkanki, gdy tym ­
czasem dalsze spółśrodkowe warstwy, których po­
wstanie wiąże się z późniejszymi zakażeniami m iej­
scowymi i ogólnymi, okazują masowe zserowacenia. 
U człowieka w ybitna skłonność zespołu pierwotnego 
do dokładnego otarbiania się i wapnienia pozostaje 
w podobnie ścisłym związku z wysokim uodpornie­
niem osiąganym w posocznicy początkowej. Otar- 
bianie powstaje w ten sposób, że prątk i, które przed 
uodpornieniem wtargnęły ze zespołu do otaczających 
żywych tkanek — czy też po wstałe z nich kokkoidy — 
ulegają po uodpornieniu bakteriolizie, a uwolnione 
z; nich endotoksyny wywołują zmiany zapalne gość­
cowe, które później bliznowacieją (r. 4, 9 i 10).

3) W posocznicy początkowej (rumień sińcowaty) 
stwierdzamy histologicznie, że z zakażeniem załatwia 
się wyłącznie i bez reszty układ siateczkowo-śród- 
błonkowy (histiocytarny) i chroni w ten sposób od 
zakażenia inne tkanki. W posocznicach popoczątko- 
wych (gościec) układ ten skutkiem przebycia po­
przednich posocznic jest mniej lub więcej uszko­
dzony i niewydolny, toteż jego działanie ochronne 
często zawodzi (r. 8).

Zespół pierw otny P a r  r o ta  — tj. ognisko pier­
wotne, najczęściej płucne, i zmiany w przynależ­
nych gałkach chłonnych — powstaje w okresie wy­
lęgania gorączki początkowej (r. 9). Jego znaczenie 
w chorobie gruźliczo-gośćcowej wynika z faktu, że 
na jego zmiany serowate nie może się rozciągać wpływ 
Uodpornienia osiąganego w przebiegu posocznicy po­

czątkowej, gdyż uodpornienie to nie jest uodpornie­
niem •humoralnym, tylko ogranicza się do żywych 
tkanek (r. 3). Znajdujące się w zespole p rą tk i za­
chowują więc nawet przez la ta  całe żywotność i zja- 
dliwość, toteż ze zespołu wychodzić mogą nowe za­
każenia sąsiedztwa i nowe posocznice, gdy tylko 
uodpornienie uzyskane w poprzedniej posocznicy — 
początkowej lub popoczątkowej — spadnie do w ar­
tości podprogowej.

Te powtarzające się niekiedy wielokrotnie po­
socznice stanowią w chorobie gruźliczo-gośćcowej 
sprawę główną i kierowniczą (r. 4 i 7), gdyż z ich 
przebiegiem, a nie — jak to sądził mylnie E a n k e  — 
z utrzymywaniem się zespołu pierwotnego, łączy się 
uodpornienie ustroju. Każdą z nich należy pojmować 
jako osobną cykliczną chorobę, gdyż powstaje ona 
z osobnego wewnątrzpochodnego zakażenia (endo- 
genetycznej reinfekcji) i kończy się wyleczeniem, 
zatem powrotem do stanu zdrowia, z którego wyszła, 
przez co cykl zostaje zamknięty. Posocznice popocząt- 
kowe musimy więc określać jako wznowy ogólnego 
zakażenia, a nie jako naw roty. *

Wznowy te mogą przebiegać pod postacią ru ­
mienia siniakowatego, k tóry nierzadko łączy się 
z gośćcowym zapaleniem stawów lub mięśni (r. 11. a). 
Dla wytłumaczenia powstawania tak  rumienia, jak 
gośćca (r. 11. b) musimy przyjąć w przebiegu danej 
posocznicy wytworzenie uodpornienia tak  silnego, 
że p rątk i przechodzą w kokkoidy i że w związku z tym  
nie powstają w tkankach zmiany martwinowe, tylko 
zapalne zmiany gośćcowe. 2m iany te dotyczą pier­
wotnie naczyń i wszystkich tkanek unaczynionych, 
ale z tych ostatnich może się zakażenie przenosić 
stykowo na tkanki nieunaczynione..

Zmiany naczyń w złośliwych przypadkach ostrych 
i podostrych mogą być bardzo głębokie. W szczegól­
ności w tętniczkach przychodzi miejscami nietylko 
do odpadnięcia błony wewnętrznej, intirny, ale także 
do złuszczenia złożonej z podłużnie leżących komórek 
mięsnych warstwy wewnętrznej błony środkowej, 
medii. Włókna te pływają następnie wolno w osoczu 
krwi tętniczek, ale mogą także niekiedy ich światło 
zaczopowywać.* W wątrobie przychodzi w tych wa­
runkach miejscami do rozklejania się miąższu na 
poszczególne komórki. Mogą one następnie dostawać 
się do światła żyłek, gdzie się je widzi albo w krwi 
bieżącej, albo gdzie one wraz z innymi składnikami 
komórkowego „osadu“ światło to wypełniają cał­
kowicie (r. 11. b).

Wznowy omawiane mogą jednak przebiegać także 
równie niepozornie jak niektóre przypadki gru­
źliczo-gośćcowej gorączki początkowej, a łączące się 
z nimi zapalenia tkanek ukrwionych mogą być k li­
nicznie nieme i mogą później wygasać. Mimo to 
zakażenie może się przenieść na tkanki nieukrwione, 
w szczególności na chrząstki stawowe i międzykrę- 
gowe i przebiegać tu  bez wyraźnych objawów za­
palnych. W ten sposób właśnie powstawałyby po­
zornie niezwiązane z gośćcem artropatie (r. 11. e).

W przypadkach złośliwie przebiegającego ostrego 
gośćca można stwierdzać obfite zakażenie kokkoi­
dowe niektórych komórek nabłonkowych, w szcze­
gólności komórek cewek nerkowych i komórek 
miąższu wątrobowego. Także poszczególne włókna



mięśni szkieletowych mogą być tym  zakażeniem 
w całej długości zajęte (przypadek dermatomyo- 
sitis (r. 11. e).

Uodpornienie osiągane w przebiegu omawianych 
wznów może być także tylko nieznacznie nadprogowe. 
P rątk i utrzym ują się w tych warunkach w pewnej 
ilości jako takie i w związku z tym  obok przeważa­
jących zmian gośćcowych powstają nieliczne w całym 
ustroju rozsiane gruzełki, mające wyraźną skłonność 
do bliznowacenia. Poza tym , że są- one objawem 
ledwie dostatecznego uodpornienia, ich obecność 
tylko w szczególnych warunkach może mieć bardzo 
duże znaczenie. Jeżeli mianowicie znajdują się one 
m. i. także w splotach naczyniastych mózgowia, to 
nabłonek splotów nad tym i gruzełkami odpada, 
gruzełki pod wpływem macerującego działania płynu 
mózgowo-rdzeniowego rozpadają się i uwalniają za­
w arte w nich prątk i. P rątk i, k tóre w tym  płynie mogą 
się mnożyć i zostają przezeń uniesione, osiadają na 
oponach miękkich, gdyż w nich odbywa się wsysanie 
płynu. W rezultacie w kilka tygodni po posocznicy 
czy to niemej, czy jawnej zaczyna się zapalenie gru­
źlicze opon (r. 12).

Jeżeli osiągane w przebiegu wznów uodpornienie 
jest podprogowe, p rą tk i utrzym ują się jako takie 
i prowadzą do różnego rodzaju zmian gruźliczych 
(r. 13).

Można z dużą pewpością przyjąć, że w miarę po­
w tarzania się wznów zdolność ustroju do szybkiego 
wytwarzania silnego uodpornienia na ogół stopniowo 
się zmniejsza. W ynika to z fak tu , że każda z tych, po­
socznic sprowadza pewne, mniej lub więcej głębokie 
uszkodzenia naczyń i tkanek. W tym  samym kie­
runku mogą działać różne niekorzystne czynniki, 
czy to zewnętrzne, czy wewnętrzne. Wpływając 
osłabiająco na ogólną oporność ustroju bywają one 
także często powodem wybuchu tych posocznic. 
W związku ze stopniowo postępującym obniżaniem 
się zdolności odczynowej organizmu zmiany wczesne 
(II  okres R ankego ) różnić się zatem będą w wielu 
przypadkach od zmian późniejszych ( I I I  okres). 
Mimo to  sztywny podział przebiegu choroby gru- 
źliczo-gośćcowej na 3 okresy nie daje się utrzymać. 
Okres I  „odosobnionego zespołu pierwotnego" musi 
być klinicznie pojmowany jako okres wylęgania po­
socznicy początkowej. Okres I I  miał się cechować 
uogólnieniem zakażenia, czego najbardziej typowym 
wyrazem m iała być gruźlica prosówkowa. Obecnie 
wiemy jednak, że uogólnienie to dokonuje się już od 
pierwszych dni po zakażeniu. Okres I I I  cechować 
się miał odosobnionymi zmianami gruźliczymi pew­
nych narządów, przede wszystkim płuc, ale wiemy 
przecież, że mimo obecności tych zmian wybuchnąć 
może gruźlica prosówkowa, albo nawet pojawić się 
rumień siniakowaty zatem  dwie sprawy chorobowe, 
których podstawą jest ogólne posocznicze zakażenie. 
Rzeczywiście przede wszystkim nieotorbione, ale 
i otorbione zmiany serowate III-rzędne mogą być 
tak  samo źródłem nowych ogólnych zakażeń jak 
zmiany zespołu pierwotnego. Powstałe w ten sposób 
przeważnie wielokrotnie powtarzające się posocznice 
mogą bardzo rozmaicie przebiegać. Podnoszą one 
na ogół uodpornienie, a obniżają uczulenie na jady 
(r. 12 i 13).

W powstawaniu gośćca przypisy wano dotąd duże 
znaczenie przewlekłym, od czasu do czasu zaostrza­
jącym się i prowadzącym wtedy do ogólnych zakażeń, 
przeważnie streptokokowym ogniskom. Wobec wy­
krycia kokkoida jako zarazka gośćcowego zapatry­
wanie to obecnie oczywiście upada. Wspomniane 
ogniska i wychodzące z nich zakażenia mogą mieć 
w powstawaniu gośćca tylko takie znaczenie co za­
palenie gardła, grypa, płonica (r. 32) itp ., tj. mogą 
znacznie obniżać ogólną oporność ustroju oraz jego 
swoiste przeciwgruźdcze uodpornienie. Ich usunięcie 
może być zatem  wskazane.

Nie da się oczywiście obecnie utrzym ać zapatry­
wania, z którym  się spotykam y np. u P in d la y a  
(s. 25 i 122), że zapalenie migdalków otwiera bramę 
wejścia dla wtargnięcia jadu gośćcowego do ustroju.

Jedynym  prawdziwym gośćcowym fokusem, tj. 
ogniskiem, z, którego wychodzić mogą wznowy po­
socznic gruźliczo-gośćcowych jest ser gruźliczy czyto 
zespołu pierwotnego, czy zmian późniejszych. On 
też stanowi anatom iczną podstawę bardzo rozpow­
szechnionego usposobienia gośćcowego, które m u­
simy przyjąć u wszystkich osobników z przebytymi 
sprawami gruźliczymi, ale które ujawnia się prze­
ważnie dopiero po zadziałaniu na ustrój rozmaitych 
ujemnych czynników zewnętrznych łub wewnętrz­
nych ,,(r. 7).

Ponieważ gościec musimy pojmować jako — 
skutkiem sprawniejszego uodparniania się ustroju — 
złagodzoną postać gruźlicy, a usposobienie gośćcowe 
dotyczy wszystkich osób dorosłych, wyjaśnia się 
w ten sposób niewytłumaczony dotąd, o ile wiem. 
fakt, że im skuteczniej nauczyliśmy się zwalczać 
gruźlicę, tym  częstszym się stawał gościec, k tóry też 
ostatnim i czasy przybrąl istotnie we wszystkich 
krajach znamiona prawdziwej, klęski społecznej.
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Doe. d r WACŁAW M A RK ERT W ąrzzawa

O zapadaniu na tężec żołnierzy polskich 
Ш czasie działań ujojennych ше ujrześniu 
1939 roku UJ żależności od stosotuania za- 

pobiegaujczego antytoksyny tężcoruej
(Z 2 K liniki Chorób W ew nętrznych Uniw. W arsz.)

W czasie mego pobytu w niewoli niemieckiej 
w r. 1939 byłem zatrudniony w charakterze lekarza 
w szpitalu dla naszych jeńców w Gostyninie. W zwią­
zku z tężcem, na k tó ry  zachorowało kilku rannych, 
sprawdziłem jak i odsetek rannych żołnierzy przeby­
wających w tym  szpitalu został po zranieniu biernie 
uodporniony przeciw tężcowi.

W szpitalu w Gostyninie było w pierwszych 
dniach października 63,3°/0 ciężko rannych wśród 
ogółu rannych. Na 404 rannych żołnierzy, którzy 
przebywali wtedy w szpitalu, było tylko 23,5°/0 
biernie uodpornionych przeciw tężcowi po zranieniu. 
Szpital był rozlokowany w gmachu szpitalnym, gdzie 
ranni leżeli w łóżkach, i w gmachu szkolnym, w k tó ­
rym  ranni leżeli na ziemi na siennikach lub wprost 
na słomie. W gmachu szpitalnym zebrano najciężej 
rannych, szczególnie z rozległymi ranam i kończyn. 
Wśród tych 83 żołnierzy odsetek biernie uodpornio­
nych był już wyższy i stanowił ’54°/0. Z tego wynika, 
że odsetek rannych, którym  po zranieniu wstrzyknięto 
surowicę przeciwtężcową, był bardzo mały, gdyż wy­
nosił mniej niż jedna czwarta liczby ogółu rannych, 
a połowę liczby ciężko rannych, z rozległymi ranami.

Od początku istnienia szpitala było w nim 589 
rannych. W przeciągu 3 tygodni 5 rannych, czyli 
0,85°/o ogółu rannych, zachorowało z objawami tężea. 
Z tych 4 zmarło. Wobec tego odsetek śmiertelności 
wśród rannych szpitalnych wynosił 0,67°/o, a wśród 
chorych na tężec 80°/„. Żaden z żołnierzy, którzy 
zachorowali na tężec nie miał zapobiegawczo w strzy­
kniętej antytoksyny tężcowej.

Obserwowana w Gostyninie grupa rannych żoł­
nierzy nie pochodziła bezpośrednio z placu boju,

Erkrankungen m it U ltra-K urzw ellen. Dresden u. Leipzig, Tli. 
S teinkopff (1938). •— S im o n  G. n. P r. R e d e k e r :  Praktische» 
Lehrbrtch der K indertuberkulose, Leipzig, С. K abitzseh. 
(1926). — T a k e u c h i  К .: B eitr. K lin. Tkb. 88, 577 (1936). — 
W a l lg r e n  A.: P aratuberkulose K rankbeitsersclieinungen
w E n g e l i P i r q u e t :  Hb. d. K indertbk. В. 1, 809—836, Leipzig,
G. Thieme (1930). — W e il  przytoczony za K lingem  a) s. 106.
H. =  H uebschm ann.
K. =  K linge.
L . =  L ew k o w icz .
R. =  R anke.

Liczby przytoczone obok nazw autorów  i ich skróceń ozna­
czają stronice 8-ycli publikacji, lub 8-ych odbitek z czasopism 
o większym formacie.

SPRO STOW A NIE. N a s tr  50, szpalta  2, wiersz 24 od 
dołu zam iast (r. 199 i 2) m a być: (R. 199) i 2)

Tamże wiersz 19 od dołu zam iast (r. 7, 175 ...) m a być:
(R. 7, 175...).

N a str. 51, szp. 1, wiersz 27 od góry zam iast (L. g. 21,
h  117 i 449...) m a być: (L. g 21, h 117, i 449...).

N a str. 78, szp. 1, wiersz 4 od dołu zam iast (r. 3) ma, 
być: (s. 3).

lecz była przywiezioną z poszczególnych punktów 
opatrunkowych lub małych szpitali w kilka dni po 
zranieniu. Wobec tego, że tężec może rozwinąć się 
już od drugiego dnia po zranieniu i wtedy przebieg 
tych wczesnych postaci tężca jest najczęściej śmier­
telny, należy się liczyć z tym , że odsetek zachorowań 
na tężec wśród naszych żołnierzy był większy, gdyż 
część rannych mogła umrzeć przed przywiezieniem 
do szpitala w Gostyninie. Bównież nie uwzględniono 
w tym  zestawieniu przypadków tężca późnego
0 okresie wylęgania dłuższym niż miesiąc.

Wiadomo mi ze źródeł niemieckich, że na terenie 
tak  zwanej bitw y Kutnowskiej i w pasach przylega­
jących było 30 tysięcy rannych żołnierzy polskich. 
Stosująć do tych rannych obserwowaną w szpitalu 
w Gostyninie częstość zachorowań na tężec, możemy 
obliczyć, że wśród nich zachorowało na tężec przy­
najmniej 255 żołnierzy i zmarło z tej choroby nie­
mniej niż 200.

Powyższe liczby uzyskują większą wyrazistość, 
jeżeli porównamy je z innym i zestawieniami. W prze­
ciągu 14 miesięcy wojny w latach 1914— 1918 w armii 
niemieckiej na froncie zachodnim zanotowano 2000 
przypadków tężca, a w tym  samym czasie na froncie 
wschodnim, to  jest w Polsce, 250 przypadków (Z eiss
1 B o d e n w a ld ) . Ci sami autorzy twierdzą, że warunki 
gleby w Polsce, w porównaniu z zachodnim frontem, 
mniej uspasabiają do zachorowań na tężec. Z nota tk i 
w Brit. med. J . z roku 1940 wynika, że w 1914 roku, 
kiedy w armii angielskiej nie było dostatecznej 
ilości antytoksyny tężcowej, częstość zapadania na 
tężec wahała się w granicach 8—9 żołnierzy na tysiąc 
rannych, natom iast przy końcu wojny tylko 1 na 
tysiąc. Z zestawienia tych danych wynika, że we 
wrześniu 1939 r. mieliśmy w niespełna 3 tygodnie 
i na jednym odcinku frontu tyle przypadków tężca, 
ile w latach 1914—18 w armii niemieckiej było 
w przeciągu 14 miesięcy na całym froncie w Polsce, 
a odsetek zapadania na tężec wśród naszych żołnierzy 
był taki, jak w armii angielskiej na początku wojny 
w 1914 r.

Wiele czynników wpłynęło na to, że mieliśmy 
znaczny odsetek zachorowań na tężec. Jedną z nie-



.żaprzeęzalnych przyczyn był jednak mały odsetek 
biernie uodpornionych przeciw tężcowi rannych żoł­
nierzy. Mogło to załeżeć od szybkiego wyczerpania 
się zapasów surowicy, z którym i oddziały sanitarne 
wyruszyły na front. Ciągła wojna ruchoma nie po­
zwalała na pobranie surowicy przeciwtężcowej z du­
żych jednostek sanitarnych. Tak było w naszym szpi­
ta lu  polowym, w którym  już po kilku dniach przy j­
mowania rannych musieliśmy ograniczyć surowicę 
tylko do przypadków rozległych ran szarpanych. 
Należy wymienić także bardzo ciężkie warunki pracy 
lekarskiej w głównych punktach opatrunkowych 
i w szpitalach polowych. Ciągła zmiana miejsc po­
stoju, niemożność rozwinięcia szpitala, bombardo­
wania z- powietrza niszczące budynki i sprzęt sani­
tarny. Wszystko to stwarzało warunki, które czasami 
nie tylko uniemożliwiały dokładne chirurgiczne zao­
patrzenie rany, ale nawet wygotowanie strzykawki 
dla wstrzyknięcia surowicy przeciwtężcowej. Wresz­
cie jedną z przyczyn małego odsetka uodpornionych 
biernie żołnierzy było nie zawsze dostateczne uświa­
domienie lekarzy o niebezpieczeństwie tężca szcze­
gólnie podczas zranień wojennych. Dotyczyło to 
przede wszystkim lekarzy nie będących chirurgami, 
którzy powołani do wojska musieli opatrywać ran ­
nych.

Tymi samymi okolicznościami tłumaczyć sobie 
można duży odsetek śmiertelności wśród naszych 
chorych na tężec. Tutaj jeszcze należy dodać złe 
w arunki szpitalne, w których przebywali nasi żoł­
nierze w niewoli, oraz niedostateczna ilość środków 
leczniczych.

Obowiązkiem każdego obywatela jest bronić 
swojej ojczyzny w miarę swoich sił i  umiejętności. 
W ojna nakłada na stan  lekarski obowiązek leczenia 
rannych, toteż każdy lekarz, niezależnie od swojej 
specjalności, powinien być obeznany z zasadami 
chirurgii wojennej. Do głównych jej zadań należy 
umiejętne opatrywanie rannych, które jest inne w wa­
runkach pokoju i inne w okresie wojny. Opatrzenie 
rannego żołnierza w czasie wojny nie ogranicza się 
jedynie do nałożenia opatrunku, zbandażowania 
lub ustalenia złamania rannej kończyny, a polega 
przede wszystkim na wstrzyknięciu zapobiegawczym 
surowicy przeciwtężcowej. W warunkach pokoju, 
kiedy jest możność dokładnego chirurgicznego opa­
trzenia rany, które w dużej mierze chroni rannego

ST. NOW ICK I у  Kraków I

O p różn ian ie  k om ór ш „stan ie padaczko- 
ujym“ p ou razow ym

(Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala św. Ł azarza w Krakowie)

Padaczka w następstwie obrażeń mózgu jest zja­
wiskiem dość częstym, bo zdarza się w 5°/0 tych przy­
padków. Pojawia się w parę miesięcy po urazie, lub 
występuje później, nawet po kilku latach. Napady 
m ają rozmaite postacie. W yjątkowo osiągają bardzo 
gwałtowne natężenie i ponawiają się z krótkim i przer­
wami przez wiele godzin. Drgawki obejmują zazwy­
czaj jednostronni^ obie kończyny, połączone są ze

od tężca, wstrzyknięcie surowicy przeciwtężcowej 
uzależnia się od warunków' zranienia, rodzaju i wy­
glądu rany, a nawet i od zawodu rannego. N a tężec 
może zachorować żołnierz niezależnie od rodzaju 
pocisku powodującego zranienie i rozległości rany. 
Czasami błahe zranienie może być przyczyną śmierci 
z powodu tężca. Dotyczy to w takim  samym stopniu 
ludności cywilnej, jeżeli przebywa ona w warunkach 
wojennych. Spostrzegałem rannego odłamkiem bomby 
lotniczej, u którego odłamek wielkości ziarenka pie­
przu tkw ił tak  powierzchownie pod skórą, że usu­
nięto go am bulatoryjnie bez znieczulenia miejsco­
wego. Po 10 dniach rozwinął się tężec o ciężkim prze­
biegu.

W artość zapobiegawcza surowicy przeciwtężco­
wej, szczególnie po doświadczeniach wojny z łat 
1914—18, jest niezaprzeczalna. Z tym  zgadzają się 
lekarze wszystkich stron walczących. Z nowszych i 
sta tystyk  przytoczę zestawienie T se n a  z wojny 
chińskiej (1928 r.). Na 1456 zranionych żołnierzy 
zmarło z powodu tężca 2,06°/0, wśród 1352 żołnierzy 
uodpornionych zapobiegawczo surowicą przeciw- 
tężcową nie było przypadku tężca. Toteż przepisy 
służby zdrowia w Armii Polskiej głosiły, że każdy 
żołnierz, niezależnie od zranienia, powinien mieć 
wstrzykniętą surowicę przeciwtężcową. Wstrzyknięcie 
surowicy powinno być jak  najprędzej po zranieniu 
wykonane, kiedy jad tężcowy nie połączył się jeszcze 
z układem nerwowym. Za tym  przemawiają wyniki 
doświadczeń T h o m so n a . A utor ten  wstrzykiwał 
psu śmiertelną dawkę toksyny tężcowej. Ażeby ura­
tować psa po 6 godzinach, trze b i było wstrzyknąć 
200-krotną dawkę neutralizującą surowicy przeciw­
tężcowej, po 7 godzinach już 300-krotną dawkę. 
Jeżeli natom iast wystąpiły u zwierzęcia zewnętrzne 
objawy tężca, w tedy psa nie można było uratować 
wstrzykiwaniami surowicy. Tam więc, gdzie istnieje 
obawa zakażenia pałeczką tężca, należy pamiętać 
nie tylko o zastosowaniu surowicy przeciwtężcowej, 
lecz również wstrzyknąć ją  możliwie szybko po 
zranieniu.

PIŚM IEN N IC TW O

B rit. med. J . r. 1940, wg Kong. Z.  B la tt, tom  115, r. 1943: 
T h o m p s o n  jr., К . Z. B la tt, tom  112, r. 1941; T se n  E dgard, 
K. Z. B la tt, tom  52, r. 1928; Z e iss , R o d e n w a ld t ,  E infuhrung 
in die Hygiene, г. 1942.

I zamroczeniem, powtarzają się nieprzerwanie co kilka 
m inut i trw ają nawet kilka dni. Taki obraz kliniczny 
opisany jest jako „stan padaczkowy'* (status epi- 
lepticus). W ystępuje on także w padaczce innego po­
chodzenia, jak  w związku z guzami mózgu. W pa­
daczce pourazowej zjawia się wyjątkowo jako pier­
worodny- obraz choroby. Częściej widuje się ten 
.zespół objawów w przebiegu dawniej istniejącej pa­
daczki, cechującej się rzadszymi i słabszymi napa­
dami. Trudno jest wykryć szczególniejsze okolicz­
ności, które wywołują to niezwykłe nasilenie napa­
dów. S tan padaczkowy w następstwie urazów wystę­
puje raczej w tych przypadkach, gdzie pozostały 
znaczne ubytki czaszki, pokryte rozległymi bliznami, 
sięgającymi wgłąb mózgowia. I  u tych chorych mi-



ja ją nieraz la ta  bez żadnych niemal dolegliwości. 
Po okresie zupełnego spokoju może zjawić się nie­
spodzianie stan padaczkowy w zwykłym trybie 
życia, lub wśród błahych okoliczności, co wpierw 
były obojętne dla pogotowia padaczkowego.

„Stan padaczkowy” działa szkodliwie na ośrodki 
krążenia i oddychania, wymaga nadmiernej pracy 
serca, u trudnia lub uniemożliwia odżywianie, naraża 
na poważne obrażenia wskutek gwałtowności na­
padów. Jes t zawsze niezmiernie wyczerpujący dla 
chorego i niebezpieczny dla życia. Leczenie zmierza 
na ogół do wydatnego obniżenia pobudliwości układu 
nerwowego przez podawanie większych ilości lu ­
minalu, bromu, oraz innych środków uspokajają­
cych. Stosowano też niekiedy nakłucie lędźwiowe, 
odpuszczając niewielkie ilości płynu mózgowo-rdze­
niowego, oraz podawano dożylnie glukozę. Wobec 
nasilonych i długotrwałych objawów leczenie to 
bywa bardzo często bezskuteczne i sprawa kończy 
się śmiertelnie.

Zabiegi operacyjne, jakie stosowane są w zwy­
kłych postaciach padaczki pourazowej, są niemo- 
żliwe do wykonania podczas stanu padaczkowego. 
Ze względu na poważne zaburzenia w oddychaniu nie 
można zastosować uśpienia ogólnego, a ustawiczne 
drgawki przeszkadzają subtelnym zabiegom w tkance 
mózgowej przy znieczuleniu miejscowym. Także wy­
bitnie obniżona ogólna odporność chorego w czasie 
stanu padaczkowego jest poważną przeszkodą do 
podjęcia' ciężkiego zabiegu. Wreszcie w niektórych 
przypadkach są tak  rozległe zbliznowaciałe ubytki 
w powłokach czaszki, że po ich usunięci u niema m o­
żności, aby zamknąć szczelnie powłoki, co jest za­
sadniczym dążeniem i celem zabiegu.

Jeszcze przed wojną leczyłem chorego po starym  
obrażeniu mózgu w okresie stanu padaczkowego, 
przebiegającego bardzo ciężko i niebezpiecznie. S to­
sowałem wszystkie polecane sposoby lecznicze bez­
skutecznie. N apady ciągnące się od kilku dni nie 
uspokajały się. Wobec groźnych dla życia objawów 
usiłowałem szybko zmniejszyć ciśnienie śródczasz- 
kowe i odpuściłem płyn mózgowo-rdzeniowy z bocz­
nej komory w ilości 50—60 cm3. Po pierwszym na­
kłuciu drgawki zelżały, a po dalszych dwóch, stoso­
wanych co drugi dzień, ustąpiły zupełnie i chory wy­
zdrowiał. W bieżącym roku zastosowałem to samo 
leczenie w podobnym przypadku. To ostatnie spo­
strzeżenie przytoczę szczegółowo.

S. Ż. chory, la t 46, został ranny przed 26 latam i 
szablą w lewą okolicę ciemieniowo-skroni ową. N a­
stąpiło załamanie kości i wypadnięcie tkanki mózgo­
wej. B ana ropiała i po 8 miesiącach wykonano dość 
rozległą trepanację czaszki z bliżej nieznanymi 
szczegółami. Po pół roku rana zagoiła się, a ubytek 
wypełniła pokaźna blizna. W  półtora roku od zago­
jenia pojawiły się drgawki w prawej połowie ciała 
bez u tra ty  przytomności. Występowały wielokrotnie 
co kilka dni i po dwóch miesiącach ustąpiły samo­
istnie, bez leczenia.

Dopiero po następnych 14 latach wznowiły się 
podobne napady. Chory był leczony luminalem i na­
kłuciem lędźwiowym i w ciągu 10 dni drgawki ustały. 
Później w 3 la ta  — po podnieceniu pojawiła się p a­
daczka o silniejszym nasileniu i połączona z przymro-

czeniąmi. W tedy po uspokojeniu drgawek operowa­
łem chorego, wycinając zbliznowaciałe części opon 
i kory mózgowej, po utworzeniu podkowiastego 
p ła ta  skórno-kostnego, w którego środku znalazła się 
blizna skórna. Po zabiegu stopniowo napady ustę­
powały i skończyły się całkowicie po dwu tygodniach.

Niemal przez 7 la t po operacji nie odczuwał chory 
żadnych dolegliwości. Przez całą wojnę pracował 
jako karczmarz, nie używając alkoholu. N a wiosnę po 
zakończeniu wojny wypił nieco wódki, popadł 
z gośćmi w sprzeczkę i doznał silniejszych drgawek, 
niż kiedykolwiek poprzednio. W czasie napadu był 
przymroczony, przewrócił się i nie mógł już powstać. 
Drgawki od początku obejmowały prawą połowę 
ciała, pojawiały się co kilka m inut i trw ały 3—4 
minut. W przerwach odczuwał bolesne napięcie 
w mięśniach kończyn i karku. Później drgawki 
wzmogły się, zwłaszcza w obrębie twarzy. Chory nie 
mógł poruszać się, wymawiał-ledwie poszczególne 
słowa, nie odżywiał się i nie spał, był stale przym ro­
czony, a chwilowo tracił zupełnie przytomność. 
Bzucany ustawicznie po łóżku doznał otarcia skóry 
na znacznej powierzchni kończyn.

Po tygodniu tych udręczeń przywieziono chorego 
na oddział chirurgiczny w stanie zupełnego wyczer­
pania, z zapadłym i sinym obliczem, całkowicie wy­
chudzonego i bezsilnego. W dniu przyjęcia prawie 
nie było możliwe porozumieć się z chorym, choć był 
świadomy, gdzie się znajduje. Gorączki nie miał, 
tę tno około 80, było nierówne, przerywane i zwal­
niało w czasie drgawek. W  lewej okolicy ciemieniowo- 
skroniowej znajdował się ubytek w pokrywie kostnej, 
owalny 10x6 cm, pokryty blizną wypukloną, n a­
piętą, nietętniącą, dość podatną. Przed napadami 
pojawia się stale ból w barku i ogólny niepokój, co 
stanowi powiew padaczkowy. Napady powtarzają 
się dość regularnie za dnia i w nocy co 5 minut. 
Chory w czasie napadu jest wyraźnie zamroczony. 
Oddychanie jest zwolnione, wydech odbywa się z wi­
docznym wysiłkiem i zjawia się ogólna, wyraźna si­
nica. Podczas napadu blizna wznosi się kopulasto 
i jest silnie napięta. Napad trw a 2—3 m inut. Drgawki 
zaczynają się od przeciągnięcia prawego kącika- ust, 
następnie przechyla się głowa w prawo i w tę  stronę 
zwracają się gałki oczne. Po tym  następują kurcze 
przedramienia prawego, drgawki w palcach ręki 
i łokciu, oraz rzadsze, chaotyczne w barku. Stop­
niowo przegina się kończyna- dolna prawa w kolanie 
oraz biodrze i utrzym uje się w tym  przymusowym 
ułożeniu do końca napadu. Po napadzie stwierdza 
się prawostronne porażenie kończyn o charakterze 
spastycznym. Chory spełnia proste polecenia, wy­
mawia pojedyncze słowa, ledwie potrafi przyjąć 
nieco płynów, oddaje mimowolnie mocz.

W pierwszym dniu pobytu chorego w szpitalu 
podano duże dawki luminalu, co nie wpłynęło na 
stan padaczkowy. Uznając, że życiu chorego zagraża 
doraźne niebezpieczeństwo, na drugi dzień przystą­
piono do obniżenia ciśnienia śródczaszkowego. Ty­
powo, po przecięciu skóry wywiercono w obrębie 
prawej potylicy otwór, gdzie nacięto oponę twardą. 
Z otworu trysnął silnym strumieniem płyn mózgowo- 
rdzeniowy, a po tym  widać by7o pustą, szeroką prze­
strzeń między oponą, a przekrwioną powierzchnią



mózgu. Nakłuwając komorę można było stwierdzić 
znaczne jej rozszerzenie. Z łatwością wydobyto z niej 
70 cm3 płynu o wejrzeniu prawidłowym. W czasie 
zabiegu chory doznał drgawek i wtedy mózg został 
gwałtownie przyparty do opony i wtłoczył się do 
wąskiej szczeliny powstałej przez uprzednie nacięcie 
opony. Zabieg zakończono zaszyciem rany skórnej.

Po odpuszczeniu płynu mózgowo-rdzeniowego 
nasilenie drgawek nieco zelżało i po raz pierwszy spo­
strzeżono ruchy czynne kończynami prawymi, a wy- 
puklona blizna okazywała tętnienie. A taki utrzym y­
wały się jednak nadal. N a następny dzień zastoso­
wano wlew z awertyny, k tóry poza zwiększoną sen­
nością nie przyniósł ulgi choremu. Inne środki jak 
skopolamina z morfiną również nie osłabiły drgawek. 
Wobec tego nazajutrz wykonano drugie nakłucie 
komory przez poprzednio wywiercony otwór i od­
puszczono 80 cm3 płynu. Po tym  zabiegu nastąpiła 
w tym  samym dniu wyraźna poprawa, bo drgawki 
ustąpiły. Zjawiły się natom iast poniewolne ruchy 
w kończynie górnej prawej o charakterze pląsawicz- 
nym, bardzo męczące chorego. Ruchy te  utrzymywały 
się uporczywie w ciągn 4 dni. W ykonano trzecie 
z kolei nakłucie bocznej komory, z której znowu wy­
czerpano około 80 cm3 płynu. Odtąd kończą się 
wszelkie ruchy poniewolne. Utrzymywało się tylko 
znaczne napięcie w mięśniach kończyn prawych i nie­
dowłady niektórych mięśni. Mowa pozostała jeszcze 
bardzo upośledzona, chory zacinał się wypowiadając 
słowa, niezdolny zebrać je w zdania, a prócz tego w y­
powiadał się sprzecznie co do tych samych tematów.

Charakterystycznie zachowywała się blizna w uby­
tk u  czaszki. W czasie napadów była wyraźnie wznie­
siona, symetrycznie napięta i na ogół tętniąca. W do­
tyku okazywała się zgrubiała i rozpulchniona. Także 
w przerwach między napadam i utrzymywało się 
wypuklenie blizny, choć napięcie jej było nieco 
mniejsze. Po wygaśnięciu stanu padaczkowego blizna 
stopniowo została wciągnięta w głąb, poniżej po­
ziomu ubytku kostnego. Równocześnie stała się cień­
sza, tw arda, niepodatna i nieruchoma. W okresie ru ­
chów poniewolnych blizna nie zmieniała swego po­
łożenia.

W cztery tygodnie po przyjęciu na oddział chory 
zaczął chodzić, choć poruszał się z wielką trudnością, 
mówił powoli i wysławiał się ubogo. Po sześciu ty ­
godniach leczenia opuścił szpital, powłócząc prawą 
dolną kończyną i ze znacznym upośledzeniem czyn­
nościowym górnym. Nie skarżył się na bóle głowy 
Zalecono mu nadal systematyczne leczenie promi- 
nalem, które przeprowadzano w okresie zdrowienia.

W  przypadku tym  tłem dla padaczki były 
zmiany bliznowate w powłokach czaszki, w oponach 
i tkance mózgowej. Cięższe napady padaczki w ystą­
piły w kilkanaście la t po zranieniu. Przyczynę późnej 
padaczki stanowią wedle F o r s t e r a  i P e n f ie ld a  
nadmiernie rozwinięte naczynia krwionośne w blizno­
watej tkance łącznej opon i mózgu. Prawdopodobnie 
odruchy naczynioruchowe w tych splotach naczy­
niowych, wywołane wskutek rozmaitych podniet, 
przyczyniają się do powstania drgawek. Pociągając 
taką  uńaczynioną bliznę podczas zabiegu operacyj­
nego można jakby doświadczalnie wywołać ten sam 
rodzaj drgawek, które spostrzegamy w przebiegu

napadów. Nie mniej należy stwierdzić, że u innych 
chorych z podobnymi zmianami anatomicznymi, 
w ogóle padaczka nie występuje, albo objawia się 
słabymi napadami, a nie prowadzi do stanu padacz­
kowego. Nie znając dotąd istotnych czynników wy­
zwalających napady padaczkowe, mówimy o skłon­
ności lub usposobieniu padaczkowym poszczegól­
nych jednostek.

Nie wiadomo bliżej o okolicznościach, które 
sprzyjają „stanowi padaczkowemu/1 w przypadkach 
pourazowych. U obu naszych chorych były pokaźne 
ubytk i w czaszce. Stan padaczkowy pojawił się u nich 
w wiele la t po obrażeniu, a był poprzedzony słab­
szymi napadami, występującymi nieregularnie w dłuż­
szych odstępach .Było przeto u tych chorych dość 
czasu, aby rozwinęła się bogata sieć tętniczo-żylna 
w bliznowatej powierzchni opon i w zmienionych 
częściach mózgu. Takie zmiany mogą tworzyć ko­
rzystne podłoże dla napadów padaczki, lecz nie 
tłumaczą, dlaczego powstał „stan padaczkowy1'. 
Jest mało prawdopodobne, aby w splotach naczy­
niowych pojawiały się długotrwałe lub ustawicznie 
powtarzające się kurcze tę tn ic, co tworzyłoby nie­
ustanną podnietę do drgawek. Opisałem dawniej 
przypadek przewlekłego kurczu tętnicy ramiennej, 
ale była to tylko zmiaha utrw alona jako pierścienio- 
wate zwężenie tętnicy.

Rozległe blizny w obrębie opon spojone z po­
wierzchnią mózgowia ham ują swobodny przepływ 
i wessanie płynu mózgowo-rdzeniowego. Zupełnie 
zbliznowaciałe obszary, gdzie nie ma wolnej prze­
strzeni podpajęczynówkowej, wyłączają w ogóle te 
części z krążenia płynu. Zniszczenie kory mózgowej 
w związku z urazem i jego następstwam i, oraz upo­
śledzone jej odżywienie przyczyniają się do ścień- 
czenia tych okolic mózgowia. Twarda blizna wpływa 
też często na kształt komory bocznej, k tó ra  wydłuża 
się w kierunku obwodowym i przypomina zarysy 
gruszki zawieszonej w okolicy blizny jak na szypule. 
Takie zniekształcone komory i przykryte p łytką 
ścianą mózgu są znacznie pojemniejsze od prawidło­
wych i mieszczą wielkie ilości płynu. Do wzmożonej 
zawartości płynu mogą też przyczyniać się zabu­
rzenia w jego przepływie.

Zmiany nantomiczne, pojawiające się w znacz­
niejszych ubytkach czaszki u trudniają więc krążenie 
płynu mózgowo-rdeniowego. Często ulega ono wy­
równaniu a pozostałe zaburzenia w przepływie nie 
są na tyle poważne, aby dawały objawy kliniczne. 
Ta mniej lub więcej stała równowaga może się za­
chwiać z chwilą, gdy występują natężone napady p a­
daczkowe. Sam odczyn naczynioruchowy, pobudza­
jący do napadu, przyczynia się także do rozszerzenia 
naczyń i tym  samym wpływa na zwiększony przesącz 
płynu. Gwałtowne zaś ruchy w rozmaitych mięśniach 
przeszkadzają odpływowi krwi żylnej z obrębu głowy, 
co przyczynia się do podwyższenia ciśnienia śród- 
czaszkowego. W tych warunkach nie tylko wytwarza 
się więcej płynu niż zazwyczaj, a równocześnie jego 
odpływ i wessanie są więcej upośledzone i opóźnione. 
Toczy się więc szybko błędne koło zaburzeń w krążeniu 
krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego, a każdy jego 
obrót zwiększa ciśnienie śródczaszkowe.



„Stan padaczkowy1' nie jest niczym innym, jak 
gwałtownym napadem padaczki, k tóry  stał się 
częstotliwy i uporczywy. Pozostawia on przy tym  
długo trw ające ślady w zakresie niektórych ośrod­
ków mózgowych. Może wyzwala go niezwykłe n a ­
tężenie odczynu naczynio-ruchowego w obrębie bli- 
znyj Niezależnie jednak od nieustalonej przyczyny 
stanu padaczkowego można stwierdzić, że zmiany 
w ciśnieniu śródczaszkowym są zupełnie wyraźne, 
i utrwalone w stanie padaczkowym. N a to wskazuje 
owe stale utrzym ujące się wypuklenie blizny w ubytku 
czaszki w naszych przypadkach. Niewątpliwie więc 
zmiany w krążeniu płynu mózgowo-rdzeniowego 
były głównym czynnikiem, stale wzmagającym ci­
śnienie środczaszkówe w przebiegu stanu padaczko­
wego. Dlatego też było celowe opróżniać komory 
w okresie napadów.

W ykonywując te zabiegi zyskaliśmy dalsze po­
twierdzenie przytoczonego założenia. Okazało się, że 
w przestrzeni podpajęczynówkowej na półkuli zdro­
wej było obfite nagromadzenie płynu, pozostającego 
pod znacznym ciśnieniem. Dowodzi to, że nawet 
w odległych częściach jam y czaszkowej znajdowały 
się przeszkody w przepływie płynu. W komorach 
bocznych również znajdował się płyn w wielkiej 
ilości. Najbardziej zaś przekonywującym dowodem 
wpływu ciśnienia śródczaszkowego na stan padacz­
kowy było uspokojenie się napadów po odpusz­
czeniu płynu.

Komory były nakłuwane i opróżniane po stronie 
zdrowej, aby uniknąć zbyt szybkiej zmiany w ci­
śnieniu śródczaszkowym po stronie chorej. Je s t obo­
jętne czy komorę nakłuwa się od przodu, czy od tyłu. 
Wobec znacznego zastoju płynu, a równocześnie 
wobec konieczności rychłego obniżenia ciśnienia, są 
bezcelowe nakłucia lędźwiowe. Nie byłoby też bez- 
bezpieczne zmniejszać wydatniej ciśnienie w kanale 
rdzeniowym, aby nie spowodować nagłego, a gro­
źnego w następstwach przemieszczenia mózgowia.

D r med. K LIN O W SK I CZESŁAW  Kraków

Leczenie chorób oczu krótkimi falami
Z K liniki Okulistycznej Uniw. Jagiellońskiego w Krakowie

W ostatnich latach leczenie chorób oczu krótkim i 
falami znajduje wszędzie coraz szersze zastosowanie. 
W światowym piśmiennictwie okulistycznym znaj-, 
dujemy szereg prac, opartych na dużym m ateriale 
doświadczalnym i klinicznym, które ugruntowują 
naukowe podstawy stosowania krótkich fal w lecz­
nictwie ocznym.

•TJ nas jednakże leczenie chorób oczu krótkim i 
falami jest naogół mało znane. Sądzę, że jest to wy­
nikiem głównie trzech przyczyn.

Jedną z nich jest niechęć, a może i obawa lekarzy 
przed stosowaniem elektrolecznictwa w ogóle. W y­
maga ono pewnej wiedzy, wykraczającej już poza 
ogólne wykształcenie lekarskie i jest trudniejsze do 
opanowania niż lecznictwo farmakologiczne. Często 
nieumiejętne albo nieuważne stosowanie tego le­
czenia może przynieść choremu nawet wielkie szkody.

Ilość nakłuć jest zależna od natężenia i upor­
czywości ataków. Należy raczej częściej nakłuwać, 
niż to czyniliśmy w opisanym przypadku, a miano­
wicie nawet codziennie. W ten sposób można przy ­
nieść wcześniej i wydatniej ulgę choremu, a nawet 
ocalić życie. Obawy, które wysuwały się, że zbyt 
częste nakłucia mogą wywołać szkodliwe zmiany 
w krążeniu krwi i ciśnieniu śródczaszkowym, nie są 
uzasadnione po rozważeniu całego przebiegu choroby. 
Należy atoli baczyć, aby wydobywać płyn powoli 
i w ten  sposób nie dopuścić do krwawienia w komo­
rach. Trzeba jednak wyczerpać całą zawartość ko­
mory i przez -to wydatnie odciążyć ciśnienie śród- 
czaszkowe, Nie jest natom iast wskazane podczas 
stanu padaczkowego, ą  nawet po jego uspokojeniu 
napełniać komory powietrzem, bo łatwo jest tym  b a­
daniem zaburzyć ciśnienie śródczaszkowe, lub po­
drażnić do nowych napadów. Zresztą w tych w a­
runkach odma komorowa nie może wpłynąć na spo­
sób i rodzaj leczenia. Wprowadzanie powietrza do 
przestrzeni podpajęczynówkowej nie może miećf tu ta j 
żadnego zastosowania.

Po wygaśnięciu stanu padaczkowego należy za­
lecać choremu podobne postępowanie lecznicze jak 
po innych napadach padaczki. Jeżeli nie m a t a ­
kich przeszkód jak  nadm ierny bliznowaty ubytek 
w powłokach czaszki, najwłaściwszym sposobem le­
czenia jest zabieg operacyjny. Mimo właściwego wy­
konania zabiegu nie można nigdy przewidzieć, czy 
nastąpi trwałe i zupełne wyleczenie z padaczki.

Opróżnianie komór nie zapobiega tajemniczym 
pobudkom wyzwalającym napady padaczki poura­
zowej. Zabiegi te  działają doraźnie podczas „stanu 
padaczkowego", kiedy wysokie ciśnienie śródczasz­
kowe podtrzym uje napady i zagraża życiu chorego. 
Nakłucia komór są zabiegiem łatwym do wykonania, 
nie narażają chorego i dały doskonały wynik, nie­
osiągalny zapomocą innego postępowania.

Drugą z przyczyn jest zupełny brak w naszym 
piśmiennictwie okulistycznym doniesień omawiają­
cych już to technikę, już to  wskazania i przeciwwska­
zania stosowania krótkich fal w chorobach oczu. 
Lekarz, nawet posiadający aparat krótkofalowy, jeśli 
używa go do leczenia oczu, stosuje krótkie fale em­
pirycznie, nic więc dziwnego, że najczęściej nie uzy­
skuje żadnych wyników leczniczych albo tak  nie­
znaczne i nierówne, że zarzuca ten sposób leczenia. 
Piśmiennictwo obce jest dla niego przeważnie nie­
dostępne, a jeśli nawet przeczyta to, czy owo donie­
sienie poruszające omawiany przedmiot, to brak mu 
całokształtu zagadnienia, poszczególne bowiem prace 
przeważnie urywkowo tylko ujm ują leczenie chorób 
oczu krótkim i falami.

Trzecią przyczyną jest kwestia posiadania przy­
rządu krótkofalowego. Przyrząd jest kosztowny 
i wobec ogólnego zubożenia posiadanie jego jest 
rzadkim  zjawiskiem.

Co do pierwszej przyczyny, to  jak  to niżej przed­
stawię, jest ona, w odniesieniu do leczenia krótkimi 
falami nieistotna. Drugą przyczynę pragnąłbym 
w miarę możności usunąć. Zadaniem bowiem n i­



niejszej pracy jest omówienie, na podstawie piśmien­
nictwa, całokształtu zastosowania krótkich fal w oku­
listyce, oraz podanie wyników własnych spostrzeżeń.

Jeśli zaś idzie o trzecią przyczynę, to mniemam, 
że obecnie przestanie ona być przeszkodą wprowa­
dzenia leczenia krótkofalowego do okulistyki. Wobec 
tendencji władz do otoczenia jak największą opieką 
zdrowotną naszego społeczeństwa i zapewnienia mu 
wszelkich możliwości leczniczych, sądzę, że w okresie 
powojennym lekarz, a przede wszystkim zakłady 
lecznicze będą miały dogodne możliwości pozyskania 
przyrządu krótkofalowego, jak i przyrządów, które 
w lecznictwie przedstaw iają isto tną wartość.

Właściwość krótkich fal jest ta  sama, co fal 
radiowych, są one tylko od tych ostatnich krótsze 
i m ają długość od 3 do 30 metrów. Częstotliwość 
krótkich fal jest 50 do 100 razy wyższa niż fal dia- 
termicznych. Ponieważ przenikliwość fal staje się 
lepsza wraz z większą ich częstotliwością, przeto 
krótkim i falami uzyskuje się lepsze działanie głębokie, 
niż diaterm ią (E l T obgy). Jak  wiadomo, przy 
wszystkich zakaźnych świeżych sprawach leczenie 
przegrzaniem jest bezwzględnie przeciwwskazane. 
N atom iast przy naświetlaniach krótkim i falami wła­
śnie w ostrych ropnych zapaleniach osiąga się na j­
lepsze wyniki (Ik u i) .

K rótkie fale powodują przede wszystkim prze­
grzanie tkanek z rozszerzeniem naczyń, przekrwie­
niem, wzmożeniem przemiany płynów tkankowych 
i fagocytozy (B iirk i).

B ir c h -H ir s c h f e ld  uważa działanie krótkich 
fal nie tylko za czyste działanie cieplne, ale przy­
puszcza, że powodują one także obniżenie napięcia 
nerwu współczulnego, zmiany ośrodków jonów, zwięk­
szenie przepuszczalności naczyń włosowatych, a może 
nawet zabójcze działanie na bakterie. Hyposympa- 
tykotoniczne działanie krótkich fal podkreśla też 
Ć o rra d o .

Podczas gdy B ir c h -H ir s c h f e ld  przypuszcza 
tylko bakteriobójcze działanie krótkich fal, a Grii- 
t e r  przypisuje im tylko właściwość zahamowania 
rozwoju zarazków, to G u ts c h  i E l T o b g y  pod­
noszą ich bakteriobójcze działanie. E l T o b g y  po­
nadto pisze o zmniejszeniu zawartości wody w tk an ­
kach, oraz zmniejszeniu zawartości sodu i potasu we 
krwi pod wpływem krótkich fal.

B iirk i spostrzegał następujące działanie krótkich 
fal na zdrowe oko: przekrwienie naczyń spojówki 
i tęczówki, częste występowanie komórek w ędrują­
cych do płynu przedniej komory, zwężenie źrenicy, 
nieznaczne wzmożenie ukrwienia tarczy, obniżenie 
ciśnienia wewnątrz-gałkowego i obniżenie ciśnienia 
rozkurczowego w tętnicach siatkówki. Spadek ci­
śnienia rozkurczowego w tętnicach siatkówki pod­
nosi również B ie t t i .

Zastosowanie krótkich fal wywołuje, jak  to po­
daje C a r lo t t i ,  B u c a lo s s i ,  C o rra d o , rozszerzenie 
naczyń siatkówki. G u ts c h  widywał jak  rozszerzają 
się naczynia siatkówki podczas naświetlania oka 
krótkim i falami. B ir c h -H ir s c h f e ld  odnosił jednak 
wrażenie, że przy rozszerzaniu naczyń siatkówki 
współdziałają osobliwe osobnicze okoliczności.

W yniki lecznicze działania krótkich fal zależą 
od szeregu czynników, a więc: od. napięcia użytego

prądu, od długości fal, od odległości i ustawienia 
elektrod, od czasu trw ania naświetlania i od ilości 
naświetlań, wreszcie od etiologii, przebiegu i umiej­
scowienia schorzenia.

Do celów okulistycznych jest przydatny aparat 
krótkofalowy dający fale długości 6 metrów a wydaj­
ności około 300 W att. Najczęściej używanym przez 
autorów był aparat H ltratherm , miały jednak również 
zastosowanie aparaty: Elektrodyn, Metalix 350, 
Undala S tandart i U ndala B, Brevix I I ,  Aloka A 
i inne.

A parat krótkofalowy powinien być tak  wyregu­
lowany, aby pacjent podczas naświetlania odczuwał 
mierne ciepło. Uzyskiwano to przy użyciu prądu 
19 У (B irc h -H ir s c h fe ld ) ,  18—19 Y (de D e c k e r  
i A re n d t)  18—22 V (B u c a lo ss i) .

Najlepsze wyniki uzyskano falą długości 6 m tr 
(B erg ier', G u ts c h , B ie t t i ,  K u w a h a ra , Sch.ey- 
h in g , G ró sz , B iirk i i inni). G u ts c h  na podstawie 
dwuletniego doświadczenia na m ateriale liczącym 
ponad 700 przypadków pisze, że działanie fali 12 m tr 
było wyraźnie gorsze, podczas gdy między 4 m tr 
a 6 m tr falą nie widział różnicy w skutkach.

Jako elektrod do naświetlań oczu używano albo 
szalkowych elektrod szklanych S c lilip h a k eg o , albo 
elektrod elastycznych. Częściej były w użyciu elek­
trody szklane, elektroda czynna (oczna) o średnicy 
4 cm, elektrodą nieczynna o średnicy 8,5 cm.

Z elektrod elastycznych, o średnicy 5 cm, nie­
czynna o średnicy io cm (B ia b in o w itsch ) lub też 
o wymiarach 12x17 cm (.Burki) albo 20x25 cm 
(G u tsch ). Elektrody szklane są praktyczne w użyciu, 
łatwo dają się odkazić. E lektrody elastyczne zato 
można modelować odpowiednio do oczodołu i dobrze 
ustalić za pomocą zwykłej opaski. Elektrodę czynną 
ustaw ia się przed okiem, elektrodę nieczynną za 
karkiem  chorego. Oddalenie elektrod od oka i oko­
licy karku ma duże znaczenie. Ustalenie odległości 
przedniej elektrody od oka zależy od zamierzonego 
osiągnięcia działania: jeśli działanie m a być po­
wierzchowne, elektrodę się przybliża, jeśli natom iast 
chce się uzyskać głębokie działanie, oddala się elek­
trodę od oka (B ie tt i) .  E lektroda ta  nie powinna być 
w dalszej od’eglości od oka niż 3 cm (B ie tt i) .  B u ­
c a lo s s i  ustawiał ją  1,5—2 cm przed okiem, G u ts c h  
1—3 cm. Elektoda nieczynna powinna znajdować 
się około 4 cm za karkiem. E l T o b g y  uważa, że 
wielkość i odległość elektrod od miejsca, które pod­
daje się leczeniu, winna być równa, by uzyskać n a j­
lepszy wynik. Są przypadki, które wymagają innego 
ustawienia elektrod, niż przednio tylne. Na przykład 
w leczeniu pozagałkowego zapalenia nerwu wzro­
kowego B a b in o w i ts c h  ustawią! elektrody o śred­
nicy 9 cm w oddaleniu 3-—4 cm od każdej skroni.

Ustawienie elektrod szklanych jest łatwe dzięki 
ruchomym ramieniom, na których są one osadzone. 
Ustalenie elektrod sprężystych w odpowiednim od­
daleniu uzyskuje się przez warstwę gumy, pilśni 
lub waty, położoną na zamknięte powieki oka lub 
na skórę karku i podtrzym ywaniu ich za pomocą 
opaski.

Naświetlania krótkim i falami, przy użyciu fali 
6 m tr, rozpoczynali autorzy stosując je od 5 do 10 
m inut, lub od 10 m inut, powoli podnosząc czas na-



,świetlań do 20 m inut. Określenie czasu trw ania 
pierwszego naświetlania zależy od przypadku, który 
miano naświetlać. I  tak  B ir c h -H ir s c h f e ld w  szcze­
gólnie bolesnych schorzeniach naświetlał z początku 
próbnie tylko 6 m inut. Naświetlania przeprowadzano 
początkowo przeważnie codziennie, później co drugi 
dzień.

Przeciętna ilość naświetlań wynosiła od 5 do 20; 
ilość ta  zależy od choroby i jej przebiegu. Serie 20 
naświetlali można, jak  'podaje E l T o b g y , k ilka­
krotnie powtarzać. B ie t t i  naświetlał niektórych 
pacjentów nawet 70 razy.

Zastosowanie krótkich fal nie wywołuje wedle 
C a rlo ttie g o  i H a u s m a n n a  żadnych podmiotowych 
dolegliwości. K ir i s a v a  podaje, że objawy uboczne 
podczas naświetlania krótkimi falami można ledwo 
zauważyć. B u rk i  widywał jako niepożądane objawy 
uboczne, ale tylko rzadko, bóle głowy albo uczucie 
ucisku w głowie. G u ts c h  i B i e t t i  nie zauważyli 
żadnych nieprzyjemnych objawów poza nieznacz­
nymi, pojedynczymi bólami głowy, które zresztą 
szybko znikały.

Ani jeden z autorów nie zauważył żadnych uszko­
dzeń. Nie zauważono nigdy powstawania zaćmy. 
B ie t t i  nawet wyklucza zupełnie uszkodzenia w czasie 
naświetlań lub uszkodzenia późne. Bzecz jasna, że 
nie wchodzą tu  w rachubę schorzenia, które stanowią 
przeciwwskazania do leczenia krótkim i falami.

W yniki lecznicze stosowania krótkich fal w oku­
listyce, oprócz techniki ich stosowania, zależą przede 
wszystkim od samego schorzenia. W omówieniu 
przeto wyników leczniczych uzyskanych przez au to­
rów wydaje mi się właściwym uszeregowanie scho­
rzeń oczu wedle ich podatności na leczenie krótkim i 
falami. Odnośnie więc do wpływu i skuteczności 
krótkich fal można schorzenia oczu podzielić na trzy 
następujące grupy:

1. grupę schorzeń, w których leczenie krótkim i 
falami daje dobre, względnie bardzo dobre wyniki;

2. grupę schorzeń, które nie reagują na leczenie 
krótkim i falami;

3. grupę schorzeń, przy których stosowanie na­
świetlań krótkim i falami jest przeciwwskazane.

G ru p a  I
W tej grupie schorzeń na czoło wysuwają się 

ostre ropne zapalenia powiek, woreczka łzowego, 
gruczołu łzowego i tkanek oczodołu. Wszyscy auto­
rowie podkreślają zgodnie nadzwyczaj dobry wpływ 
leczniczy krótkich fal w tych schorzeniach. Leczenie 
tych schorzeń krótkim i falami okazało się najlepsze 
ze wszystkich dotychczas stosowanych sposobów 
leczniczych. Nie powinno- ono jednak zastąpić ko­
niecznej interwencji chirurgicznej.

Bardzo dobre wyniki lecznicze uzyskano następ­
nie we wrzodach rogówki, zakażonych przebijających 
ranach oka, w zakażeniach pooperacyjnych i ropniach 
szklistki.

Nadzwyczaj skuteczne okazało się leczenie k ró t­
kimi falami schorzeń opryszczkowych rogówki.

Wysoce korzystny wpływ wywierały krótkie fale 
w leczeniu neuralgii gałęzi nadoczodołowej nerwu 
trójdzielnego.

Stosowanie krótkich fal wpływało bardzo ko­
rzystnie na skrócenie przebiegu choroby w poza- 
gałkowym zapaleniu nerwu wzrokowego.

W porażeniach mięśni ocznych K ir i s a v a  sto­
sowa! krótkie fale z dobrym wynikiem. Bównież 
G u tsc h  i I k u i  widywali cofanie się porażeń mię­
śniowych pod wpływem działania krótkich fal. 
B ie t t i  natom iast w porażeniach mięśniowych otrzy­
mywał wyniki zmienne.

Wpływ leczniczy krótkich fal w zapaleniach tę ­
czówki i ciałka rzęskowego był następujący:

G u ts c h  w 78 przypadkach przewlekłego zapa­
lenia tęczówki i ciałka rzęskowego obserwował nie­
zaprzeczalnie dobry wpływ naświetlań (uzyskiwał 
szybkie zblednięcie oczu, wessanie osadów, znikanie 
bólów i rozjaśnianie szklistki).

I k u i  widział dobry wynik przy leczeniu zapalenia 
tęczówki (znikało nastrzykiwanie rzęskowe, zmniej­
szały się osady, zaćmienia szklistki wyjaśniały się).

B ir c h -H ir s c h f e ld  podaje, że samoistne zapa­
lenie tęczówki reagowało właściwie bardzo dobrze. 
B ie g e r  natom iast pisze, że wedle jego doświadczeń, 
samoistne zapalenia tęczówki nie reagują na krótkie 
fale.

P h i l l ip s  i B i e t t i  mieli dobre wyniki w ostrych 
formach zapalenia tęczówki i ciałka rzęskowego. 
B ie t t i  ponadto podaje, że godne wzmianki są także 
wyniki w uveitis, zwłaszcza w uveitis anterior różnego 
pochodzenia.

K ir i s a v a  donosi, że bardzo skutecznie działają 
krótkie fale w zapaleniu tęczówki z tworzeniem 
guzków.

•W gośćcowym zapaleniu tęczówki dobre wyniki 
mieli G ró sz  i S c h e y h in g . W pooperacyjnych za­
paleniach tęczówki również dobre wyniki uzyskiwali 
P h i l l ip s  i G u ts c h .

Nadzwyczaj dobrze, wedle G u t.scha , ma od­
działywać na krótkie fale gruźlica oka, a zwłaszcza 
schorzenia gruźlicze ciałka rzęskowego (przy równo­
czesnym bezsolnym żywieniu), tak  wysiękowe jak 
i wytwórcze. Bównież K ir i s a v a  podnosi skutecz­
ność naświetlań w gruźliczych schorzeniach oka. 
E l T o b g y  we wskazaniach leczenia krótkim i falami 
umieszcza gruźlicze zapalenie tęczówki. Czyni to 
również i B ir c h -H ir s c h f e ld .

Wedle G u ts c h a  wysoką wartość okazują krótkie 
fale przy schorzeniach siatkówki i naczyniówki, bo 
inaczej trzebaby w tych schorzeniach często zrezy­
gnować chyba z jakiegokolwiek leczenia, gdyż okazuje 
się ono wprost bezcelowe. Z powodu możliwości 
przegrzania także tylnego odcinka oka i z powodu 
działania rozszerzającego na naczynia, wzmożenie 
wessania i bakteriobójczego działania krótkich fal 
otrzymywał G u ts c h  dobre wyniki w ogniskach za­
palnych naczyniówki i siatkówki. B irc h -H ir s c h -  
fe ld  w 16 przypadkach wysiękowego zapalenia na­
czyniówki i siatkówki miał wyniki bardzo dobre.

I k u i  natom iast podaje, że działanie krótkich fal 
w schorzeniach naczyniówki i siatkówki jest niezu­
pełnie równe: podczas gdy w kilku jego przypadkach 
bez w ątpienia wystąpiło szybkie cofanie się zmian 
chorobowych i polepszenie bystrości wzroku, to w in ­
nych przypadkach nie widział wyników. Podobnie



i В lir к i w schorzeniach jagodówki miewał rzadko 
dobry wynik.

Bardzo ciekawe są spostrzeżenia działania k ró t­
kich fal w zwyrodnieniu barwikowym siatkówki. 
I  tak  w przypadkach tego schorzenia K ir i s a v a  uzy­
skał po naświetlaniach polepszenie bystrości wzroku, 
w ątpi jednak w stały skutek polepszenia. B u c a lo s s i 
natom iast w 7 przypadkach zwyrodnienia barwiko­
wego siatkówki spostrzegał polepszenie bystrości 
wzroku (2 do 3-krotnie) oraz rozszerzenie pola widze­
nia. Polepszenie wzroku i pola widzenia utrzymawało 
się przez okres obserwacji trwającej ponad pół roku. 
B u c a lo s s i  przeto skłania się do tego, aby krótkim 
falom przyznać pierwsze miejsce w leczeniu barwi­
kowego zwyrodnienia siatkówki.

Jes t zrozumiale, że w tej grupie schorzeń stoso­
wanie krótkich fal nie było leczeniem wyłącznym, bo 
w okulistyce prawie że nie ma leczenia wyłącznego. 
Oprócz leczenia krótkim i falami autorzy przeprowa­
dzali przeważnie leczenie zwykle stosowane.

G ru p a  I I
Do grupy schorzeń, które wedle spostrzeżeń auto­

rów nie oddzialywują na leczenie krótkim i falami, 
należą:

Zapalenia spojówek (P h ill ip s ) ,
Przewlekłe zapalenia brzegów powiekowych 

(G rósz),
Przewlekłe zapalenia woreczka łzowego (G rósz), 
Przewlekłe zapalenia twardówki i nadtwardówki 

(K ir is a v a , G u tsc h ),
Zapalenia pryszczykowe rogówki i spojówki (K i­

r is a v a ) ,
Miąższowe zapalenie rogówki w późniejszym 

okresie (B ie tt i ) ,
Schorzenia degeneracyjne rogówki i siatkówki 

(B e rg le r ,  G rósz , B u rk i) ,
Zapalenie współczulne (G rósz),
Zaćmy (G ró sz , G u ts c h ,  K ir is a v a ) ,
Zanik nerwu wzrokowego (G u tsc h , G rósz).

G ru p a  I I I
Do grupy schorzeń, w których zastosowanie 

krótkich fal jest przeciwwskazane, należą:
Schorzenia ze skłonnością do krwawień, ponieważ 

krótkie fale wywołują długotrwałe przekrwienie 
czynne naczyń włosowatych (G rósz).

Retinopathia arteriosclerotica ( Ik u i, B u rk i) , 
Arteriosclerosis cerebri (B u rk i),
Guzy oka i jego okolicy (G rósz, B tirk i) , 
Oderwanie siatkówki (G rósz, B tirk i) ; G u ts c h  

natom iast nie stwierdził żadnego działania krótkich 
fal w oderwaniach siatkówki.

K ir i s a v a  przeciwwskazanie stosowania krótkich 
fal w jaskrze tłumaczy tym , że po naświetlaniu spada 
ciśnienie śródgałkowe tylko przejściwo, z czasem zaś 
znów powraca, a nawet jeszcze wzmaga się. G u tsc h  
i E l T o b g y  natom iast podają, że leczenie krótkimi 
falami przypadków jaskry pozostaje bez skutku. 
Do odosobnionych wyników doszedł B u e d e m a n n  
i C o rra d o . B u e d e m a n n  przy zastosowaniu fali 
długości 24 m tr i naświetlaniach trwających od 16 
do 20 m inut dwa razy dziemnie uzyskał w przypad­
kach ostrej jaskry obniżenie ciśnienia i bardzo dobre

złagodzenie bólu, w przypadkach zaś przewlekłej 
jaskry słabe wyniki.

C o rra d o  w 20 przypadkach jaskry pierwotnej, 
leczonych krótkim i falami (długość fali 6 m tr), uzy­
skał zaraz albo w kilka godzin po naświetlaniu obni­
żenie ciśnienia wewnątrzgałkowego, które po 24 go­
dzinach powracało do poprzedniej wysokości i do­
piero seria naświetlań dawała mu trwałe obniżenie 
ciśnienia. Przy tym  im jaskra miała przebieg ostrzej­
szy, albo zaostrzenie jaskry przewlekłej było w ydat­
niejsze, tym  wydatniejsze było działanie krótkich fal.

Z zestawień powyższych wynika, że zakres sto­
sowania krótkich fal w chorobach oczu jest bardzo 
szeroki. Wartościowe wyniki działania krótkich fal, 
uzyskane przez autorów w pewnych schorzeniach za­
chęcają do jaknajszerszego stosowania tego sposobu 
oraz pogłębienia i rozszerzenia obecnej wiedzy o le­
czeniu chorób oczu krótkim i falami. W ydaje mi się, 
że biologiczne działanie krótkich fal zapewnia im 
w okulistyce dobrą przyszłość.

Spostrzeżenia moje, co do działania krótkich fal, 
obejmują 6 przypadków wrzodu pełzającego rogówki, 
dwa przypadki ropowicy pourazowej powiek oraz 
dwa przypadki opryszczki rogówki.

Ponieważ klinika nasza nie posiada przyrządu 
krótkofalowego, korzystaliśmy z aparatu Pandoros, 
będącego własnością kliniki chirurgicznej. Używa­
liśmy fali 6 m tr, elektrod sprężystych, ustawiając 
elektrodę czynną w odległości 1,6 cm przed okiem, nie­
czynną w odległości 3 cm za karkiem  chorego i roz­
poczynając naświetlania od 10 m inut, codziennie 
podnosząc czas naświetlań o jedną minutę. Przeciętna 
ilość naświetlań wynosiła 6 posiedzeń. Dawkowaliśmy 
naświetlania tak , że chory w czasie trw ania na­
świetlania zaledwie odczuwał pieplo.

We wszystkich przypadkach wrzodu pełzającego 
rogówki w porównaniu z innymi przypadkam i tego 
schorzenia nie leczonymi krótkimi falami zauwa­
żyliśmy:

1. szybkie znikanie po naświetlaniu bólu około- 
oczodołowego,

2. samoistne i szybkie wchłonięcie ropy z komory 
przedniej,

3. szybsze oczyszczanie się wrzodu, oraz
4. odnosiliśmy wrażenie, że uzyskaliśmy delikat­

niejsze blizny, niż w przypadkach porównawczych.
Zarówno przypadki, które poddawaliśmy dzia­

łaniu krótkich fal, jak i przypadki porównawcze 
wrzodu pełzającego rogówki, leczyliśmy jednakowo 
uderzeniem albuc.idowym, miejscowo zaś stosując 
przepłukiwania rozczynem oxycjanatu rtęci 1 : 5000, 
10°/„ maść albucidową oraz w miarę potrzeby rozczyn 
atropiny l° /0 lub skopolaminy 1/4°/0 Do naświetlań 
braliśmy przypadki w różnych stadiach przebiegu 
wrzodu i przy różnej rozległości wrzodu, na tle 
dwoinki zapalenia płuc (trzy przypadki), pacior­
kowcowego (dwa przypadki), i gronkowcowego (je­
den przypadek). Porównawczo zawsze, uzyskaliśmy 
skrócenie przebiegu choroby oraz wydatne złago­
dzenie objawów podmiotowych. Ani jeden z chorych 
nie skarżył się na jakiekolwiek dolegliwości w czasie 
naświetlań, przeciwnie, chorzy bardzo chętnie pod­
dawali się działaniu krótkich fal i nawet wyczekiwali 
z dnia na dzień na naświetlania, tak  że możnaby



odnosić wrażenie pewnego wpływu psychicznego 
leczenia krótkofalowego na chorego.

Na podstawie spostrzeżeń w tych sześciu przy­
padkach mogę wnisokować, że stosowanie krótkich 
fał stanowi dobry sposób spośród wielu innych spo­
sobów leczenia wrzodu pełzającego rogówki z na­
gromadzeniem ropy w przedniej komorze oka.

Nadzwyczaj dobre wyniki uzyskaliśmy w dwóch 
przypadkach pourazowej ropowicy powiek. Zgodnie 
z innymi autoram i widzieliśmy szybkie wchłonięcie 
ropy oraz złagodzenie dolegliwości chorego. Działanie 
to należy odnieść do właściwości krótkich fal — przy­
śpieszenia wessania i wzmożenia żerności komórek.

Z dwóch przypadków opryszczki rogówki le­
czonych przez nas krótkim i falami, jeden był świeży, 
drugi zaś dotyczył chorego ze stałymi nawrotami 
schorzenia. W obu przypadkach otrzymaliśmy wynik 
bardzo dobry. Pierwszy przypadek uostał wyleczony 
po trzech naświetlaniach, drugi po pięciu naświetla­
niach. Ten drugi przypadek mam w opiece już od 
dwóch la t i dotychczas nie stwierdziłem nawrotu 
choroby, choć poprzednio chory miewał nawroty 
kilka razy w roku. W  obu przypadkach muszę pod­
kreślić zniknięcie już po pierwszym naświetlaniu tak  
przykrego dla chorego nerwobólu rzęskowego, to ­
warzyszącego opryszce. Poza leczeniem krótkim i 
falami nie stosowaliśmy żadnego innego leczenia.

Na podstawie tych dwóch przypadków wydaje 
mi się słusznym twierdzenie autorów o prawie nie­
zastąpionym działaniu krótkich fal w opryszczkach 
rogówki.

Chciałbym na podstawie mych spostrzećeń pod­
kreślić, że stosowanie w schorzeniach oczu okładów 
cieplnych i uzyskiwanie przez to pośredniego prze­
grzania tkanek  oka, nigdy nie dorówna bezpośred­
niemu przegrzaniu powstałemu dzięki przeistaczaniu 
się krótkich fal w energię cieplną w samych tkankach

oka. Wiemy już, że krótkie fale m ają i inne w laści- 
wości prócz czysto cieplnych. Wywołane przez nie 
przekrwienie czynne jest, wedle Biera, czynnikiem 
kojącym ból, potęgującym wchłanianie i wreszcie 
bakteriobójczym. Tak wybitnego złagodzenia bólów, 
jakie uzyskiwaliśmy w przypadkach leczonych przez 
nas krótkim i falami, nigdy nie stwierdziłem przy sto­
sowaniu pośredniego przegrzania, oka

Kończąc, przypuszczam, że i u nas krótkie fale 
znajdą właściwą sobie pozycję w lecznictwie oku­
listycznym.
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I NA P R Z E Ł O M I E

J . ZAJĄC Kraków

Krakowski „Dom Medykóui“ ui czasie oku­
pacji i na przełomie

W ojna nie oszczędziła i „Domu Medyków " w K ra­
kowie, przy ul. Grzegórzeckiej 20.

Zajmując Kraków we wrześniu 1939 r. hordy 
hitlerowskie w targnęły do naszego domu i zaczęły 
go po swojemu „urządzać". Bibliotekę „Bratniej Po­
mocy Medyków U. J . “ wyrzuciły na podwórze i ...spa­
liły. W czasie tego „kulturalnego niszczenia" część 
młodzieży medycznej z narażeniem życia zdołała 
wyrwać z ognia małą część palących się podręczników. 
Po bibliotece przyszła kolej na inne urządzenia. 
W połowie września 1939 r. wywieźli Niemcy cały 
skład zawierający 300 poduszek, 300 koców oraz po­
trójną zmianę bielizny i pościeli. Po dwutygodniowym

pobycie hitlerowców z całego m ajątku „Bratniej Po­
mocy, k tóry  wynęsił według przedwojennej wartości 
300.000 zł pozostała tylko drukarnia. Poza tym  
pusty dom, gołe pokoje.

„Dom Medyków" zamienili na szpital dla ran ­
nych niemieckich żołnierzy. We wrześniu 1944 r. 
budynek — po zabraniu wszystkich urządzeń — 
przekazany został ewakuowanym warszawiakom. 
Urządzono w nim szpital Р. С. K.

Po wypędzeniu Niemców z Krakowa, przy po­
parciu W ojska Polskiego i Władz uniwersyteckich, 
pokój za pokojem przejmowała młodzież medyczna, 
zamieniając budynek stopniowo z powrotem na 
„Dom Medyków". Ciężkie to były chwile. Przejm o­
waliśmy po dwa lub trzy pokoje ze wszystkiego ogo­
łocone, pozbawione nawet żąrówek. Dzięki pomocy 
b. w. prezesa „Bratniej Pomocy S. U. J . “, a długo­
letniego prezesa „Bratniej Pomocy Medyków" dr L e­
b io d y , rewindykowano: 30 szaf, 7 łóżek (z og. liczby



260), kilka krzeseł i stołów. Z takim  m ajątkiem  w ra­
caliśmy do naszego akademickiego życia.

Dzięki staraniom prof, dr J . S u p n ie w sk ie g o , 
dziekana Wydziału Lekarskiego U. J . uzyskaliśmy 
dla „Domu Medyków” nieco sprzętów z poniemiec­
kich domów. Jednak to wszystko było niewystar­
czające. Młodzież napływała gromadnie, gnana żądzą 
nauki. I  wreszcie nauka się zaczęła. Trzy, cztery sien­
niki wypchane słomą i ułożone na podłodze zastę­
powały łóżka, a nawet dla niektórych stół, krzesło 
i szafę. Na nich rozłożeni koledzy z książką lub skryp­
tem w ręku. Takie to obrazki oglądać było można 
przez parę miesięcy.

Dziś niedola nasza pomału się zmniejsza. W praw­
dzie i teraz jeszcze część kolegów siaduje przy stole 
na szufladach od szaf, ale w porównaniu z minionym 
okresem to ...przepych.

Dzięki subsydiom z M inisterstwa „Dom Medy­

ków” został po prusactwie odkażony, wymalowany 
i jako tako umeblowany. Jednak daleko mu jeszcze 
do stanu przedwojennego.

Największą naszą bolączką, to brak podręczni­
ków. Mamy własną drukarnię, a nawet cokolwiek 
papieru, ale równocześnie dowiadujemy się, że po­
dobno podręczniki będą drukowane w ;..Szwecji. 
A przecież moglibyśmy z drukowania osiągać pewne 
dochody i przeznaczać je na urządzanie naszego 
schronienia. Przede wszystkim jednak mielibyśmy 
się z czego uczyć.

Dlatego imieniem całej młodzieży medycznej 
zwracamy się do opiekującego się nami zawsze tak  
serdecznie Gremium Profesorskiego i Lekarzy o przy j - 
ście nam z pomocą przez ofiary ze zbędnych podręcz­
ników dla powstającej na nowo „Biblioteki 
Medyków”.

O C E N Y

„ K o m i t e t  r e d a k c y j n y  „Przeglądu Lekar­
skiego” po zapoznaniu się z opinią czytelników 
o Uwagach krytycznych o książce prof. L. Zem­
brzuskiego ,,Dzieje kierunków, teoryj i doktryn filo­
zoficzno-lekarskich11 dra Jerzego Pogonowskiego, 
które ukazały się w Nr 3—4 „Przeglądu Lekar­

skiego” doszedł jednomyślnie na posiedzeniu w dniu 
25. X. 1945 r. do przekonania, że Uwagi te w pew­
nych ustępach istotnie przekraczają miary przyję­
tej na ogól k ry tyk i naukowej.

Przewodniczący K om ite tu  Redakcyjnego
Prof, dr J . Kostrzewski.

KRAKOW SKIE TOWARZYSTWO LEKARSKIE 

P r o to k ó ł
z posiedzenia naukowego z dnia 11 lipca 1945 r.

Lekarz L e ń k o  (z Oddziału Urologicznego Szpitala św. Ł a ­
zarza) na podstawie przypadków  przedstaw ia znaczenie d ia ­
gnostyki rentgenologicznej w paranephritis.

Ń a podstaw ie 4 operowanych ostatnio przypadków  para­
nephritis dochodzi do wniosku, że badanie rentgenologiczne 
jest bardzo pomocnym w rozpoznaw aniu te j jednostk i choro­
bowej i podaje typow e objawy, a to  skolioza funkcjonalna, 
zatarcie, lub zniesienie konturu  m. psoas i cienia nerki, jednolity  
cień ropnia, zm iany w ułożeniu i kształcie nerki, m iedniczki 
kielichów, moczowodu, stop moczowodowy.

W  dyskusji d r T e r a je w ic z  podaje, iż pierwsza publikacja 
dotycząca rentgenologicznego rozpoznania paranephritis uk a­
zały się w lite ra tu rze  niemieckiej w 1937 lub 1938 roku. P od ­
kreślano w nich b rak  ruchomości oddechowej nerki, jako 
wczesny objaw paranephritis. Referent podaje inne objawy 
pozwalające naw et określić siedzibę ropnia. Dr T e r a j  ew icz  
w swoich przypadkach zadowalał się stwierdzeniem znanych 
objawów klinicznych. W  ostatn ich  zaś la tach  m ając do dyspo­
zycji aparat krótkofalowy nie widział potrzeby poszukiwania 
siedziby ropnia, gdyż po k ilku  naświetlaniach k ró tk im i falam i 
ciepłota obniżała się, przeważnie naw et do norm y, a ewentualnie 
tworzący się później powierzchowny ropień szybko goił się 
po nacięciu.

Dr J a r e m a  (z K liniki neurologicznej U. J.) przedstaw ia 
2 przypadki myasthenia gravis pseudoparalytica. Oba przypadki 
dotyczą kobiet w wieku la t 21 i 22, u k tórych  cierpienie trw a 
od l x/2 roku i od 1/3 roku. U obu początek choroby wiąże się 
z ciążą, k tórej w etiologii cierpienia należy przypisać pewne 
znaczenie. Ptosis, facies myopathica, szybkie męczenie się mięśni 
stanow ią główne objawy. Referent omówił poglądy z ostatnich 
10 la t na isto tę  cierpienia. P rzyjm ow ana dawniej zależność 
te j choroby od grasicy nie potw ierdza się. W ażne są doświad­

czenia odnośnie do leczenia. Obok stosowanej dawniej pro- 
stigm iny używa się obecnie efedryny (0,05 p o die) i niekiedy 
glykokoll. Zarówno efedryna jak  i prostigm ina podawane są 
per os; t-a o sta tn ia  w tab le tkach  po 0,015, trzy  razy dziennie. 
Obecne w yniki lecznicze przewyższają znacznie dawne osią­
gnięcia.

W  dyskusji nad przypadkiem  dem onstrowanym  przez 
dra Jarem ę zabiera głos d r B e r n s te in :

Gdzie tkw i źródło i przyczyna schorzenia inyasthenieznego 
nie udało się mimo rozlicznych badań ustalić. Ogólnie stwierdza 
się, że przy  m yasthenii istnieje zaburzenie przem iany m aterii. 
C harakter tych  zaburzeń nie jest ustalony i nie da się dziś 
jeszcze stw ierdzić, czy odchylenia w przem ianie mieszczą się 
Ii ty lko w samym mięśniu, czy/też dotyczą zaburzeń w innych 
układach ciała. Zarówno gospodarka węglowodanowa jak  
i białkowa w szeregu punktach  odbiega od normy, mimo, 
że pewnych danych, w tej m aterii jeszcze nie ustalono. Za­
początkowane przez am erykańskich autorów  badania nad 
krea tyną  zdają się mieć pewne znaczenie. Je st niewątpliwym 
faktem , że prostygm ina wykazuje w ybitne działanie lecznicze, 
lepsze niż którykolw iek do tąd  stosowany preparat. Mimo 
licznycli prac starających się wykazać działanie chemiczne 
prostygm iny nie osiągnięto jasnych wyników. U trzym uje się 
jak  do tąd , że prostygm ina działa ham ująco na rozpad acekó- 
liny. Acekolina uw ażana jest dzisiaj za właściwy aktyw ator 
czynności mięśniowej. B rak tego ak tyw ato ra  lub szybki rozpad 
tegoż na skutek działania cholinesterazy zm niejsza pobudli­
wość i wydajność pracy mięśniowej. P od wpływem prosty ­
gminy zm niejsza się rozpad acekoliny zarówno u osobników 
zdrowych jak  i dotkniętych m yasthenią. Zawartość acekoliny 
u osobników zdrowych i dotkniętych m yasthenią m a być ta  
sama. W edle niektórych autorów  działanie prostygm iny idzie 
w innym  kierunku. P rzy jm ują , że resynteza kwasu mlekowego 
w glykogen jest w m yasthenii upośledzona, pod wpły.wem 
prostygm iny, resynteza ta  ulega poprawie. Je st pewnikiem, 
że podawanie prostygm iny zm ienia dość charakterystycznie 
chronaksje m ięśnia zarówno u osobników zdrowych jak  i do­
tkniętych m yasthenią. U stalenie miejsca działania p rosty­
gm iny jest sporne. Niewiadomo czy działa ona na sam nerw



w jego zakończeniach, czy na mięsień, względnie jak  niektórzy 
przyjm ują ułatwia- przenoszenie bodźca z części nerwowej na 
mięśniową.

W dalszym ciągu dyskusji doc. M ik u ło w s k i przypom ina, 
że z badań autorów  am erykańskich nad przem ianą m aterii 
w przebiegu m yasthenii zdaje się wynikać, że choroba ta  p ro ­
wadzi do zaham owania norm alnej przem iany kreatyny w k re­
atyninę. Zdaje się, że na ogół u trzym uje się najwięcej pogląd 
patogenezy wypowiedziany przez Marinesco, k tóry  dopatryw ał 
się isto ty  choroby w zaburzeniu endokrino-wegetatywnym , 
prowadzącym do zm ian czynnościowych krążenia krwi w m ięś­
niach. Mikułowski widział przypadek enteromyastenii. u dziecka, 
które oprócz objawów opadnięcia powiek wykazywało opadnię­
cie śledziony ku dołowi, analogiczne do objawu opadnięcia 
śledziony, jakie się spotyka w przebiegu krzywicy u niemowląt 
ze zniekształconą i przewężoną k la tką  piersiową wskutek 
bruzdy Harrisona. Mikułowski obserwował w W arszawie przed 
kilku la ty  dwa przypadki m yastenii u dziewczynek. W  obu 
przypadkach obraz kliniczny przedstaw iał duże analogie z de­
monstrowanym i dziś przypadkam i i w obu pediatrzy  korzystali 
z pomocy diagnostycznej neurologa. Gdy w jednym  przypadku 
poglądy pediatrów  pokrywały się z opinią neurologa, to  w d ru ­
gim przypadku pozostał pewien rozdźwięk między oceną 
i in terpretacją neurologiczną a pediatryczną. W ywiady stw ier­
dzały, że chorobę poprzedzało bezpośrednie przybycie błonicy, 
rozpoznanej przez jednego z poważnych pediatrów  i leczonej 
surowicą. U dziecka tego, przedstawiającego cechy m yastenii 
w postaci tw arzy Govers’a, apokamnozy Goldflama, dodatniego 
odczynu Jo lly ’ego, fak t anam nestycznie przebytej błonicy 
zmuszał Mikułowskiego do zachowania pewnej rezerwy roz­
poznawczej i jakkolwiek przypa'dek skończył się śmiertelnie, 
do dziś trudno  jest rozstrzygnąć, czy w przypadku tym  cho­
dziło istotnie o myastenię, czy o zapalenie w ielorakie nerwów 
natu ry  błoniczej. W iadomo bowiem, że zdaniem  O p p en - 
h e i tn a  i K r a m e r a  w przebiegu 'polyneuritis w ogóle, a w p rze­
biegu polyneuritis błoniczej w szczególności obserwować można 
często obecność odczynów inyastenicznych.

W dalszym ciągu dyskusji zabierał głos doc. B rz e z ic k i 
i. doc. K o w a rz y k , k tó ry  podniósł, że teo ria  nadczynności 
cholinesterazy przy myasthenia gravis pseudoparalytica według 
stanu wiedzy z roku 1939 nie posiadała eksperym entalnych 
podstaw. S tan chorych1 popraw ia się przejściowo nie tylko po 
prostygm inie, lecz również po preparatacli gwanidynowych, 
a naw et po acetylocholinie, co pozostaje w sprzeczności z teorią 
cholinesterazową. Skuteczność terapeutyczna glikokolu jest 
mało zrozumiała, gdyż glikokol jest substancją endogene- 
tyczną stale w ustro ju  w ytw arzaną.

Dr J a r e m a  w odpowiedzi, jak  odróżnić polyneuritis 
i myasthenia u  dzieci podnosi: 1) badanie elektrom otoryczne da 
szybką odpowiedź —  w przypadku myasthenia w ystąpi pod 
wpływem prądu  faradycznego swoista reakcja myasteniczna,
2) obserwacja ruchów czynnych — w przypadku myasthenia 
swoista apokamnoza, 3) swoiste działanie prostygm iny w m ya­
sthenia — ustępowanie objawów porażeń itd . W  odpowiedzi 
na py tan ie co do działania efedryny podnosi, że polega ono na:
I ) polepszeniu przenoszenia bodźców ruchowych nerwu na m ię­
sień, 2) wzmocnieniu działania krążącej adrenaliny, 3) wzmoc­
nienie impulsów nerwów sympatycznych.

W  dalszym ciągu posiedzenia d r R a jc h e l  (z K liniki 
neurologicznej U. J.) przedstaw ia niejasny przypadek z a b u ­
r z e ń  n e r w o w y c h  z ob  j a w a m i, p s y  c h ic z n y  m i.

Chory la t 46 o prawidłowej dotąd psychice zaczął wyraźnie 
zm ieniać się od roku: s ta ł się przygnębiony, m usiał przestać 
pracować, wydalał się z domu bez celu, cierpiał na bóle głowy 
i nie mógł pisać; jak  sam podał „ma jakby słabszą pamięć i s tra ­
cił zadowolenie życiowe11. W  czasie obserwacji okazało się, że 
chory ma jakieś atak i, z k tórych jedne są krótkie, drugie dłuż­
sze. A taki pierwsze są to  jakby krótkotrw ałe, ostro występujące 
zaw roty głowy: nagle robi się ciemno w oczach, szum w uszach, 
robi mu się mdło; stan  ten  zatrzym uje chorego w chodzie:, 
„gdyby trw ał dłużej niż sekundę— mówi chory— toby człowiek 
m usiał upaść11. D rugie a tak i są dłuższe trw ają  do 1/2 godziny 
i pow tarzają się 2— 3razy  dziennie. Ale może m inąć dzień i bez 
ataku. Czasem chory wie o zbliżaniu się ataku, ale nie zawsze. 
Ciało robi się bezwładne (w ty m  czasie nie mógłby wstać, ani iść), 
inyśl się urywa, m yśli nie m a żadnych, głucho w głowie się 
robi. O ile m a oczy otw arte , to  widzi, ale czasem powieki 
za-mykają m u się autom atycznie. Słyszy, co się do niego mówi, 
ale polecenia wykonać nie może: „gdy myśl nie pracuje — 
gdy myśl jest odrętw iała, to  nic nie można wykonać11. P o ­
czątek a taku  jest różny. Czasem zaczyna się od krótkiego

okrzyku „E! A !11. K iedy indziej stw ierdza się jakby  przygo­
towanie do a taku  w postaci coraz bardziej zwolnionych reakcyj, 
co najlepiej uwidacznia się w mowie. Najczęściej typow y 
a tak  zaczyna się zupełnie niespostrzeżenie. W  pewnej chwili 
po prostu stw ierdzam y, że straciliśm y kon tak t ze spojrzeniem 
chorego, że odpowiedzi i czynności chorego m ają charak ter 
zupełnie autom atyczny. „L’homme m achine11. S tan ten  kończy 
się najczęściej z fotograficzną dokładnością stereotypowym  
ruchem  rezygnacji oraz pewnego rodzaju krótkodystansow ą 
fugą, której towarzyszy swoiste przeżycie uczuciowe, po czym 
chory wraca do normy. Przedm iotem  naszego zainteresowania 
w tym  przypadku są owe atak i, które oczywiście sto ją w ścisłym 
związku z całokształtem  obrazu chorobowego. Czym są owe 
a tak i nie umielibyśmy jeszcze odpowiedzieć, różniczkowanie 
może być zatem  przeprowadzone ty lko według pewnych w y­
różniających elementów składowych. Różniczkowanie fragm en­
taryczne może iść w różnych kierunkach: .1) p e tit m ai tak , 
jak  je przyjm uje np. B u m k e , 2) afazja in te rm ittens oraz
3) stupor. Zdajem y sobie jednak sprawę, że dopiero wszystkie 
te  trzy  elem enty razem wzięte oraz jeszcze bliżej nieokreślony 
współczynnik, mogłyby dać w przybliżeniu obraz naszego 
zespołu.

P r o to k ó ł
z posiedzenia naukowego z dnia 18 lipca 1945 r.

D r C liło p ic k i,  ordynator Oddziału neurologicznego Szpi­
ta la  im. G. N arutowicza, przedstaw ia przypadek rozwijających 
się z m ia n  p s y c h ik i  n a  t l e  m ia ż d ż y c y  n a c z y ń  m ó zg u .

Osobnik la t 61, sędzia z zawodu, od kilku  miesięcy skarży 
się na łatw e męczenie się przy pracy umysłowej — dawniej 
mógł dużo i łatw o pracować. P rzy  męczeniu dostaje bólów 
na szczycie głowy, wówczas trac i w ątek myśli, doznaje pustki 
albo zam ętu w głowie i musi przerwać pracę, chwilę odpocząć, 
po czym na krótko po trafi znowu pracować. Motywy zwykłego 
wyroku sądowego obecnie pisze tygodniam i — dawniej za­
łatw iał to  na poczekaniu. W edług relacji b ra ta  chorego — zm ie­
nił się on z usposobienia, sta ł się bardzo nerwowy, wybucha 
z lada powodu, czasem odzywa się naw et ordynarnie, rzuca
0 ziemię filiżankam i albo też „ryczy11 głośno, żeby się „wyła­
dować11. Poprzednio w zachowaniu się zawsze był poprawny
1 grzeczny.

Badaniem  przedm iotowym  stw ierdza się budowę typu 
raczej piknicznego z charakterystycznym  dobrym unaczynie- 
niem  skóry bez rzucających się w oczy rozszerzeń naczyń, 
odżywienie dobre, ciśnienie .130/70 —  tę tno  72, tony  serca 
cośkolwiek głuchawe, b rak  w ybitniejszych zm ian naczyń obwo­
dowych. W  stanie neurologicznym poza nieco ospałym od­
działywaniem źrenic na światło i śladem pewnej maskowatości 
tw arzy odchyleń od norm y nie stwierdza, się. Dno oczu bez 
zm ian.

Pod względem psychicznym chory zorientowany względnie 
dobrze co do czasu, miejsca i otoczenia. Reakcje uczuciowe 
żywe, żywo również, gestykuluje, mówi dość szybko. R zucają­
cym się w oczy objawem jest szybkie męczenie się chorego. 
O ile w stanie wypoczynku wykazuje względną sprawność 
umysłu — potrafi stosunkowo dobrze opowiedzieć przeczytany 
k ró tk i ustęp, po trafi podać różnicę pomiędzy pojęciami, oder­
w anym i (dobroć—-sprawiedliwość, omyłka—kłamstwo), w y­
tłum aczyć znaczenie przysłów — o ty le  w stanie zmęczenia, 
występującego u pacjenta niezwykle szybko, trac i praw ie zu­
pełnie zdolność wykonyw ania tych czynności umysłowych 
(nie jest wówczas w stanie streścić przeczytanego, wszystko 
z pam ięci u la tu je  itd .). To łatw e męczenie się chorego uw ydatnia 
się  zwłaszcza przy badaniu uwagi m etodą B ourdona przez 
polecenie podkreślania w danym  tekście kilku  liter. Wówczas 
chory początkowo robi mało błędów, opuszczając podkreślenie- 
zaledwie kilku liter, a później w m iarę męczenia się popełnia 
tych błędów coraz więcej —- przy końcu zaś danego tekstu  
ogromna większość lite r  zostaje przez niego pom inięta. Coś 
podobnego pow tarza się przy próbie pisania np. opisywania, 
swego stanu. K ilka krótkich zdań chory pisze względnie 
dobrze (popełniając jednak przy ty m  drobne błędy, przez 
opuszczenie ogonka w ą, ę itp .) po czym pisać przestaje, oświad­
czając, że musi „wypocząć11, że doznaje zam ętu w głowie, 
myśl mu ucieka, o niczym myśleć nie po trafi itp .

Badania dodatkowe: krew i płyn mózgowo-rdzeniowy na 
OWa dały wynik ujemny, poza tym  płyn mózgowo-rdz. i mocz 
odchyleń od norm y nie wykazały.

Ref. zaznacza, że w ty m  przypadku na uwagę zasługuje 
zachowanie przez pacjenta pozorów sprawności psychicznej,



a właściwie poprawności psychicznej przy objawach n iew ątpli­
wej niedomogi czynności psychiki —  (co jest typowym  zresztą 
dla grupy psychoz starczych) —  oraz wyraźnego napiętnow a­
nia obrazu tej niedomogi zaburzeniam i ty p u  naczyniowego 
„claudication fonctionelle" — jak  to  nazyw ają autorzy  fran ­
cuscy. I  o ilebyśm y razem  z Delacroix przyjęli, że życie psychiki 
człowieka polega na współdziałaniu czynności autom atycznych, 
nawykowych i czynności właściwie twórczych —  to w tym  
przypadku mielibyśmy znacznie zredukowane a praktycznie 
prawie zupełnie wyeliminowane czynności twórcze przy do­
minowaniu autom atyzm ów  i nawyków, stanowiących główne 
w iązania te j „fasady" dawnej osobowości chorego, jaka mu 
obecnie jeszcze pozostała.

W dyskusji zabierał głos prof. M io d o ń s k i,  po czym 
dr S z c z e k l ik  (z Oddziału wewnętrznego I В Szpitala św. Ł a­
zarza) wygłosił odczyt p t.: „ U s z k o d z e n ia  u k ła d u  p rz e w o ­
d z ą c e g o  w z a  w a le  m ię ś n ia  s e rc o w e g o  ja k o  o b ja w  
l o k a l i z a c j i "  (ukaże się w druku w „Przeglądzie Lek.“).

Doc. d r T o c h o w ic z  w dyskusji nad odczytem  dra  Szcze­
klika zaznacza, że wobec istn ienia bardzo licznych połączeń 
m iędzy różnymi odgałęzieniami tę tn ic  wieńcowych lewej i p ra ­
wej, trudno  nieraz jest na podstawie wyglądu krzywej Ekg 
ściśle ustalić, k tó ra  z drobnych gałązek wieńcowych została 
wyłączona z krążenia w przebiegu zawału. Z tego też względu 
unikam y nazwy, zawał lewej albo prawej tę tn icy  wieńcowej, 
a mówimy o zawale ściany przedniej lub tylnej kom ory lewej. 
Z badań licznych autorów  (Smith, Crainician, Vischia, Con- 
dorelłi, Coelio i inni) wiemy, że tę tn ice wieńcowe nie są koń­
cowe lecz tw orzą obfitą sieć połączeń między sobą, p rzy  czyni 
ilość tych  połączeń z biegiem la t m a w zrastać. S ie ć jy c h  po­
łączeń m a być szczególnie obfita w sąsiedztwie układu podnieto- 
twórczo-przewodzącego, i to  m a chronić ten  układ od zaburzeń 
krążeniowych, co klinicznie przejaw ia się stosunkowo rzadko 
spotykanym i zaburzeniam i przewodnictwa, w przebiegu nie­
drożności jednej z tę tn ic  wieńcowych. Podnieść tu ta j też należy 
że gałązki tętn icze odżywiające węzeł K eith-Flecka niekiedy 
woale nie należą do krążenia wieńcowego, a sam oistnie odcho­
dzące w prost od tę tn icy  głównej lub naw et lewej tętn icy  
oskrzelowej. P rzy  rozważaniu rokowania w przebiegu zawału 
mięśnia sercowego, podstawowym czynnikiem jest cały obraz 
kliniczny, a Ekg bardzo ułatw ia nam  to zadanie, ale pod w a­
runkiem , że uwzględniać będziemy zachowanie się obrazu Ekg 
przy k ilkakrotnym  jego wykonywaniu w pewnych odstępach 
czasu. K rzyw a ’Ekg w przebiegu zawału mięśnia sercowego 
jest niewątpliwie odbiciem głównie zm ian anatomicznych 
w krążeniu wieńcowym, szczegół zaś, k tó ra  z drobnych części 
gałązek wieńcowych sta ła  się niedrożną niewiele nam  pomaga 
d la rokowania, a ze względu na istniejące liczne połączenia, 
mógłby nas sprowadzić na mylne rozumowanie. Sam obraz Ekg. 
przy kilkakrotnym  badaniu daje nam  pojęcie w jakim  stopniu 
i w jakim  czasie krążenie wieńcowe wyrównuje się po prze­
bytym  zawale, co niewątpliwie przy uwzględnieniu całego prze­
biegu klinicznego, pozwala nam  wyciągać wnioski odnośnie 
do przyszłości chorego.

Dr T o c h o w ic z  podnosi, że częstoskurcz niemiarowy ma 
bardzo różnorodne przyczyny patogenetyczne i z tego względu 
nie ma żadnego znaczenia dla rozpoznania zawału mięśnia 
serkowego, jeżeli zaś m igotanie przedsionków w ystąpi w prze­
biegu zawału, to  niewątpliwie może to  świadczyć o upośle­
dzonym krążeniu wieńcowym w obrębie układu podnieto- 
twórcttego, ale dla wyciągania wniosków rokowniczych musimy 
wiedzieć czy mamy do czynienia ze stale się utrzym ującym , 
czy też z napadowym  częstoskurczem niem iarowym  w następ­
stw ie chwilowego czynnościowego niedokrwienia tego układu 
w skutek ogólnego zapadu naczyniowego.

W  dalszym ciągu dyskusji nad odczytem dra Szczeklika 
zabiera głos prof. M io d o ń s k i,  po czym w odpowiedzi p rele­
gent oświadcza:

Kol. Tochowiczowi, że w przypadku chorego Ozięb. 
EK g wykonany przed zawałem wykazywał ry tm  zatokowy 
i że m igotanie przedsionków w ystąpiło w dniu zawału, co 
potw ierdza nie tylko przedstaw iony EK g z 3 dnia po zawale, 
ale i następne krzywe elektryczne, które wykazywały u trzy ­
mywanie się m igotania przedsionków aż do zejścia śmiertelnego 
pacjenta. D la wytłum aczenia pewnych niejasności co do możli­
wości rozpoznawczych i lokalizacyjnych zawału serca na pod­
stawie równoczesnego w ystąpienia typowego bólu zawałowego, 
z migotaniem przedsionków kol. S z c z e k l ik  odczytuje jeszcze 
raz odpowiedni wniosek ze swego referatu.

W  odpowiedzi prof. Miodońskiemu kol Szczeklik zaznacza, 
że u spostrzeganych przez niego chorych z zawałem sercowym,

90 kilka procent przypadków  zawału w ystąpiło na tle  sklerozy 
naczyń wieńcowych z następow ym  zakrzepem . .

P r o to k ó ł
z posiedzenia naukowego z dnia 25 lipca 1045 r.

Kol. W y r o b e k  Em il przedstaw ia: „ P r z y p a d e k  d ro -  
b n o g u z k o w e g o  w y s ie w u  n o w o tw o ro w e g o  d o  p łu c ,  
w p r z e b ie g u  r a k a  p la s k o k o m ó r k o w e g o  s z y jk i  m a ­
c ic y , l e c z o n e g o  p r o m ie n ia m i  r e n tg e n a .

Chora N. N. la t 58, wdowa, zgłosiła się do klin ik i 31. 3. 1945 
z rozpoznaniem carcinoma cervicis uteri inoperabile. Badaniem  
ginekologicznym stw ierdza się w miejscu szyjki macicy k ra te r 
wielkości orzecha włoskiego o brzegach naciekłych, poszarpa­
nych, pokry tych  m asam i nekrotycznym i i krwawiącym i. K ra ter 
drąży w światło macicy i nacieku. Również naciek nowo­
tworowy uw ypukla przednią śęianę prostnicy. B adanie h isto ­
logiczne wykazało Carcinoma piano-cellulare. Ze strony  innych 
narządów zm ian nie stwierdziło się, szczególnie płuca przed­
staw iały się radiologicznie prawidłowo.

Rozpoczęto naświetlanie prom ieniam i Rentgena miednicy 
małej, m etodą Coutarda i po czterech tygodniach codziennych 
dw ukrotnych naświetlań wymierzono dawkę .12.000 r. Chora 
przez cały czas naśw ietlań czuła się dobrze, tem peratu ra  oraz 
tę tno  było w normie. Pod, koniec, naświetlania w ystąpiła w y­
soka gorączka, przy  braku innych objawów klinicznych ze­
stroiły narządów ciała. Ponieważ gorączka po podawaniu 
środków sulfaminowych nie cofała się i m iała charakter go­
rączki hektycznej, wykonano prześwietlenie i zdjęcie płuc, 
k tóre wykazało m iliarne przerzuty  nowotworowe w obu p łu ­
cach. Obraz radiologiczny podobny zupełnie do m iliarki gruź­
liczej płuc, różniący się od niej tym , że guzki wysiewu były 
najmniejsze w szczytach płuc, a zwiększały swą objętość 
i gęstość w kierunku ku przeponie. W nęki przedstaw iały się 
radiologicznie prawidłowo. Ponieważ badanie plwociny dało 
wynik ujem ny oraz odczyn diazo w moczu był również ujem ny, 
a objaw P iequeta dodatni (przy prosówce gruźliczej odczyn 
P irque ta  jest zwykle ujemny) przyjęto rozpoznanie wysiewu 
miliarnego przerzutowego płuc tzw. carcinosis pulmonum. 
Chorą zabrano do domu, gdzie po dwóch tygodniach zm arła.

D r Tadeusz N o w a k  wygłasza odczyt p t.: „ A le r g ia  p o ­
k a r m o w a  u d z ie c i  s t a r s z y c h  w ś w ie t l e  s p o s t r z e g a ­
n y c h  p r z y p a d k ó w " .

Prelegent omówił bardzo szczegółowo przypadek uczulicy 
pokarmowej, tyczący się 11-letniej dziewczynki. Przypadek 
wymagał, zdaniem prelegenta, ta k  obszernego omówienia ze 
względu na następujące szczegóły: 1) niezwykłe objawy, to ­
warzyszące chorobie, 2) w ystąpienie prawie wszystkich postaci 
schorzeń alergicznych u jednego osobnika i to  na tle  pokarm o­
wym, schorzeń takich , jak  polyarthritis, meningitis serosa, 
pyelocystitis, powiększenie całego układu chłonnego z po ­
większeniem w ątroby, 3) rozm aitość wykwitów pokrzywkowych,
4) niezwykle ciężki, a przy tym  przewlekły przebieg, 5) nie­
zwykle burzliwe i poważne oddziaływanie na jajko kurze, 
zjedzone na czczo przy  próbie Vaughana, 6) paradoksalne, 
bo korzystne oddziaływanie na piożywienie, złożone wyłącznie 
praw ie z sam ych wywoływaczy, 7) nie ta k  często spotykane 
uczulenie i to  wielopokarmowe, a przede w szystkim  i to  w takim  
stopniu na wszelkiego rodzaju  jarzvnv i owoce, 8) paradoksalne 
działanie zapobiegawcze preparatu , 9) uczulenie na preparat 
śledzionowy, 10) wstrząsowy odczyn ustro ju  po przetoczeniu 
krwi, wreszcie 11) b rak  zaburzeń ze strony przewodu pokar­
mowego przez cały okres trw an ia  choroby.

W następnych dwóch przypadkach uczulicy pokarmowej 
chodziło o okresowe występowanie nieżytu  je lit. Na. etiologię 
schorzenia zwróciły uwagę wywiady, wykazujące rodzinne 
obciążenie alergiczne. Wreszcie prelegent omówił przypadek 
uczulicy pokarmowej u osobnika dorosłego (uczulenie na ziem ­
niaki, pom idory i sałatę głowiastą), u którego uczulica pokar­
mowa od niemowlęctwa aż po dzień dzisiejszy przejaw ia się 
w postaci różnych przypadłości, a przede wszystkim nie­
żytu  je lit.

W  dyskusji nad odczytem  dra  Nowaka, prof. W a l te r  
zwraca uwagę, że przytoczona h isto ria  choroby uczulonego 
dziecka, wskazuje na bardzo charakterystyczne, choć rzadko 
spotykane stopniowe nabyw anie wrażliwości na różne rodzaje 
czynników wywołujących objawy alergiczne. Podkreślić należy 
różnicę w zachowaniu się objawów alergicznych w czasie oko­
liczności towarzyszących zm ianie miejsca pobytu. Wchodziły 
by więc w grę nie ty lko  uczulenia pokarmowe, ale także ze-



Wnętrene, nabyw ane drogą powłok skórnych lub narządu 
oddechowego. Rozpiętość uczulenia pokarmowego była bardzo 
znaczna, choć występowała kolejno na mleko krowie, jaja, 
białko zwierzęce i roślinne, ta k  że właściwie w szystkie pokarm y 
staw ały się kolejno uczulającym i. Należołoby zwrócić uwagę 
na zachowanie się system u dokrewnego, k tó ry  (zwłaszcza 
tarczyca) wywierać może w ybitny wpływ na występowanie 
tego rodzaju uczulenia. Momentem wyzwalającym  uczulenie 
dopiero w 7 roku życia mogłyby być zaburzenia jelitowe 
w związku z k tó rym i zdają się dopiero występować pewne 
alergiczne objawy, a może również pojawiające się w tym  
czasie uszkodzenie czynności w ątroby. Każde bowiem ciepienie 
przypadkowe w ystępujące u osobnika obdarzonego konsty tu ­
cjonalnym  stanem  alergicznym to ru je  drogę d la  późniejszego 
w ystępowania objawów uczuleniowych, a w szczególności 
wspom niane uszkodzenie narządu żołądkowo-jelitowego. W ów­
czas bowiem nie ty lko  obce białko i jego p roduk ty  przebudowy 
wywoływać mogą objawy alergiczne chorobowe, ale również 
toksyczne p rodukty , pozostałe w przewodzie pokarmowym 
przy udziale flory baktery jnej na pewne p rodukty  przebudowy 
pożywienia. Zdarza się wówczas, gdy objawy alergiczne w y­
stępu ją  w jak iś czas po spożyciu pokarmowego alergenu. 
Zasadniczą podstaw ą w ystępowania objawów uczulenia po­
chodzenia pokarmowego lub innego jest wrodzony stan  konsty ­
tucjonalny. Term in uczulica (zbudowana na wzorach jak  ner- 
czyca, kwasica) mógłby zastąpić ogólnie używany term in 
uczulenia. W  polskim  mianownictwie posługiwano się już 
term inem  „innoczynność” d la określenia alergii.

W  dalszym  ciągu dyskusji zabierał głos prof. M io d o ń s k i, 
po czym d r S z c z e k l ik  podnosi możliwość alergii bakteryjnej 
w szeroko przez kol. Nowaka om awianym  przypadku. Za tym  
przem awiałaby wzmiankowana przez kol. Nowaka infekcja 
jelitow a, k tó rą  chory przebył, a następnie doskonały wynik 
leczniczy osiągnięty przez zam ianę d ie ty  alkalizującej na dietę i 
zakw aszającą. Z doświadczenia w innych przypadkach choro­
bowych wiemy, że zakwaszenie w pływając szkodliwie na rozwój 
bak terii zwłaszcza b. coli jest w stanie usunąć przyczynę cho­
roby i doprowadzić do wyleczenia. W  przypadku  więc kol. 
Nowaka należy się liczyć z tym , że obok uczulenia chorego 
na alergeny z grupy środków spożywczych cz-у grupy klim a­
tycznej istn iało  przede w szystkim  uczulenie na białko b ak te­
ry jne (b. coli?), k tóre ustąpiło  z chwilą, gdy nagłe i p rzypad­
kowe zakwaszenie przez zm ianę d ie ty  zmieniło w arunki roz­
woju danej bak terii.

W  dyskusji zabierał jeszcze głos doc. K o w a rz y k , po 
czym w odpowiedzi prelegent podkreślił, że celem jego w y­
kładu było praktyczne ujęcie omawianego zagadnienia, dlatego 
też nie poruszał on wiele spraw  teoretycznych z nim  zwią­
zanych. Sprawy te  bowiem omówione są w szeregu podręczni­
kach o alergicznych schorzeniach. Prelegent chciał ty lko p rzy­
pomnieć, chciał ty lko  zwrócić uwagę na ten  fak t, że pewne 
pokarm y u osobników na nie uczulonych, mogą wywoływać 
objawy chorobowe, k tó re  przez leczących są często mylnie 
tłum aczone, przez co cała spraw a jest nieodpowiednio leczona.

D la chorego obojętnym  jest, czy w danym  pokarm ie 
działa ten  czy inny  jego składnik, czy też połączenia tych 
składników. Chory chce przede w szystkim  wrócić do zdrowia, 
a lekarz powinien wiedzieć, że jednego chorego u ratu je, po ­
dając mu np. kapustę, jak  również powinien wiedzieć, że 
w innym  przypadku  podaniem  kapusty  może wywołać nawet 
śm ierć chorego.

' Oczywiście jest rzeczą dla każdego zupełnie jasną, że 
winniśm y dążyć usilnie do tego, aby nasze em piryczne w iado­
mości były w yjaśnione odpowiednim i m etodam i naukowymi. 
Dopóki jednakże tego w yjaśnienia nie osiągniemy drogą 
ścisłych m etod naukowych, musim y nieste ty  dla dobra chorego 
posługiwać się zdobyczam i em pirii, ty m  bardziej, jeżeli one 
są rzeczywiście korzystne dla chorego, albowiem salus aegroti 
suprema lex.

P r o to k ó ł
z posiedzenia naukowego z dnia 1 sierpnia 1945 r.

Dr S z p u n a r  (z K lin iki laryngologicznej 1J. J .)  przed" 
staw ia 5 przypadków  n o w o tw o r ó w  z ło ś l iw y c h  n o s a , 
z a t o k  o b o c z n y c h  n o s a  i s z c z ę k i  g ó r n e j .

Po zadem onstrowaniu odnośnych przypadków  i przeczy­
tan iu  ich h isto rii choroby — prelegent krótko omówił stosunki 
anatom otopograficzne nosa i jego okolicy. N astępnie p rzedsta­
wił m etody operacyjne tych  nowotworów złośliwych, oparte

zasadniczo na m etodzie Denkera, według k tó rych  te  przypadki 
(z w yjątkiem  jednego nieoperowanego) były operowane na 
tutejszej Klinice.

Dalej omówiono przebieg kliniczny nowotworów nosa 
i szczęki górnej, podkreślając ważność wczesnego rozpoznania 
tych  przypadków.

Przedstaw iając sposoby leczenia tych  nowotworów, zwró­
cono uwagę na bardzo znaczne polepszenie wyników opera­
cyjnych w skutek postępów chirurgii w te j dziedzinie. Najlepsze 
w yniki lecznicze osiąga się kom binując leczenie operacyjne 
z naświetlaniem  Róntgena. -Tą drogą osiąga się w ty ch  do­
tychczas niewyleczonych przypadkach do 20%  trw ałych  w y­
leczeń. Ponadto  ten  sposób leczenia znacznie przedłuża życie 
pacjentów  i uw alnia ich często od bardzo przykrych dolegli­
wości.

W  dyskusji zabierał głos prof. M io d o ń s k i.
Doc. d r B r z e z ic k i  Eugeniusz wygłosił odczyt p t.: . .T y p y  

p s y c h o f i z y c z n e  n a  z i e m ia c h  p o l s k i c h  i i c h  r e a k c j e  
duchowe".

Dla ułatw ienia słuchania długiego, w dwóch częściach 
podanego odczytu prelegent w ybrał formę gawędy, ilustru jąc 
ją  często przykładam i z h isto rii Polski i innych europejskich 
narodów i un ikając w ten  sposób podaw ania suchych cyfr 
sta tystycznych  i tablic , k tóre będą podane w m onografii p rzy­
gotowanej do druku.

W ychodząc z badań nad osobowością histeryczną, które 
to  badania były przedstaw ione w Tow. Lek. dnia 23. V. 1945, 
podkreśla prelegent, że z przebadanych 2173 osób, 481 wzglę­
dnie jak  się później okazało 543 osób, nie mógł zmieścić w do­
tychczas wydzielonych przez K retschm era kręgach typolo­
gicznych. Osobnicy bowiem o których mowa charakteryzowali 
się innym i, przez Kretschmera, i jego szkołę niewydzielonymi 
i niewyróżnionyini cechami charakterologicznym i. Ci norm alni 
i zdrowi osobnicy, pochodzący jednak  z rodzin histerycznych 
cechowali się po 1) słom ianym  ogniem uczuć, różnym od 
cyklotym icznej, norm alnej zmnienności usposobienia, k tóre 
jest raczej faliste, nie strzelające w górę jak  rak ie ta  i . raczej 
zależne od endogennych czynników a nie od konstelacyjnycli 
jak  u nowo-wydzielonych przez prelegenta typów . Po 2) ce­
chowali się oni tzw . „grą z gestem ", często grą z gestem i fa n ta ­
zją jako zasadniczym  styleln życiowym. Po 3) cechowali się 
zazwyczaj miękkością i rozklejalnością w życiu codziennym, 
norm alnym  i w dobrych w arunkach a w ytrwałością i zw ar­
tością w okresach nieszczęść życiowych i kataklizm ów. Ten 
nowy ty p  charakterologiczny sprzężony był bardzo często, 
gdyż w 24% , ze som atycznym  typem  fleptosom m o) — dyspla- 
stycznym . ,

Ja k  wiadomo typologia charakterologiczna K retschm era 
dzieli całą ludzkość na trzy  grupy: na ty p y  cyklotym ne, zw ią­
zane z budową pikniczną, ty p y  schizotyinne związane wcale 
często z budową leptosom ną, oraz na rzadziej spotykane 
ty p y  wiskozne (epileptoidne), związane dość często z budową 
atletyczną. T ypy cyklotym ne charak teryzują się wesołym lub 
sm utnym  nastrojem , należą do charakterów  nieskom plikowa­
nych, nienerwowych, zrozum iałych d la innych, współdrgają- 
cycli z innym i a więc syntonicznych. P iknicy to  ludzie krępi 
o krótkiej szyi, dużych jam ach płucno-brzusznych, o tarczowej 
lub pięciobocznej tw arzy i stosunkowo cienkich kończynach. 
Typów tak ich  jest w Polsce znacznie mniej niż na Zachodzie 
nie zaważyli też oni na szali dziejów ojczystych. Tych praw dzi­
wych dem okratów , koncyliatorów , realistów , dobrych kupców, 
ludzi pnących się wzwyż po drabinie społecznej dzięki ieh 
pracowitości i innym ' ta len tom  społecznym, jest u nas n ie­
wiele. N a zachodzie i południu Europy ty p y  te  tw orzą ważną 
kom ponentę ludnościową, g rają  tam  też odpowiednio ważną 
rolę w życiu społecznym.

N astępnym  zasadniczym  typem  typologicznym  to  typy  
schizotym ne. Schizotym icy charakteryzują się wrażliwością lub 
przewrażliwieniem w niektórych sprawach a obojętnością lub 
tęp o tą  w innych. Przez swój autyzm  zam ykają się w swoim 
świecie, uw ażając jedynie swój św iatopogląd za słuszny, co 
wywołuje brak  współbrzm ienia między nim i a otoczeniem. 
Przeżyw ania tych  ludzi są też często niezależne od rzeczy­
wistości a mistyczne, magiczne lub idealistyczne nastawienie, 
podbarwione autyzm em , stw arza ludzi subiektyw nych, n a j­
częściej jednak  konsekwentnych w dążeniach, tw ardych a n a ­
wet bezwzględnych zależnie od siły kom ponenty stenicznej. 
Nie przszkadza to  jednak tem u, że ci sam i ludzie mogą być 
w innych sprawach sentym entalni i liryczni. W idzim y już 
z powyższego, że ty p y  schizotymiczne to  nerwowe skom pli­



kowane natury . Ponieważ form a i styl są dla nich często 
ważniejsze niż treść, nie zdziwi nas. że te  typy  m ają często 
poglądy arystokratyczne. Typ scliizotymny sprzężony jest 
często z budow ą leptosom ną. Są to  . raczej ludzie wysocy, 
sm ukli, o słabej podściółce tłuszczowej, delikatnym  kośccu 
i podłużnej tw arzy. T ypy te  częstsze na północy Europy, 
tw orzą ważną składową naszego narodu. Charakterologicznie 
rzecz biorąc, przew ażają u nas ty p y  hyposteniczne, miękkie. 
Typów konsekwentnych, tw ardych, fanatycznych, dążącycli 
z bezwzględnością do swych dobrych lub złych celów, jest 
u nas mniej niż na zachodzie Europy. W  naszej h isto rii spotyka 
się nieliczne postacie schizotym nych wodzów, reform atorów, 
rewolucjonistów, tw ardych  i konsekwentnych. Najlepszym 
sprawdzianem  tego było natężenie wojen religijnych w poszcze­
gólnych k rajach  Europy.

Typy wiskozne, epileptoidne charak teryzują się lepkością» 
bigoterią, ceregielną pedanterią , dokładnością w pracy ale 
i zwierzęcą eksplozywnością. N iektórzy autorzy  podkreślając 
pracowitość, poczucie obowiązku i dokładność tych  typów , 
uw ażają je za typy  w prost hypersocjalne. Społecznie n as ta ­
wieni są ci ludzie konserwatywnie, są bardzo przyw iązani do . 
ziemi na k tórej pracu ją i do obowiązku, k tó ry  wykonują. 
Typy te , częste w północnych Niemczech, w ykazują zdaniem 
prelegenta więcej cech społecznych przez swoją lepkość, zwie­
rzęcą eksplozywność i intólerancję alkoholową. W ykazują też 
najniższy poziom zdolności intellektualnych. W  naszej h istorii 
nie grał ten  ty p  wybitniejszej roli. Charakter wiskozny zwią­
zany jest dość często som atycznie z typem  atletycznym .

1 Poza powyższymi typam i, spotykanym i zresztą racze j! 
w stopach niż w typach  czystych, stw ierdził u rodzin z obcią­
żeniem histerycznym , ale później także w rodzinach zupełnie 
zdrowych, ty p  inny, niepodobny do typów  poprzednio opi­
sanych. Opiera się także na m ateriale 1000 osób zdrowych, 
badanych w związku z tym  nowym typem . Nie należy uważać 
tego nowego ty p u  za rozwodniony charak ter histeryczny tylko 
za ty p  norm alny, spotykany także wśród norm alnej ludności. 
Typ ten  co praw da spotyka się częściej wśród Romanów 
(u Włochów i południowych Francuzów), a wśród Słowian 
u  Polaków, Białorusinów i Ukraińców. W  krajach germańskich 
spotyka się z tym  typem  rzadko. Regionalne różnice cha­
rakterów  typologicznych są bardzo wyraźne. Tłumaczy to 
sobie odpowiednią mieszanką stopów. N a zachodzie Polski, 
w Poznańskim  i na Pom orzu ty p y  te  spotyka się rzadko, 
na północnym i południowym wschodzie — częściej. N aj­
częściej spotykał au to r te  ty p y  w stolicy k ra ju  — w W ar­
szawie.

Tem peram ent tych ludzi nosi cechy „słomianego ognia 
uczuć" innego rodzaju niż u cyklotymików. Słomiany ogień 
bowiem strzela wyżej w górę, jak  rak ie ta  i jes.t krótkotrw ały, 
zm ienny i wielokierunkowy przy zm iennym tem pie życiowym 
i zmiennych, szybko w ahających się nastrojach podstawowych. 
W łaśnie ze względu na charakter' skaczący, lub —  nazwaćby 
m ożna— tańczący tych nastrojów, nazywa prelegent te  ty p y — 
typam i skirtetym icznym i— od greckiego słowa ажртаю — ska­
czę, tańczę. D rugą osiową cechą charakterologiczną ty p u  skirte- 
tyinicznego— to gra z gestem, gra z gestem i fan tazją , która 
odbywa się jakby  przed forum , na scenie życia przed widzami. 
P rzed forum  widzów jest bujniejszą, jednak sk irte tym ik  po­
tra f i grać rolę przed samym sobą, gdyż gra jest zasadniczym 
stylem  jego życia.

Trzecią charakterystyczną cechą tej grupy jest miękkość 
i rozklej alność w życiu norm alnym  lub w dobrobycie przy 
pewnej dozie próżności i lekkomyślności a często spotykana 
wytrwałość i zwartość w okresie nieszczęść życiowych i k a ta ­
klizmów. Ten sam skirtetym ik, k tó ry  w czasie powodzenia 
życiowego „buja jakby  w obłokach", a więc m yśli kategoriam i 
arealnyini i jest samowolnym indyw idualistą, staje się w cięż­
kich chwilach swego życia cierpliwym w znoszeniu przeci­
wieństw i spotykanych nieszczęść i umie długo cierpliwie 
i pokorpie czekać na lepsze czasy. Niech jednak znowu tylko 
zaświeci słonko dobrej konjunktury , a już nasz sk irtetym ik 
sta je się często odśrodkowo działającym  indyw idualistą, egzal­
tow anym  fan tastą , często lekkomyślnie i powierzchownie pod­
chodząc do spraw dla niego ważnych jak  i do swoich obowiąz­
ków. Jednak  tam , gdzie szybka orientancja, improwizacja 
i braw ura m ają swoje znaczenie, tam  sk irtetym ik będzie na 
wysokości zadania. Dlatego też w czasie uczuciowych porywów, 
wznieść się mogą skirtetym icy na wyżyny świętych wyczynów. 
N iestety są zwykle niewytrw ali i nieproduktywni, choć pełni 
dobrych rad , chęci, m arzeń i profuzji słów.

W  odróżnieniu od schizotym ika, sk irte tym ik  posiada zdol­
ność wczuwania się w sytuację drugich, przez co może być 
dobrym księdzem, spowiednikiem, adwokatem , lekarzem.

Seksualność i miłość sk irte tym ika będzie ta k  nieobli­
czalną jak  i on sam. Tym  też będzie się ona różniła od zazwy­
czaj przykładnej i syntonicznej miłości cyk lotym ika i od 
idealnej, uraźliwej i wnikliwej miłości schizotym ika. Dom dla 
cyklotym ika będzie prawdziwym ogniskiem domowym. Dom 
dla schizotymika będzie jego tw ierdzą, ukochaną w swoisty 
autystyczny sposób. Dom dla sk irte tym ika będzie mniej ważną 
insty tucją, gdyż ulića, kaw iarnia lub klub będzie jego drugim  
domem, sceną gdzie będzie mógł lepiej i ładniej grać swą rolę. 
Schizotymik może także lubieć ekskluzywny klub i cyklotym ik 
będzie bardzo lubił na swój sposób życie poza domem. np. 
kawiarnię, gdzie spotka się z ludźmi, których ceni i z którym i 
będzie siedział przy „Stam m tisch’u", przy zarezerwowanym 
dla niego i dla jego przyjaciół stole, ale sty l prźeżycia będzie 
u wszystkich tych  typów  charakterologicznych różny. Także 
w innych dziedzinach przeżyć różnica sty lu  duchowego jest 
w ybitnie wyraźną. Skirtetyrhik bowiem nie liczący się z po­
czuciem rzeczywistości, może się stać niepraktycznym  lub 
egzaltowanym ale egocentrycznym fan ta stą  bujającym  w obło­
kach i będzie m iał inne podejście do spraw  życiowych od rea­
lis ty  cyklotym ika lub idealisty  schizotym ika względnie zim ­
nego, egoistycznego schizotym ika. Poszczególny schizotymik 
może jak  w idzim y być często n iepraktycznym  ideowcem, ale 
w grupie lub w narodzie scliizotymicy się równoważą przez 
swoje duchowe dwa bieguny. Dlatego też narody o przewadze 
schizotymicznej nie po trafiły  nigdy stworzyć równie n ie­
praktycznych narodów jak  skupiska o przewadze skirtety- 
micznej. Jeśli bowiem jeden sk irte tym ik  to  często przem iły 
towarzysz, to  już grupa skirtetym ików  to  odśrodkowo dzia­
łająca, samowolna i próżna grupa ludzi, tw orząca ty le  o ry­
ginalnych ale niezgodnych zdań z ilu  osób się składa. W  prze­
ciwieństwie do tego tw orzą grupy o przewadze cech cyklo- 
tym icznych zw arte i kuśrodkowe, na praktycznych zasadach 
oparte związki i zgrane zespoły. G rupy o przewadze schizo­
tym icznej kom ponenty charakterologicznej będą mimo autyzm u 
tw orzyć karne i posłuszne zespoły. Stylem  życiowym sk irte ­
tym ików  jest raczej chęć użycia życia niż praca i obowiązek, 
które będą uważane ty lko  za p rzykrą konieczność życiową. 
Z dodatnich społecznie cech skirtetym icznych podkreśla p re ­
legent duże ogólne zdolności przy  szerokim horyzoncie m y: 
ślowym choć pewnym  braku patrzen ia  w g łąb ; „esprit" w yka­
zywany w wysokim stopniu i wrodzona ku ltu ra  duchowa — 
będą w ielką siłą a trakcyjną skirtetym ików . Podobnie i wielko­
duszność, k tó ra  przy grze z gestem będzie pięknym  rysem 
charakterologicznym . Brawurowa odwaga, zwłaszcza przy  w i­
dzach, będzie również dodawała blasku tym  postaciom . Czyste 
ty p y  skirtetym iczne nie są zby t często spotykane. Należy 
jednak podkreślić z całym  naciskiem, że czyste ty p y  cha­
rakterologiczne w ogóle tra f ia ją  się m iędzy norm alną i zdrow ą 
ludnością znacznie rzadziej niż stopy charakterologiczne, k tóre 
■ właśnie tw orzą „gros" norm alnej ludności. I dlatego tak  
często widzimy, że niejeden norm alny osobnik podchodzi 
np. do zagadnień ku ltu ry  i  sztuki skirtetym icznie a do nauki 
np. schiżotymicznie. Te spostrzeżenia poczynił prelegent 
u  w ielu badanych przez niego studentów  m edycyny U niw er­
sy te tu  Jagiell. Czysty typ  charakterologiczny nadaje ludziom 
per^ną kierunkow ą w ytyczną, pewien w yraźny sty l życiowy 
i jednokierunkowy, czego nie stw ierdza się zby t często u no r­
m alnej, przeciętnej ludności.

Trudno jest mówić narazie o genialnych sk irte tym ikach  
nie mogąc się opierać na dokładnych i obiektyw nych biogra­
fiach. Biografie ostatnio są zbyt często pisane subiektywnie. 
W ydaje się jednak  jakoby Jan  Sobieski był tak im  pysznym  
skirtetym ikiem , a „K ról S taś" w ykazuje także wyraźne cechy 
„gry z gestem " i słom iany ogień uczuć. P atrząc  na arcydzieło 
M atejki przedstaw iające R eytana ta k  tea tra ln ie  broniącego 
honoru sejm u, można przypuszczać, że i u R ey tana stylem  
życiowym była „gra z gestem ". Ze względu na dużą sugestyw- 
ność skirtetym ików  można przypuszczać, że wychowanie tego 
ty p u  ludzkiego o ile będzie przeprowadzone od wczesnej 
młodości i w odpowiedni sposób, może nam  dać w przyszłości 
nie ty lko brawurowych i dzielnych żołnierzy ale i dobrych, 
ofiarnych obywateli kraju , pracujących zbornie i rozum ieją­
cych znaczenie wspólnoty interesów. C harakter i tem peram ent 
skirtetym iczny sprzęga się z som atycznym  typem  (lepto- 
sommo) — dysplastycznym  w 24%  +  16°/o — 40%-

Chorobliwe zaostrzenie sk irte tym ii przy psychopatycznym



przestawieniu charakteru  nazywa prelegent skirtetoidem , co 
uważa za synonim  genetycznie uwarunkowanego charakteru  
histerycznego. W tedy do słomianego ognia uczuć i gry z gestem 
i fan tazją  dołącza się teatralność w zachowaniu się, chęć 
błyszczenia, k tó ra  będzie wypływać z niestosunku między 
żądzą znaczenia a możliwością w ykonania zadania, przy  te n ­
dencjach do ucieczki w chorobę. Często dołączają się jeszcze 
cechy pseudologiczne1 i m oral insan ity .

Najczęściej spotykanym i stopam i charakterologicznym i 
w Polsce to  stop skirtetyniićzno-schizotyuliczny. Są to  typy  
najczęściej nerwowe i niewyrównane w sobie. W łaściwie tylko 
piknicy-cyklotym icy stw arzają ty p y  sharmonizowane w sobie, 
harm onijnie stopione w gobie. N atom iast ta k  schizotymicy jak 
sk irtetym icy jak  też i wiskozni w ykazują objawy niewyrów- 
nania duchowego, w ykazują cechy jakby  w alki dwóch' dusz 
między sobą. N a naszym  terenie etnograficznym , tworzącym  
płaszczyznę ściemnia, się dwóch kontynentów  ta k  bardzo róż­
niących się m iędzy sobą pod każdym  względem, ty p y  nie- 
liarm onijne, zbastardyzow ane będą często spotykane. W  każ­
dym raz ie  nie ulega wątpliwości, że ty p y  duchowo dyshar- 
m onijne i dysplastyczne cieleśnie są u nas częstsze niż na za­
chodzie Europy.

P r o to k ó ł
z posiedzenia naukowego z dnia 8 sierpnia 1945 r.

D r A. T e r a je w ic z  (Okręgowy Szpital W ojskowy w K ra­
kowie) przedstaw ia: „ r z a d k ie  p r z y p a d k i  k a u z a lg i i " .

Kauzalgię czyli ból parzący, wyosobnili jako jednostkę 
kliniczną am erykańscy lekarze wyznaczeni w czasie wojny 
secesyjnej do leczenia chorób i zranień nerwów: W eil Mitchell, 
W odehous i Keen, w roku 1864.

N ajistotniejszym  objawem jest parzący ból w uszkodzonej 
kończynie, wzm agający się pod wpływem w ysychania, ogrzewa­
nia, oraz do tykania nie ty lko chorej kończyny, ale naw et 
zdrowych części ciała. N aw et różne w rażenia i przeżycia 
wewnętrzne mogą w organizmie kauzalgika przetw orzyć się / 
na wrażenia bólowe w chorej kończynie. Przeciwbólowe środki ( 
nic nie pom agają ty m  nieszczęsnym, skazanym , jak  by się 
zdawało, na sta łe  katusze. '

K auzalgia w ystępuje po urazach nerwów zazwyczaj bez 
całkowitego przerw ania ich ciągłości. Ból sadowi się zazwyczaj 
w dłoni lub pięcie, oraz w palcach które są zaczerwienione 
z odcieniem siniczym i cieplejsze niż po drugiej stronie; po 
dłuższym trw aniu  w ystępują zaniki mięśniowe. Ochłodzenie 
lub zwilżenie spraw ia chorym  ulgę w cierpieniu. T o te ż  moczą 
oni nie ty lko chorą kończynę, ale naw et części ciała od niej, 
odległe, k ry ją  się przed jaskraw ym  światłem , hałasem  i tow a­
rzystwem  ludzkim , noszą ze sobą mokre szm atki, lub naczynia, 
z wodą, a naw et le ją  wodę do butów . Żadne leczenie we­
w nętrzne ani am putacje, ani przecięcia, ani wyrywanie, ani 
wycinanie nerwów nie daje pewnych wyników.

W łaściwą drogę do uzdrow ienia tych  chorych w ytyczył 
E e r ic h e , k tó ry  określił kauzalgię jako naczynioruchowy i t ro ­
ficzny zespół pow stały jako indyw idualny odczyn sym pa­
tyczny osobnika wobec obrażenia zewnętrznego.

Stw ierdził on, że kauzalgia ustępuje po sym patektom ii 
okołotętniczej i ew. rekonstrukcji uszkodzonych nerwów.

Obecnie w swoim radykalizm ie posuwamy się dalej, wyci­
nając w przypadkach kauzalgii zwoje współczulne zaopatrujące 
chorą kończynę, gdyż okazało się, że wycięcie przydanki nieraz 
też nie daje trw ałej poprawy.

W  rzadkich przypadkach kauzalgię same uśtępują.
Referent opisał 4 przypadki, z nich jeden nietypowy.
Dwie pierwsze kauzalgię stopy po zranieniach uda z uszko­

dzeniem n. kulszowego, z porażeniem stopy w sensie prosto­
wania. Trzecia kauzalgia ręki po zranieniu okolicy pachowej 
z uszkodzeniem nerwów pośrodkowego i promieniowego. 
Czwarta kauzalgia stopy z ty lko miejscowymi bólam i nie d a ją ­
cymi się wywołać dotknięciem odległych części ciała, trw ająca 
od trzech la t i już ze znaczną popraw ą. W  dwóch pierwszych 
przypadkach chorych operowano, wykonano gangliektom ię 
lędźwiową z doskonałym skutkiem . Trzeci przypadek jest 
w przededniu operacji. Czwarty przypadek: chory nie zgodził 
się n a  pozostanie w szpitalu, ani na am bulatoryjne blokady 
nerwu współczulnego. Zachęcony uzyskanym i sukcesami refe­
ren t proponuje stosowanie zabiegów na układzie współczulnym 
w odpowiednio dobranych przypadkach.

W  dyskusji zabrał głos d r L a s z c z a k ,  k tó ry  nawiązując 
<to przedstaw ionych przez prelegenta różnych zapatryw ań na

pochodzenie kauzalgii przedstaw ił zapatryw ania na tę  sprawę 
angielskiego badacza L e w is a .  B lizna lub jakiś inny czynnik 
pow stający w miejscu uszkodzenia nerwu powodują podraż­
nienie włókien czuciowych w odcinku obwodowym. Podraż­
nienie to  powoduje pow stanie ciała H zbliżonego w działaniu 
do histam iny, czy też acetylocholiny, które działa bezpo­
średnio na naczynia* powodując ich rozszerzenie. W  p rzy ­
padkach kauzalgii naczynia ulegają nadm iernem u rozszerzeniu, 
a ból, jak i to  wywołuje pow staje w ścianie tętniczek, a nie 
w miejscu uszkodzenia. Ciała H do roku 1939 nie wyosobniono. 
Popraw a po usunięciu zwojów sym patycznych jest zjawiskiem 
paradoksalnym , którego w ytłum aczyć nie jesteśm y w stanie. 
W iadomo, że usunięcie zwojów powoduje rozszerzenie naczyń, 
a więc powinniśm y oczekiwać raczej zwiększenia się objawów 
w przypadkach kauzalgii. Jako  zabieg operacyjny jest m etodą 
em piryczną. Pochodzenie kauzalgii i dobre w yniki po usu­
nięciu zwojów nie dadzą się w ytłum aczyć na podstaw ie naszych 
dotychczasowych wiadomości o układzie wegetatywnym . 
W  oddziele chirurgicznym  Państw . Szpitala św. Łazarza w K ra­
kowie w 3 przypadkach kauzalgii uzyskano ńobre w yniki po 
rewizji uszkodzonego nerwu, uwolnieniu pn ia względnie w y­
cięciu .blizny. W spomniane przez prelegenta wyłączenie zwojów 
w ykonujem y od daw na w różnych sprawach chorobowych, 
stosując sposób W hita  w odcinku lędźwiowym, zaś w szyjnym  
ty lko drogą od przodu polecaną przez Lericha. Usunięcie 
zwojów, a szczególnie gwiaździstego należy uważać za zabieg 
trudny , wcale nie łatw iejszy od odłuszczenia tętn icy .

W dalszym ciągu posiedzenia doc. d r B r z e z ic k i  w y­
głosił drugą część swego odczytu „o p o l s k i c h  t y p a c h  p s y ­
ch  o f iz y c z n y c l i  i ic h  r e a k c j  a c h  d u c h o w y  с h “ (rzecz ukaże 
się osobno w druku, streszczenie podane w posiedzeniu z dnia
1. V III . 1945).

W  dyskusji nad odczytem  zabiera głos d r B o r n s te in ,  
k tó ra  podaje:

Typologia K retschm era, jako powiązanie cech som atycz­
nych z cechami psychicznym i, okazała się, w zastosowaniu 
do praktycznych potrzeb klinicznych m etodą pewną. Wy- 
odrębńienie pewnych typów  cielesnych i powiązanie ich ze 
stanam i chorobowymi psychicznym i jest poznawczym wzbo­
gaceniem. Zastrzeżenia w ysunięte przeciw typologii K retsch­
m era są wielorakie. Przede wszystkim  n a tu ry  metodologicznej. 
Te same zastrzeżenia dotyczyć muszą badań referenta k tó ry  
m etodą K retschm era pracował. Nie podano nam  jakim i w y­
znacznikam i przy  pom iarach au to r się posługiwał. A wia.domym 
jest, że wyznaczniki antropom etryczne uznawane przez jednych, 
przez drugich autorów  uznawane nie są. Nie wiem y jakie 
te s ty  psychologiczne były używane przy  badaniu osobowości 
psychicznej. W ielokrotnie zaliczanie osobników już to  do grupy 
schizotym icznej, już to  cyklotym icznej może nastręczać tru d ­
ności szczególnie u osobników zdrowych. Z tym  zgodni są 
autorzy  różnych szkół. Zarys typologiczny K retschm era jak 
i Brzezickiego mało uwzględnił przem ożny wpływ czynników 
zewnętrznych kształtu jący  osobowość, zarówno od strony  psy­
chicznej jak  i fizycznej. W pływ klim atu, odżywia,nia, w arun­
ków wychowawczych, stosunków socjologicznych, jest czynni- 
nikiem, k tó ry  nie' może być pom inięty. „Stop" poszczególnych 
własności psychicznych nadaje piętno osobowości tak  jednostko­
wej, jak  i zbiorowej. Rola czynników zewnętrznych zazębiają­
cych się zarówno u jednostki, jak  i w narodzie, decyduje 
w ielokrotnie o losach o kulturze, bardziej niż czynniki i skład 
typologiczny. W  osta tn ich  la tach  mniejszą zwraca się uwagę 
na te  zewnętrzne cechy konstytucjonalne, natom iast s ta ra  się 
wynaleźć podkład bio-chemiczny, odnośnych typów  konsty ­
tucjonalnych. W yodrębnienie ty p u  skirtetyinicznego może 
świadczyć o tym , że klasyfikacja K retschm era nie jest, pełnym 
odzwiesciedleniem stanów faktycznych, że ram y typologii 
K retschm era w ym agają rozszerzenia i pogłębienia. Typ skirte- 
tyniczny posiada mimo pewnych różnic duże podobieństw a 
z typem  „histerycznym ". Nie da się wykluczyć, że je s t on 
nie typem  w ścisłym słowa tego znaczeniu ale pewną, odm ianą 
ty p u  psychologicznego, oscylującego między typam i schizo- 
tyinicznym i a „histerycznym i".

W  dalszym ciągu dysksji prof. S z u m  an  zauważył, że
1. W ydawało się zawsze dziwne, że K re tschm er— w n a ­

wiązaniu do chorobowych zm ian osobowości ludzkiaj — w y­
różnia ty lko dwa ty p y  w zakresie normalnego życia psychicz­
nego: schizoidów i cykloidów.

Jeżeli h isteria  jest chorobą konstytucjonalnie uw arunko­
w aną (a ithoćby podbudowaną),, a nie ty lko nerwicą, pow stającą 
na tle  zaham owania popędów (F re u d ) , to  powinien istnieć



typ  człowieka normalnego, w swym ty p ie  psychicznym do 
histeryka zbliżonego.

Zdaniem moim ty p  sk irtetym ika, wyróżniony przez prof. 
Brzezickiego, istnieje rzeczywiście; spotyka się go w P ol­
sce w każdym  środowisku. Szczególnie tra fny  i wnikliwy w y­
daje mi się też konkretny opis tego typu , przedstaw iony 
przez referenta. Opis ten  jest niemniej przekonujący jak  ana­
logiczne opisy K retschm era.

2. Jeżeli chodzi o ocenę typologii K retschm era jako 
takiej (a praca prof. Brzezickiego nie jest niczym innym  jak  
rozszerzeniem tego system u typologii — i to  rozszerzeniem 
w kierunku istotnym ), to  zgadzam  się z moim przedmówcą 
w dyskusji — drem Bernsteinem  — że typologia kretschine- 
rowska budzi szereg refleksyj krytycznych. Niemniej uważam 
za rzecz pewną, że nie stworzono dotąd  typologii konsty- 
tucjonalno-psychicznej lepszej i prawdziwszej od kretschme- 
rowskiej i dalsze badajiia na tym  polu, z konieczności, ją  
właśnie słusznie obierają sobie jako punk t wyjścia.

Mimo wszystko, typologia kretschm erow ska jest jednak 
ty lko „typologią11, tj.  nauką, stw arzającą schem atyczne typy , 
m ające z grubsza zorientować w nieprzejrzanej różnorodności 
indyw idualizacji tem peram entu  i charak teru  u różnych ludzi — 
w zakresie psychologii norm alnej i patologicznej. Wszelka 
typologia jest ty lko tym czasową schehiatyczną podbudow ą 
szczegółowej charakterologii em pirycznej.

I!. Najzupełniej nie zgadzam się z zarzu tam i mojego 
przedmówcy — d raB o rn ste in a  — jakoby referent w swej pracy 
nad typem  skirtetym icznym  nie b rał pod uwagę wpływów 
środowiskowych, jak ie w ytw arzają ty p  tego rodzaju. Referent 
postaw ił sobie przecież właśnie zadanie wykazać, że istnieje 
ty p  śk irtetym iczńy nie środowiskowy,.lecz jest k o n s t y t u c j o ­
n a ln ie  u w a r u n k o w a n y ;  ta k a  w łaśnie jest teza pracy, 
teza, zdaniem  moim dobrze i gruntow nie podbudowana.

D alszy ciąg dyskusji odłożono na następne posiedzenie.
Sekretarz: , Prezes:

Zbigniew Oszast Franciszek Walter

ZE Z W I Ą Z K U  Z A W O D O W E G O  L E K A R Z Y  R. P.
Z w ią z e k  Z a w o d o w y  L e k a r z y  RP., 

O k r ę g  K r a k ó w ,
Kraków, ul. K rupnicza 11 a, L. p. 243/45, K ra­
ków, dn. 24 października 1945 r.
W uzupełnieniu listy Obwodów Związku Zawo­

dowego Lekarzy RP. — Okręgu Krakowskiego — 
podajemy do wiadomości o utworzeniu się Obwodów:

1. w J a r o s ła w iu :  Zarząd: Przewodniczący dr 
Olgierd Grzegorzewski, Sekretarz dr Stanisław Siara, 
Ilość członków 14.

2. w P rz e m y ś lu :  Zarząd: Przewodniczący dr 
Roman Łaba, Zast. przewodniczącego dr Stefan 
Kaczor, Skarbnik dr I. Sohn, Członkowie Zarządu 
dr W. Armatyś, dr T. Jankow ski i dr M. Schattner. 
Ilość członków 35.

Z inicjatywy Zarządu Związku Zawodowego Le­
karzy RP. Obwód Kraków ukonstytuow ała się 
dn. 26/9 b. r. S e k c ja  S am opom ocy  L e k a rsk ie j.

Celem Sekcji jest opieka i pomoc dla lekarzy 
i lekarek, nie mogących już pracować, dla lekarzy 
i lekarek repatriantów  ze wschodu i zachodu, dla 
wracających z niemieckich obozów koncentracyjnych 
i pracy, dla wdów i sierót po lekarzach i dla tych 
młodych lekarzy i lekarek, którzy nie mogą się 
utrzym ać w czasie niezbędnych studiów. ,

Przewodniczącą Sekcji obrano p. doc. dr E. Sto- 
lyhwo, sekretarką p. dr A. Rutkowską.

Odezwę do lekarzy napisał prof, dr F. W alter, 
a dla spopularyzowania akcji utworzono sekcję 
propagandową, k tórą poruczono p. dr J .  Dobro­
wolskiej -Miklaszewskiej.

Dla uzyskania środków pieniężnych utworzono 
sekcję finansową z p. Kellerową, jako przewodniczącą 
i z p. Szczeklikową jako skarbniczką.

Wreszcie dla wykonywania zakreślonego programu 
utworzono sekcję opiekuńczą z p. dr W andą Oszacką, 
jako przewodniczącą.

Jasną było rzeczą, iż akcja zapomogowa dla le­
karzy, niezdolnych do pracy, będzie długotrwałą, 
pomoc dla repatriantów  ukończy się w dającym się 
przewidzieć terminie. Pomoc dla wdów i sierót musi 
być skonstruowana na podstawach zdrowych: poza

doraźnym zasiłkiem pieniężnym podjęte być muszą 
starania o: uzyskanie pracy dla zdolnych do pracy,
0 pomoc w kształceniu dzieci, pomoc lekarską w cho­
robie, w zdobyciu odzieży itp.

Pomoc dla młodych lekarzy może trwać tylko do 
czasu uzyskania przez nich w arsztatu pracy.

Sekcja finansowa uchwaliła zebranie datków 
jednorazowych, które by stworzyły fundusz pod­
stawowy i deklaracji na datki miesięczne, które 
znowu będą podstawą budżetu miesięcznego.

Zbiórka datków jednorazowych wynosi dotych- 
cz.as powyżej 40.000 zł, dzięki ofiarności K rakow­
skiego świata lekarskiego.. W zbiórce pracowały 
ofiarnie panie: Adamowiczowa, Capińska, Ciećkie- 
wiczowa, Kułakowska, Klassa-Brunicka, Karelu- 
sowa, Kellerową, Kiewola-Staszkowska, Pachońska, 
Pieczarkowska, Sehwarzowa, Sędzirpirowa, Steinowa, 
Stypowa i Wilczkowa, a więc żony lekarzy i lekarki.

W sekcji opieki bezpośredniej podopiecznych 
przydzielono paniom: dr Chudybowej, prof. Gla- 
tzowej, dr Horoszkiewiczównie, dr Lewickiej, d rk o -  
wickiej, dr Stanochowej, dr Szlapakównie.

Opiekunki odwiedzają podopiecznych w miejscu 
ich pobytu, stwierdzają faktyczny stan rzeczy,
1 wydają opinię o rodzaju i rozmiarach pomocy, 
jaką należy okazać.

W tej chwili opieka obejmuje ponad 60 osób na 
terenie Krakowa, nie licżąc dzieci. Po za Krakowem 
przebywa około 25 osób.

Sekcja poczyniła starania o najniezbędniejszą 
odzież w K om itetach, dysponujących darami 
UKRRA. B raki w odzieży podopiecznych są ol­
brzymie, szczególnie wobec nadchodzącej zimy. Sze­
reg podopiecznych wdów, względnie żon lekarzy 
nieobecnych, poszukuje pracy. — Sekcja podjęła 
więc poszukiwanie odpowiednich placówek i prosi 
Kolegów aby ze swej strony zgłaszali na ręce Związku 
wszelkie zapotrzebowanie pracownic.

Szereg lekarzy i wdów po lekarzach przebywa 
w schroniskach. Te jednak przedstawiają bardzo 
różnoraką wartość, zależnie od osób prowadzących 
je, środków jakim i dysponują, zasobów, względnie 
braku, bielizny itd. Sprawa ta  więc będzie również 
przedmiotem uwagi Sekcji Opiekuńczej.



Z I Z B Y  L E K A R S K I E J  W K R A K O W I E
SĄD DYSCYPLINARNY IZBY LEK A R SK IEJ 

W KRAKOW IE
rozpoczął Swe czynności.

Członkowie Sądu: dr dr Cikowski, Czaplicki, Czap- 
nicki, doc. Giza, Horodeński, Jasieński, Klassa Bru- 
nicki, Liwszyc, Merz, Mulowski, doc. Oszast, Owsiń- 
ski, Paszkowski, Popek, doc. Siedlecki, Stypa, Szla- 
pakówna.

Przewodniczącym wybrany został dr Zdzisław 
Czaplicki, zastępcą przewodniczącego dr Józef Owsiń- 
ski.

Polski Związek Zachodni K raków, 13. X. 1945
do Izby Lek. w K rakow ie

W edług pism a Zarządu Miejskiego w Żeganiu potrzeba, 
tam  w te j chwili lekarza chirurga z własnymi narzędziam i. 
Lokal z częściowym um eblowaniem zapewniony.

W krótce będzie tam  potrzebny cały .personel szpitalny ' 
do szp ita la  miejskiego, k tó ry  ma być zwolniony przez wojska 
radzieckie.

D yrektor biura: 
Dr Ti. Golczewslci

Zarząd M iejski w Kożucliowie, n r 2/13/45. Kożuchów, dnia
4 października 1945 r.

Do Polskiego Związku Zachodniego w Krakowie.
W sprawie zorganizowania planowego przesiedlenia pracow.

służby zdrow ia na nowo uzyskane ziem ie zach.
W  odpowiedzi na ta m t. pismo z dń. 5. IX . br. N r 611/45/ 

Spoi., w sprawie przedm iotow ej, Zarząd Miejski niniejszym  
uprzejm ie kom unikuje, że na teren ie tu t .  m iasta  dotychczas 
nie ma osiedlonych:

1) lekarzy w olno-praktykujących,
2) lekarzy dentystów ,
3) techników  dentystycznych,
4) akuszerek,
5) kontrolerów  san ita rnych  i dezynfektorów .
W tu t.  mieście istn ieje  jeden szp ita l m iejski, którego 

obsada lekarska uzależniona będzie od dochodów m iasta, 
k tó re  w obecnej chwili nie w ystarczają n a  w ypłatę poborów 
urzędniczych.

A pteka do te j chwili nie obsadzona, a to  ze względu na 
brak  lekarstw  i odpowiednich, urządzeń, k tó re  częściowo zo­
sta ły  zdemolowane.

Wyżej wym ienieni m ieliby możność na teren ie tu t .  m iasta 
rozw inąć swoje p rak ty k i i są naw et ta k  dla dobra P aństw a 
jak  i ogółu bardzo pożądani, lecz na początek w arunki byłyby 
dość trudne, gdyż tu t .  Zarząd M iejski nie dysponuje odpo­
w iednim i funduszam i, aby przyjść im z pomocą —• poza udzie­
leniem odpowiednich lokali.

N arzędzi lekarskich, aparatów , urządzonych gabinetów 
nie ma.

Meble częściowo mógłby przesiedlony otrzym ać.
Co do warunków  życiowych, to  są tu  urzędnicze stołówki, 

pryw atne restauracje, sklepy spożywcze, piekarnie, Spółdzielnia 
.,Społem“.

Przydziały żywnościowe d la pracujących i ich członków 
rodziny.

W  końcu nadm ieniam , że tu t. m iasto do obecnej chwili 
liczy 818 Polaków i 860 Niemców, napływ  ludności polskiej 
z każdym  dniem się powiększa.

Położenie m iasta  ładne, otoczone ogrodam i i sadam i, 
k lim at zdrowy. Trudności finansowe m iasta , pow stały spowodu 
zniszczćnia lub zdemolowania fab ryk  i zakładów przem ysło­
wych, które były  źródłem dochodu m iasta .

Miasto w 30°/0 zniszczone. E lek trow nia i wodociągi czynne:,
B urm istrz:

(— ) podpis nieczytelny

B urm istrz m iasta Bolesławca, N r 64/45. Bolesławiec, dnia
1. X . 1945 r.

Do Polskiego Związku Zachodniego, W ojewódzki Zarząd Okrę­
gowy w Krakowie.
Na ta m t. pism o L. 611/45 Spoi. z dn ia 5. IX. 1945 r. 

kom unikuję, że:
1) Z wolno p rak tyku jących  lekarzy m edycyny na terenie 

m iasta  jest 3 lekarzy (J H ólenderczyk, 1 Belgijczyk oraz 
1 Niemka). P onadto  potrzebny jest jeden P olak  — lekarz.

2) Lokale po byłych lekarzach niem ieckich są kom pletnie 
splądrowane, a więc lokale są, lecz urządzeń ani instrum entów  
nie ma.

3) W szelkie ap a ra ty  R entgena i inne o ile nie zostały 
wywiezione, są kom pletnie zniszczone.

4) Zarząd m iasta  zam ierza uruchom ić m iejski szpital, do 
p rac przygotowawczych przystąpiono. N a pierwsze początki 
będą po trzebni 2 lekarze. W arunki płacy są do omówienia 
na miejscu, w arunki m ieszkania dodatnie, spraw a stołówki 
i przydziału żywności kuleje, jednak  też problem  ten  będzie 
w każdym  w ypadku pozytyw nie rozwiązany.

Sprawa . uruchom ienia szp ita la  napotyka na ogromne 
trudności, gdyż wszelkie urządzenia wewnętrzne sal opera­
cyjnych i gabinetów  doświadczalnych są zniszczone, brak 
całkow ity łóżek i pościeli.

5) Po trzebny  lekarz den ty sta  z narzędziam i dentystycz­
nymi i środkam i leczniczymi.

6) G abinety dentystyczne ta k  jak  i inne są kom pletnie 
zniszczone. N a terenie m iasta  jest jeden den tysta  Niemiec, 
k tó ry  przy  pomocy prym ityw nych urządzeń pomocniczych 
udziela pomocy.

7) Na teren ie m iasta  jest jedna apteka, prowadzona przez 
właściciela Niem ca z urządzeniem  i tow arem  i

8) Z chw ilą uruchom ienia szp ita la  potrzebne są 3 pie- 
• lęgniarki kwalifikowane, reszta  miejscowy personel niemiecki
w ykwalifikowany.

9) A kuszerki są potrzebne dla m iasta  2 i pow iatu 5-
10) Potrzebnych  2 kontrolerów  Sanitarnych i I. dezyn" 

fektor.
W obec kompletnego wywiezienia lepszych mebli i znisz­

czenia reszty, m ieszkania są przydzielane bez m ebli. W arunki 
aprow izacyjne względne.

Burm istrz M iasta 
podpis nieczytelny

Zarząd M iejski w P rądn iku , L. dz. 929. P rądnik , dnia 1. paź­
dziernika 1945 r.

Do Polskiego Związku Zachodniego — W ojewódzki Zarząd 
Okręgowy w  Krakowie.

O dpowiadając ija pismo PZZ z daty  —  Kraków  dnia 5. 9. 
1945 r. w spraw ie obsady stanow isk lekarzy w naszym mieście 

.wzgl. braków  na tych  stanow iskach donosimy, że odnośnie 
ustępu 1, po trzebny  byłby na) terenie m iasta  1 względnie 
2 lekarzy sekundariuszów  do Szpitala z k tórych jeden miałby 
być chirurgiem , drugi in te rn istą , oraz lekarz specjalista chorób 
ocznych.

W  mieście jest ty lko jedna ap teka i potrzebnym  by było 
otw orzyć drugą, gdyż jedna nie może dać rady  dla potrzeb 
całej ludności zwłaszcza, że brak  jej w ielu środków leczniczych, 
koniecznie potrzebnych.

W  mieście nie ma w olnopraktykującej akuszerki — 
P o lk i.

Odnośnie w szystkich w ym ienionych, mogłyby być im 
udzielone m ieszkania, a dla zatrudnionych w szpitalu  wzgl. 
Zarządzie m iejskim  uposażenie odpowiadające ogólnym wa­
runkom  pracowników samorządowych z wyższymi kw alifi­
kacjam i. P rzydziały  żywnościowe są dla wszystkich zapew­
nione.

Pieczęć: p. o. Burm istrz
Zarząd M iejski w P rądn iku  D r Sowiński nap.



Pełnom ocnik Rządu R. P. X I Obwodu Dolnego Śląska w Oleś­
nicy, N r OP. 216/45. Oleśnica, dnia 28.IX . 1945.

Do Polskiego Związku Zachodniego ■ — W ojewódzkiego Za­
rządu Okręgowego w Krakowie.
Na tam tejsze pismo z dn ia 5. w rześnia br. za N r 611/45 

Społ. kom unikuję poniższe dane:
P o trzeba 4-ech lekarzy na pow iat i 1 na m iasto z każdą 

specjalnością.
Potrzebny d la  szp ita la 1 lekarz z płacą 900 zł miesięcznie; 

wolne mieszkanie przy  szpitalu , stołówka, przydziały żywnoś­
ciowe.

P otrzeba 4 dentystów  na pow iat.
Są do objęcia ap tek i pie zaopatrzone w tow ary.
Potrzebne s ą ' trzy  siły pielęgniarskie z płacą po 600 zł 

miesięcznie.
Potrzebne są 3 p ryw atne akuszerki.
P o trzeba 2-ch kontrolorów  san itarnych  z płacą miesięczną 

po 600 zł.
W końcu zaznaczam, że przesiedlającym  się pracownikom 

służby zdrowia będą przydzielane m ieszkania na ogólnych 
w arunkach z urządzeniem  lub bez urządzenia wewnętrznego 
w zależności od sy tuacji w każdym  konkretnym  w ypadku; 
w arunki aprow izacyjne — w ystarczające.

Pełnom ocnik Rządu 
Oracz mp.

Powiatowy U rząd Zdrowia w Rychbachu. Znak Zdr. 117/1. 45
Rychbach, dnia 2. 10. 1945 r.

Do W ojewódzkiego Zarządu Okręgowego Polskiego Związku
Zachodniego w Krakowie.
W odpowiedzi na pismo PZZ z dnia 5. 9. 45, L. 611/45 

Społ. niniejszym  w yjaśniam , że spraw a osiedlenia się lekarzy, 
lek. dentystów , aptekarzy  itp . zależna jest od wysiedlenia 
Niemców.

W  obecnym czasie na cały pow iat Rychbach po trzeb­
nych  jest:

5 lekarzy praktyków , oraz 2 lekarzy chirurgów.
W razie wysiedlenia Niemców potrzeba będzie 5 lekarzy 

dentystów  i 5 techników  dentystów .
P otrzebne są dwie akuszerki jedna do szpitala, jedna 

wolno prak tyku jąca .
P otrzebny  jest jeden dezynfektor pow iatowy, oraz w razie 

w ysiedlenia Niemców 6 dezynfektorów.
Mieszkanie można dostać, stołówki i. przydziały.

Lekarz Powiatowy: 
D r K uku lsk i mp.

W I A D O M O Ś
K o m o r y  d e z y n f e k c y j n e .  Zakłady I. Budzyńskiego 

w Częstochowie w yprodukowały i oddąły ' do uży tku  Nadzw. 
Nacz. K om isariatow i do W alki z Epidem iam i setną komorę 
dezynfekcyjną z całkowitym  wyposażeniem. Kom ory dezyn­
fekcyjne przydziela się kolumnom terenowym  wysłanym  w za­
grożone tereny, w szczególności na punk ty  Odbiorcze P. U. B.

** *
D a r y  M iędz. C z e rw o n e g o  K r z y ż a .  Delegacja М. С. K. 

w osobie pp. Pfenigera, delegata Kom isji М. С. K. i d ra
A. Schnippera, doradcy Mieszanej K om isji Pom ocy М. С. K. 
odbyła szereg narad  z Zarządem  Głównym Р . С. K. w sp ra­
wie pomocy ,dla repatriantów  ze Szwajcarii. Delegacja p rzy ­
wiozła ze sobą 120 ton  środków leczniczych, dezynfekcyjnych 
i odzieży oraz 16 samochodów z przy czepkami do rozdziału 
między w szystkie okręgi Р . С. K.

** *
K l in ik a 1 d z i e c ię c a  Uniw. W arsz. uruchom iła własną 

pracownię elektrokardiograficzną.
** *

L ig a  Z d ro w ia .  — W  K rakow ie ukonstytuow ał się K o­
m ite t organizacyjny dla powołania do życia „Ligi Zdrowia11, 
k tórej celem m a być upowszechnianie ku ltu ry  zdrowotnej 
k ra ju ; współdziałanie z władzam i, insty tucjam i i organizacjam i 
zdrowotnym i, popularyzowanie rozporządzeń i zagadnień zdro­
wotnych, w alka z alkoholizmem , brudem , przesądam i, zanie­
dbaniam i w dziedzinie zdrowotnej, uzupełnianie zdrowotnej 
sieci k ra ju  przez dodatkowe urządzenia w oparciu o samopo­
moc społeczną, popieranie akcji wczasów, wypoczynków, n ie­
sienia pomocy repatrian tom , pomoc w akcji przeciwepide- 
micznej, w niesieniu pierwszej pomocy, propaganda wycho­
w ania fizycznego itp . Stowarzyszenie m a opierać się na n a j­
szerszych sferach społecznych i w działalności swej zwracać 
szczególną uwagę na wieś, jako w ybitnie zaniedbaną w dzie­
dzinie zdrowotnej.

*
*  *

Starostwo i Ubezpieczalnia Społeczna m iasta L w ó w e k , 
poszukuje: szpital 2 chirurgów, 5 lekarzy, 20 pielęgniarek, 
5 akuszejj. (W/g Dz. P . 16. X. 1945).

PRO D U K CJA  SZC ZEPIO N EK
Państw ow y Zakład Prod. Szczepionek w Krakowie osią­

gnął w lipcu i sierpniu m aksim um  wytwórczości. W  tym

C I B I E Ż Ą C E
i /

okresie wyprodukowano ponad 10 tysięcy szczepionek prze- 
ciwtyfusowych i 200 litrów  szczepionek przeciw czerwonce. 
Obecnie Zakład wznowił produkcję szczepionki przeciw go- 
nokokom.

Z w ią z e k  U z d r o w is k  P o ls k ic h  w Krakowie, ul. K rzyża 
10, m. 2. Po m yśli zarządzenia Min. Zdrowia zrzesza zdrojo­
wiska, stacje klim atyczne, kąpieliska morskie i większe letniska.

** *
Nadzw. Kom. W alki z Epidem . zorganizował w pow iatach 

przeciwepidemiczne placówki wyposażone w odpowiedni sprzęt 
san itarny . P rzy  W ojew. Kom isariacie utworzono zm otoryzo­
w aną kolum nę san itarną . W  Tarnowie, jako punkcie węzło­
wym uruchom iono szpital epidem iczny na 100 łóżek. W edług 
danych N. K. czerwonka w ygasła zupełnie, liczba zachorowań 
na ty fus bardzo silnie spadła w skutek masowych- szczepień.

** *
N a g r o d a  N o b la  dla wynalazców penicyliny. W ynalazcy 

penicyliny, a mianowicie prof. F le m in g ,  D r T h e n  i D r F lo ­
re y , uczeni b ry ty jscy  z uniw ersytetu  w O rf ordzie, otrzym ali 
naukow ą nagrodę Nobla.

*

S ty p e n d ia  dla słuchaczy m edycyny. Mtwo Zdrowia 
przyznało na rok 1945 46 stypendiów  dla studentów  medycyny 
w wysokości: dla I i I I  roku po zł 500, dla la t wyższvch po zl 
1000. '■

*
*  *

D u p l ik a ty  d y p lo m ó w  dla lekarzy lwowskich i w ileń­
skich. Mtwo Zdrowia podejm uje staran ia o wydawanie dupli­
katów  dyplomów dla lekarzy i farm aceutów , k tórzy  kończyli 
s tud ia we Lwowie, W ilnie i Kownie, a nie posiadają obecnie 
dowodów ich ukończenia. Podania do M tw a.Zdrow ia należy 
składać za pośrednictwem  W ojew. W ydziałów Zdrowia do 
15 X I 45. Podać należy imię i nazwisko, datę  i miejsce urodze­
nia, nazwę uczelni, wydział, rok ukończenia studiów.



P e n ic y l in a  z K anady. Radio В. В. C. donosi o zapowiedzi 
przesyłek penicyliny z K anady dla Polski. Przesyłki m ają n a ­
dejść drogą, powietrzną.

** *

P r z y c h o d n ie  dla m atki i dziecka dla walki z c h o r o b a m i 
w e n e ry c z n y m i organizuje W ydział zwalczania chorób wene­
rycznych Mtwń Zdrowia w W arszawie, Krakowie, Łodzi, P o ­
znaniu, Gdańsku i Lublinie. Przychodnie m ają działać w koor­
dynacji z lekarzam i szkolnymi, oddziałam i szpitalnym i ch. 
dziecięcych i klinikam i oraz z zakładam i opiekuńczymi. Dzieci 
będą kierowane do leczenia w przychodniach.

** *

W YMIANA RED A K CY JN A  Z ANGLIĄ

N awiązując do porozum ienia pom iędzy Ambasadorem 
Wk. B ry tan ii Mr Cavendish Bentincliem a, Ministrem Inform acji 
i P ropagandy, R edakcja zwróciła się do A m basady W. B ry ­
tan ii o ułatwienie w ym iany redakcyjnej pomiędzy „Przeglądem 
L ekarskim '1 a kilku czołowymi naukowym i pism am i angiel­
skimi .

Rezultatem  osiągniętego porozum ienia był wywiad re ­
daktora „Przeglądu Lekarskiego11 u Mr D avida S h il l  a n  a, 
k tóry  przybył do K rakow a dla zrealizowania w ym iany k u ltu ­
ralnej pom iędzy obu krajam i z ram ienia B ritish  Counsil for 
Cultural Exchange. Mr Shillan wręczy dotychczasowe num ery 
pism a D epartam entow i Zdrowia w Londynie i spowoduje prze­
syłanie redakcji „Przeglądu Lekarskiego11 w drodze wymiany 
kilku czasopism lekarskich z zakresu m edycyny wewnętrznej, 
chirurgii („The L ancet11), m edycyny społecznej oraz higieny 
pracy.

N adejdą również m ateria ły  naukowe o penicylinie, na 
k tórych  redakcji szczególnie zależy z uwagi na duże za in tere­
sowanie sfer lekarskich polskich tym  preparatem  rokującym  
wielkie nadzieje.

R edaktor „Przeglądu11 zobrazował pokrótce, barbarzyń­
stw a niemieckie w stosunku do św iata lekarskiego polskiego 
i najwybitniejszych przedstawicieli m edycyny polskiej, w yra­
żając radość, że nareszcie m edycyna polska po 5-letnim mroku 
okupacji i hitlerowskich fałszerstw  naukowych nawiązać 
będzie mogła łączność z wolną nauką krajów  sprzymierzonych. 
Mr Shillan był przedstaw ionym  mu obrazem żywo przejęty  
i przyrzekł ze swej strony przyczynić się do w ym iany naukowej 
w jak  najszerszym zakresie. B r  J .  U.

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA

C Z A SO P ISM A :

N O W INY  L E K A R S K IE , z. 9 z 1 X 45. T re ś ć :  dr S. R ó­
życki: O zdrowie m oralne lekarskiej młodzieży. — Z. Michalski: 
O surowicy kn ty  toksycznej przeciwgruźliczej. Doc. d r T. P a ­
wlikowski: Ciche uodpornienie w patogenezie choroby Heine- 
Medina. — Doc. d r T. K ielanowski: Gruźlica,, jeden z n a jak tu ­
alniejszych problemów. — W. Pieńkowski: Endoinetrioza. — 
Prof, d r W. Gądzikiewicz: Czy podział higieny na ogólną i spo- 
eczną jest potrzebny? — D ział infornacyjny: Sprawozdanie 

z pierwszego posiedzenia Państw . Rady Zdrowia. — Dr. C. P ie ­
karski : Organizacja walki z gruźlicą w Poznaniu. — Dr. H Tom - 
kiewicz: Rola i w arunki pracy lekarza w chwili obecnej. — K o­
m unikaty , inform acje.

** *

M EDYCYNA W E T E R Y N A R Y JN A , n r 5 45. Red. i Adm. 
Lublin, al. Racławickie 20, m. 49. T re ś ć :  G. Staśkiewicz: B a­
dania szczurów па, obecność włośni mięśniowych, a współ­
czesny stan  badań nad włośniami. — S. Grzycki: O resorbcji 
tłuszczów i węglowodorów nasyconych (parafiny) śródskórnie 
deponowanych. — T. Jastrzębski: Szczepionka przeciw  różycy 
świń wg. Muromcewa. — J . Barski: Penicillina. — Streszczenia.

N otaty  z p rak tyk i. Zagadnienia zawodowo-społeczne. — 
Z Państw . In s ty tu tu  W eter. w Puławach. — Z życia W ydziału 
Lek. W eter. U. М. C. S. -— Colloquium Medicum.

* 4* *
N r 6 45. T re ść : K. Marek: Rzęsistek bydlęcy jako p rzy­

czyna niezacielania i wczesnego ronienia, u bydła w wojew. 
krakowskim . — S. Grzycki; O resorbcji tłuszczów obojętnych 
i węglowodorów nasyconych (parafiny) śródskórnie depono­
w anych (dok.). — L. Erenberg: Nowoczesna diagnostyka b ak ­
teriologiczna m ateriałów  zakaźnych. — A. Goldsclimied: 
Choroba-Banga u ludzi. — Streszczenia. Zagadnienia Zawód. 
Społ. D ział Urz. Min. Roi. i Ref. Roi. — Dział Zootechniki: 
S. W adow ski: K ilka cyfr z hodowli koni. Z Państw . In st. W eter. 
w Puław ach. — A. Sołtys: Gospodarcze i chorobotwórcze zna­
czenie muchówek kłujących oraz walka z nim i. — Z W ydziału 
Lek. W et. U. М. C. S.

** *
D Z IE N N IK  ZDROW IA, organ urzędowy Ministerstwa 

Zdrowia. Redakcja i Adm. W arszawa, ul. Chocimska 24. R e­
daktor: Dr Stanisław  Konopka. N r 1 z 1 V III  1945. T re ść : 
Słowo wstępne M inistra Zdrowia. — A ktualne zagadnienia 
służby zdrowia.. — Dział urzędowy: okóln, z 28 IV 44 w spr. 
tym cz. zezwolenia, na, wykonywanie p rak ty k i lfek. — Dekret 
K. R. N. z 11 IV  45 o podziale Mtwa Pracy, Opieki Społ. 
i Zdrowia. — Rozp. M tra Zdrowia Zdrowia z 17 IV  45 w sprawie 
przymusowych szczepień ochr. przeciw tyfusowi brz. — Okól­
nik Ni- 1. M inistra Zdrowia z 1 V 45 o tymczasowej organizacji 
Mtwa Zdrowia. — Okólnik Mtwa Zdrowia z 30 V 45 w spr. w y­
kazów poradni. — Ok. Mtwa Zdrowia z 11 VI 45 w spr. okre­
ślania wielkości oddziałów w szpitalach ogólnych. — Ok. 
M twa Zdrowia z 15 VI 45 w spr. P . Z. II. — Ok. Mtwa Zdr. 
z 18 VI w spr. organizacji opieki nad zdrowiem m atki i dziecka. 
Ok. Mtwa Zdrowia z 21 VI 45 w spr. opieki lekarskiej nad 
dzieeińcami. —  Ok. Mtwa Zdr. z 21 VI w spr. uruchom ienia 
nowych szkół pielęgniarskich. — Ok. Mtwa Zdrowia z 25 VI 45 
w spr. reorganizacji Nadzw. K om isariatu  do W alki z E p ide­
m iami. — Ok. Mtwa Zdr. z 26 VI 45 w spr. wysokości opłat 
szpitalnych. — Zarządz. Mtwa Zdrowia z 18 V 45 w spr. p rzy j­
mowania podległych funkcjonariuszy Mtwa i interesantów  
z zew nątrz. — Zarządz. Mtwa Zdrowia z 18 V 45: przepisy 
wewn. o porządku przyjęć przez M inistra i Podsekretarzy 
Stanu. — Zarządz. Mtwa Zdrowia z 26 V 45 w spr. s tanu  obec­
nego placówek przeciwgruźliczych. —• Instrukcje Nadzw. K o­
m isariatu  do w alki z Epidemiam i dla wojew. wydziałów zdrowia 
(wytyczne w zakresie walki z epidemiami). Ogólna instrukcja 
o zwalczaniu epidemicznych chorób zakaźnych. —  Instrukcja 
Nadzw. Kom. W al. z Epid. dla lekarzy powiatowych, lekarzy 
obwodowych, dezynfektorów: wzory sprawozdań. — Dział 
nieurzędowy: prof. D r W . Szenajch: Drogi szpital. — tan ia  k u ­
racja. — D r P . Szarejko: Szpitalnictwo wobec nowych zadań. —• 
D r E. Borkowski: O am bulatoryjnym  leczeniu rzeżączki. — 
Doc. d r farm . S. K rauze: W  sprawie niebezpiecznych zatruć 
nam iastkam i tłuszczów i olejów. —  D r P . Szarejko: Związki 
zawodowe a organizacja służby zdrowia. — K ronika.

** *
N r 2 z 15 1945: D z ia ł  u rz ę d o w y : Okólnik Mt,wa Zdro­

wia z 28 VI 45 w spr. ogłaszania się techników dentystycz­
nych. — Ok. M twa Zdr. z 3 V II 45 w spr. bezpłatnego leczenia 
osiedleńców i repatrian tów . — Ok. Mtwa Zdr. z 7 V II 45 w spr. 
rejestrac ji specyfików. —  Ok, Mtwa Zdr. z 7 V II 45 w spr. 
przesyłania danych służby zdrowia. — Ok. Mtwa Zdr. z 7 
V II 45 w spr. ap tek  i, drogerii opuszczonych. — Ok. Gl. Urzędu 
Tymcz. Zarz. Państw , z 14 VI 45 w spr. wydzierżawienia 
przedsiębiorstw  farm aceutycznych. — Ok. Mtwa Zdr. z 9 
V II 45 w spr. zasiłków osiedleńczych dla personelu san ita r­
nego. — Ok. Mtwa Zdr. z 14 V II 45 w spr. opłat za egzaminy 
drogistowskie. — Ok. Mtwa Zdr. z 5 V II 45 w spr. realizacji 
budżetu. — Ok. M twa Zdr. z 1 V II 45 w spr. tymczasowej 
instrukcji kancelaryjnej. —  Ok. Mtwa Zdr. z 24 V II 45 w spr. 
utw orzenia inspektoratu  technicznego do spraw zdrojowisk, 
uzdrowisk i zakładów leczniczych./— Ok. Mtwa Zdr. z 27 V II 
45 w spr. zabezpieczenia m ateria łóy  lekarskich. — Ok., Mtwa 
Zdrowia z 28 V II 45 w spr. zapewnienia samodzielności dzia­
łania naczelnikom wydziałów zdrowia. — Zarządz. Mtwa Zdr. 
z 14 V II 45 w spr. powołania Zarządu F undacji im. J .  hr. P o ­



tockiego. — Pismo ок. Mtwa Zdr. z 25 VI 45 w spr. środków 
leczniczych nie odpowiadających wymaganiom farm akopei. — 
Pism o ok. Mtwa Zdr. z 28 VI 45 w spr. spisu szpitali i zakładów 
leczniczych. — Pismo ok. Mtwa Zdr. z 29 VI 45 w spr. unor­
mowania po lityk i i gospodarki personalnej. — Pismo ok. Mtwa 
Zdr. z 30 V I 45 w spr. zapotrzebowania na zioła lecznicze. — 
Pismo ok. Mtwa Z d r/z  2 V II 45 w spr. m ianowania Ęom isarzy 
N. N. K. przy  wojew. wydziałach zdrowia. Organizacja kom isa­
riatów  do walki z epidem iam i przy wojew. wydz. zdrowia. 
Zadania kom isarzy do w. z epid. przy  wojew. wydz. zdr. — 
Pismo ok. Mtwa Zdr. z 3 V II 45 w spr. zbiórki kam ieni żółcio­
wych. — Pism o ok. M twa Zdr. z 3 V II  45 w spr. wysokości 
opłat szpitalnych. — Pismo ok. Mtwa Zdr. z 3 V II 45 w spr. 
skupu i rozprowadzenia leczniczych surowców roślinnych. — 
Pism o ok. Mtwa Zdr. z 7 V II 45 w spr. skupu i i rozprowa­
dzania leczn. surowców rośl. — Pism o ok. M twa Zdr. z 7 V II 45 
w spr. usunięcia napisów w języku niemieckim. — Pism o ok. 
Mtwa Zdr. z 14 V II 45 w spr. referentów  stom atologicznych 
przy wojew. W ydz. Zdrowia. — Pismo ok. Mtwa Zdr. z 25 V II 
45 w spr. opieki nad psychicznie chorymi. -— Pism o ok. Mtwa 
Zdr. z 26 V II 45 w spr. komisji lekarskich dla celów em ery­
talnych. Pism o ok. Mtwa Zdr. z .1 V II I  45 w spr. kwitów de­
pozytowych na niewymienione złote krakowskie i m arki nie­
mieckie. — Pism o ok. Mtwa Zdr. z 1 V II I  45 w spr. wysokości 
diet. —  Pism o ok. Mtwa Zdrowia do Mtwa Oświaty w sprawie 
studiów  lekarskich. — W yjaśnienia i uzupełnienia do postu la­
tów  w sprawie studiów  lekarskich. -— D z ia ł  n ie u rz ę d o w y : 
D r Z. G rynberg: Jedno lita  służba zdrowia (refer, na Zj. Nacz. 
W oj. W ydz. Zdrowia). — D r M. Telatycki: Najpilniejsze za­
dania walki z gruźlicą w Polsce. — D r I. Sztaclielska: Służba 
Zdrowia na wsf. (ref. na Zj. Nacz. W oj. W ydz. Zdr.). — D r

NA WZNOWIENIE „PRZEGLA
500 zł

Prof, dr Pawlas Tadeusz—Akademia Lekarska 
w Gdańsku. D r Klassa-Brunicki Eugeniusz z K ra­
kowa.

300 zl
Dr Kulesza Stanisław — Zamość. D r Dziewoński 

Władysław z Kęt.

250 zł
D r Borkowski Władysław — Starachowice. Dr, 

Komraus Bernard z Oświęcimia.

200 zł
D r Karolini Tadeusz — Kozy, pow. bielski. Dr 

Zieliński Marian z Brzeszcza (p. bielski). Dr Oleś­
nicki J a n  z Oleśnicy (k. Wrocławia).

150 zł
D r Ossadnik Karol — Przeworsk. D r Sobaszek 

J  an, lek. pow. z Dębicy. D r Motylewicz Antoni z B ia­
łej. D r Mauer Stefan ze Szczucina.

140 zł
D r Barylski Tadeusz z Katowic.

100 zł
, Dr Waydowski Tadeusz— Bopczyce. Dr Bieniarz, 

Breza, Okulicz, Stawowczyk, Stolarzewicz, Stanisz, 
Lorenc i Walicki z pow. żywieckiego.

Dr Baczyński Mieczysław, Bosławski Leon, Lo­
renz Tadeusz, Biłyk Tadeusz z Dąbrowy Tarnowskiej.

S. Konopka: Zagadnienia naukowo-wydawnicze (ref. na Zj. 
Nacz. W oj. W ydz. Zdr.). — Sprawozdanie z I  Zjazdu Lek. 
Pow. w Lublinie. •— K ronika. Przegląd czasopism. K atalog 
Gł. B iblioteki Lekarskiej.

*He *

N r 3 z 1 IX  1945: D z ia ł  u r z ę d o w y : Ok. Mtwa Zdr. 
z 8 V III  45 w spr. samowolnego opuszczania przez lekarzy s ta ­
nowisk służbowych. — Pism o ок. M. Z. z 3 V III  45 w spr. cho­
rych obywateli francuskich znajdujących się w  szpitalach. -— 
Pism o ок. M. Z. z 7 V II I  45 w spr. zrzeszenia się uzdrowisk 
w Związku Uzdrowisk Pol. — Pism o ок. M. Z. z 8 V III  45 w spr. 
osiedlania się personelu sanitarnego na terenach nowoprzyłą- 
czonych do Polski. — Pism o ок. M. Z. z 18 V II I  45 w spr. 
nadsyłania danych z akcji przeciwwenerycznej. — Pismo ok. 
M. Z. z 21 V III  45 w spr. opieki lek. w dziecińcach. — Pismo 
ок. M. Z. ż 22 V III  45 w spr. rozdziału m ateriałów  włókien­
niczych. — Pismo ок. M. Z. z 27 V III  45 w spr. prenum eraty 
„Dziennika Zdrow ia11. — Pismo ок. M. Z. z 28 V II I  45 w spr. 
w ysokości diet . w czasie pełnienia czynności służbowych poza 
zwykłym miejscem służbowym. ■— Pismo ок. M. Z. z 23 V II 
45 w spr. obowiązków inspektora farmaceutycznego. — D z ia ł  
n ie u rz ę d o w y : prof, d r W. Szenajch: O liczebności personelu 
lekarskiego i pielęgniarskiego w szpitalach i klinikach, w świetle 
potrzeb chorego oraz wymogów nauki i nauczania. •— Dr J . D o- 
b r z y ń s k i :  Odbudowa i rozbudowa lecznictwa. — D r M. Sko­
lmowska Rudolfowa: Opieka nad zdrowiem dziecka, i m atki. — 
Mgr A. Ruszkowski: Zagadnienie leków (ref. na Zj. Nacz. 
Woj. W ydz. Zdr.). -— K ronika. K atalog Gł. Bibl. Lek.

DU LEKARSKIEGO" ZŁOŻYLI:
Dr Golfron Eugeniusz z Gręboszowa, dr Kułakowski 
Leszek z Żabna.

D r Friedfeld z Oświęcimia, dr Grzywa Antoni, dr 
Swatoń Franciszek i dr Bogdanowicz Ham a z Białej. 
D r Bakierowski Zbigniew z Kęt. Dr Sierankiewicz 
Józef z Brzeszcza.

O b w ó d  Częstochowski Związku Lekarzy Państwa 
Polskiego:

150 zł
D r Szaniawski Paweł, dr Grzybowski Czesław, 

dr Jaroń Włodzimierz.
, 100 zł

Dr Pacewicz Karol, dr Pacewiczowa Janina, 
dr Czajkowski Wacław, dr Smelczyński Marian, 
dr Kowczyk W italiusz, dr Piwowarczyk Jan , dr Mo- 
zołowska Janina, dr Bressler Jerzy, dr Szulc Edward, 
dr Bukowski Juliusz, dr Kuklewski Czesław, dr Bząś- 
nicki Adolf, dr Bozenowicz Bronisław, dr Pokorny 
Jan , dr Treiwisz Eugeniusz, dr Ostrzycki "Tadeusz, 
dr Banaszkiewicz Jan , dr Bielunas Jan , dr Muska- 
łówna Helena, dr Harasimowicz Paweł, dr Witkowska 
Aleksandra, dr Jewsiejenko Dym itr, dr Dykierowa 
Eugenia, dr Fenske Ferdynand, dr Stypułkowski Bo­
lesław, dr Secomski Józef, dr Karczewski Władysław, 
dr Przyrowski B., dr Dobrzyński Jerzy, dr Olszewski 
Al., dr Nowakowska W anda, dr Kulesza Jan , dr F e­
rens Tadeusz, dr Badosławski Edward, dr Dziubiński 
Władysław.

50 zl
D r G rott Józef Wacław, dr Popławski Bolesław,


