
æ É lj
M M m

íík n íÍ.'-vI M ;

H

www.dlibra.wum.edu.pl



PEDJRTRJfl POLSKA

TOM III.

www.dlibra.wum.edu.pl



Drukarnia Współczesna, Warszawa, Szpitalna 10.

www.dlibra.wum.edu.pl



PEDJATRJA POLSKA
O R G A N  P O LSK IEG O  T-WA PED JA T RYC ZN EG O

WYCHODZI CO DWA MIESIĄCE POD REDAKCJĄ:

M. M IC H A Ł O W IC Z A  i W . S ZE N A JC H A  w Warszawie, 

Fr. G R O E R A  we Lwowie, W . JAS IŃ SK IEGO  w Wilnie, 

K. JO N SC H ER A  w Poznaniu.

ST ALI W S P Ó Ł P R A C O W N IC Y :

F. Bujak —  Kraków, M. E rlichów na— Warszawa, 

H. Frenklowa —  Łódź, H. Goldszmit - Korczak, 

J. Kramsztyk —  Warszawa, S. Krysiewicz —  Poznań, 

S. Łyskawiński —  Warszawa, T. Mogilnicki —  Łódź, 

S. Progulski —  Lwów, Sz. Starkiewicz —  Busk, 

Br. Szulczewski — Poznań.

Redaktor odpowiedzialny: T. K O P E Ć  

Sekretarz redakcji: W Ł .  M I K U Ł O W S K I

W A R S Z A W A
Nakładem W ydziału Higjeniczno'Lekarskiego 

Polsko-Am erykańskiego Komitetu P om ocy  Dzieciom

www.dlibra.wum.edu.pl



Pami ętnik  
I-go Zjazdu Pedjatrów Polskich 

w Warszawie

8--10 września 1922

ułożył

FR. KSAWERY CIESZYŃSKI.

st. asystent Kliniki Chorób Dziecięcych U. W. 

generalny sekretarz Zjazdu.
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Z historji organizacji Zjazdu.
Dnia 10 października 1921 r. postanowiono na posiedzeniu 

Zarządu Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego zwołać w je
sieni 1922 r. Pierwszy Zjazd Pedjatrów Polskich, planowany już 
w r. 1920, lecz odłożony z powodu najazdu bolszewickiego.

Komitet Organizacyjny:

1) J. Bączkiewicz —  Warszawa; 2) M. Biehlerow'a —  
Warszawa; 3) doc. Wł. Bujak —  Kraków; 4) prof. Ciecha
nowski —  Kraków, redaktor Polskiego Czas. lek.; 5) Fr. Ks. 
Cieszyński —  Warszawa; 6) M. Erlichówna —  Warszawa; 7) 
H. Frenklowa —  Łódź; 8) M. Gromski —  Warszawa; 9) prof. 
Groer —  Lwów; 10) prof. Hornowski, redaktor Gazety Lekar
skiej ; 11) prof. W. Jasiński —  Wilno; 12) prof. 'Joteyko — War
szawa; 13) prof. Jurasz —  Poznań; redaktor Nowin Lekar
skich; 14) A. Koral —  Warszawa; 15) St. Kelles —  Krauz —  
Radom; 16) B. Krysiewicz —  Poznań; 17) St. Łyskawiński —  
Warszawa; 18) L. Łukowski —  Wilno; 19) T. Mogilnicki —  
Łódź; 20) prof. M. Michałowicz —  Warszawa; 21) P. Maciesza
—  Płock; 22) J. Niepokójczycka —  Wilno; 23) prof. Nowicki— 
Lwów, redaktor Polsk. Czas. lekar.; 24) A. Nowiński —  Byd
goszcz; 25) R. Quest —  Lwów; 26) St. Progulski —  Lwów; 
27) Wł. Roays —  Warszawa; 28) doc. Wł. Szenajch —  Warsza
wa; 29) R. Stankiewicz —  Warszawa; 30) P. Szaniawski —  
Częstochowa; 31) Sz. Starkiewicz —  Busko; 32) doc. Br. Szul- 
czewski —  Poznań; 33) Sikorski —  Lublin; 34) H. Trenkner —  
Warszawa.

Zgodnie z uchwałą pierwszego posiedzenia Komitetu Or
ganizacyjnego do Komitetu Wykonawczego weszli:

Prof. Dr. Michałowicz —  jako przewodniczący;
Dr. Łyskawiński —  wiceLprzew. i skarbnik;
Dr. Cieszyński —  sekretarz.
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4 PEDJATRJA POLSKA

Na temże posiedzeniu Komitetu Organizacyjnego ustalo
no następujący

Program Zjazdu:
I posiedzenie, pierwszego dnia przed południem:
Choroby zakaźne wieku dziecięcego i walka z niemi.
1) Klinika chorób zakaźnych,
2) Walka z zakażeniami wewnątrzszpitalnemi,
3) Walka z zakażeniami w zakładach opiekuńczych,
4) Walka z chorobami zakaźnemi w szkołach.

II posiedzenie, pierwszego dnia po południu:
Sprawa odżywiania dzieci.

1) Djetetyka i zaburzenia w odżywianiu niemowląt,
2) Odżywianie w wieku przedszkolnym i szkolnym,
3) Zaburzenia w odżywianiu niemowląt i dietetyczne ich 

leczenie,
4) Djetetyka dzieci starszych, chorych i ozdrowieńców,
5) Uzupełniające składniki pożywienia (vitaminy) i zna

czenie ich w djetetyce wieku dziecięcego.
III posiedzenie, drugiego dnia przed południem:

Gruźlica wieku dziecięcego.
1) Klinika gruźlicy u niemowląt i dzieci starszych,
2) Limfatyzm i skaza wysiękowa a zołzy i gruźlica,
3) Walka z gruźlicą dziecięcą.

IV posiedzenie, drugiego dnia po południu:
Zagadnienia medycyny społecznej wieku dziecięcego.
1) Chorobowość i śmiertelność,
2) Zadania pedjatrji na polu opieki nad fizycznym roz

wojem dziecka,
3) Rola pedjatrji w zakresie opieki nad psychicznem ży

ciem dziecka.
W trzecim dniu zwiedzanie instytucji.
K o m i t e t  O r g a n i z a c y j n y  odbył cztery posie

dzenia.
K o m i t e t  W y k o n a w c z y  odbył 11 posiedzeń, na 

których załatwiano wszelkie sprawy, związane z techniczną or
ganizacją zjazdu. O mającym się odbyć Zjeździe zawiadomio
no 25 Towarzystw Lekarskich, 5 Wydziałów Lekarskich i roze
słano ogółem 2.000 programów. Program Zjazdu był wydruko
wany w dziesięciu pismach lekarskich, a notatki o Zjeździe 
umieszczono w 112 polskich pismach codziennych.
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I-szy ZJAZD PEDJATRÓW POLSKICH 5

Regulamin Zjazdu.
A. Referaty mają trwać 20 minut.
B. Przemówienia w dyskusji 5 minut.
C. Zgłoszenia do dyskusji muszą odbywać się ustnie z 

podaniem nazwiska.
D. Wnioski należy przedstawiać na piśmie.
E. Na końcu Zjazdu uchwali się miejsce następnego Zja

zdu i wybierze Przewodniczącego, vice - Przewodni
czącego, Sekretarza Generalnego i ewentualnie tema
ty i referentów.

F. Wybór Przewodniczących i Sekretarzy.

Sprawozdanie kasowe:
W p ł y w y  :
1) Pożyczka T-wa Pedjatr. Mk. . . . 30.000
2) Z biletów Mk.....................................................  723.000

Razem Mk. 753.000 
(Słownie siedemset pięćdziesiąt trzy tysięcy marek p.).

W y d a t k i :
1) Na część naukową Mk. . . . .  129.785
2) Na część towarzyską: wynajęcie sali, u-

branie kwiatami, orkiestra e. c. t. Mk. . 142.975
3) Zwrot pożyczki T-wu Pedjatrycznemu Mk. 30.000

Razem Mk. 302.760

Wpływy Mk. . . .  753.000 
Wydatki Mk................................  302.760

Pozostaje Mk. . . . 450.240
Z powyższej sumy przekazano Kom. Org. Ii-go 

Zjazdu Pedj. polskich na wydatki organiza
cyjne M k . ...............................................  50.000

Redakcji Pedjatrji Polskiej na wydrukowanie
zwiększon. N-ru z pamiętnikiem Zjazdu Mk. 400.240 

Razem Mk...................................  450.240

Zapoczątkowana podczas Zjazdu dobrowolna składka na 
rzecz wydawnictwa Pedjatrji Polskiej dała wynik następujący:

zadeklarowano . . . .  575.000 Mk.
wpłacono do I.XII. 22 r. . . . 508.000 Mk.
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6 PEDJATRJA POLSKA

Spis uczestników I-go Zjazdu Pedjatrów Polskich *).

1) Adamski Józef —  Warszawa, Nowe Miasto 9; 2) Adler 
Henryk —  Warszawa, Twarda 20; 3) Anigsteinowa —  Warsza
wa, Aleje Szucha 6; 4) Arledt Palmit —  Warszawa.

5) Balicka J.— Warszawa, N.-Wiejska 11; 6) Barański Rajm., 
Czackiego 14; 7) Bączkiewicz J.— Warszawa, Kredytowa 8; 9) 
Betlejewski Jan —  Lubawa (Pom orze); 9) Biehler Matylda —  
Warszawa, Wilcza 32; 10) Birowa —  Warszawa, Marszałkowska 
129; 11) Blay Jerzy —  Warszawa, Al. Jerozolimskie 32; 12) Bo
gdanowicz —  Warszawa, Żórawia; 13) Bondy Ludwik —  War
szawa, Wspólna 7; 14) Braude - Hellerowa —  Warszawa, Lesz
no 13; 15) Breszel —  Skierniewice; 16) Brodzka —  Warszawa,
17) Brokman Henryk —  Warszawa, Orla 11, Asyst. Kliniki Ped.,
18) Burzyński —  Włocławek; 19) Bussel Maurycy —  Warszawa, 
Nowolipie 16.

20) Celarek Stanisław —  Kraków, Rakowiecka 6; 21) Ce- 
lichowska Janina —  Warszawa, Wspólna 54, Asyst. szp. Karola 
i Marji; 22) Cieszyński Fr. Ksawery —  Warszawa, Szopena 10; 
23) Ciosławski Tadeusz —  Warszawa; 24) Cybulski J. —  Kra
ków, Basztowa 1; 25) Cygler A. —  Łódź, Piotrkowska 101; 26) 
Cygler E. —  Warszawa, Śniadeckich 20 m. 10; 27) Cywiński —  
Lublin, Olejna 7; 28) Czajkowski Franciszek —  Smukała, pow. 
Bydgoszcz; 29) Czarkowski Hieronim —  Warszawa, Sienna 20 
m. 12.

30) Daniszkiewicz; 31) Daimlowa M. —  Biała, św. Jana 
Nr. 13; 32) Dłuski Kazimierz —  Warszawa, Żórawia 25; 33) 
Dobrowolski Karol —  Warszawa, Aleje Jerozolimskie 25; 34) 
Dobrzyński Marceli —  Warszawa, Piękna 18; 35) Doroszkie- 
wicz - Gadomska; 36) Drozdowicz —  Warszawa, Wiejska; 37) 
Dytel Edward —  Warszawa, Ordynacka 7; 38) Drzewiecka —  
Pabjanice, Wodna 6; 39) Dzierdziejewska M. —  Warszawa, 
Wspólna Nr. 26 m. 3; 40) Dziulikowska —  Poznań;

41) Erlich Anna— Warszawa Marjańska 11; 42) Erlichówna 
Marta— Warszawa, Boduena

43) Feilchenfeldowa —  Warszawa, Zielna 11 m. 18; 44) 
Fisz Władysław —  Lisków, pow. Kaliski; 45) Fliski Henryk —  
Garbów, pow. Nałęczów.

46) Gabey H.— Warszawa, Dzielna 5; 47) Garbaczewski M.—  
Lublin, Krakowskie Przedmieście 58; 48) Garfinkiel — Warszawa 
49) Gantz —  Warszawa, Złota 26; 50) Gądek —  Warszawa, Mo
niuszki 4 m. 12; 51) Giedrojć-Juracha Wł. —  Warszawa, Emilji

*) Wobec pozostawienia w Sekretarjacie Zjazdu wielu nieczytel
nych podpisów, Komitet Wykonawczy przeprasza za możliwe niedokładno
ści i prosi o nadsyłanie sprostowań pod adresem D-ra Cieszyńskiego, W ar
szawa, Szopena 10, m. 21.
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I-szy ZJAZD PEDJATRÓW POLSKICH 7

Plater 25 m. 2; 52) Gol dfus Jonas —  Rzeszów, Jabłońska 22; 
53) Goldszmidt-Korczak —  Warszawa, Krochmalna 92; 54) Go
siewski —  Sosnowiec; 55) Goszczyński —  Wawer; 56) Groeblo- 
wa —  Lwów, Krakowska 14; 57) Gróer Franciszek —  Lwów, 
Senatorska 5, Prof. Pedj. Un. J. Kaź.; 58) Gromski Marceli —  
Warszawa, Marszałkowska 53, Asyst. KI. Pedj.; 59) Grot —  
Warszawa, Wola; 60) Gruszkiewicz Alfred —  Sosnowiec; 61) 
Gumiński W. —  Warszawa, Emilii Plater 35, m. 2 ; 62) Gundlach
—  Łódź; 63) Grzybowski Józef —  Warszawa, Wielka 25 m. 16; 
64) Choroszkiewicz —  Warszawa, Brzozowa 12.

65) Hertz Maurycy —  Warszawa, Marszałkowska 129; 66) 
Hescheles —  Lwów, Głowackiego 5, Asyst. KI. Pedj.; 67) Hir- 
szowa —  Warszawa, Marszałkowska 72; 68) Horn —  Warszawa, 
Marszałkowska 11; 69) Horodyski Bolesław —  Puławy (Lubel
skie) ; 70) Horroets —  Łódź, Gdańska 12; 71) Horzelska Sta
nisława—  Kraków, Szpit. św. Ludwika; 72) Hryniewiecki Teo
dor —  Warszawa, Warecka 9 m. 12.

73) Iberbein M. —  Warszawa, Dzielna 54; 74) Iszora Eu- 
genjusz —  Wilno, Mickiewicza 22 m. 21.

75) Janczewski Władysław —  Warszawa, Żórawia 41; 76) 
Jankowska M. —  Lublin, Namiestnikowska 14; 77) Janowski 
Władysław —  Warszawa, Al. Jerozolimskie 29; 78) Jaroszyński 
Tadeusz —  Warszawa, Wspólna 17 m. 2; 79) Jasiński Wacław
—  Wilno, Prof. Pedj. Uniw. Stef. Batorego; 80) Jastrzębski — 
Warszawa (Praga), Brzeska 2; 81) Jawdyński —  Warszawa 
(Mokotów), Chełmska 21a; 82) Jewreinow - Myślińska —  War
szawa —  Marji Kazimiery 65; 83) Jędrzejewski Michał —  War
szawa, Czerniakowska 79; 84) Jonscher Karol —  Poznań, Rze
czypospolitej 7, Prof. Pedj. Uniw. Poznańskiego; 85) Judt Jó
zef —  Warszawa, Marszałkowska 98; 86) Judt Maurycy —  
Warszawa, Czackiego 1 m. 5.

87) Kajzerówna —  Warszawa; 88) Kamiński —  Warsza
wa, Wspólna 62; 89) Kamler Antoni —  Warszawa, Przebieg 2; 
90) Kapłański —  Łódź, św. Andrzeja 31; 91) Kelles-Krauz Sta
nisław —  Radom, Piłsudskiego 11; 92) Kiernicki; 93) Klauziń- 
ska; 94) Kleinerman J. —  Kutno; 95) Knichowiecki B. —  
Łódź, Nawrot 2; 96) Kobyliński Edward —  Warszawa, Wspól
na 37 m. 7; 97) Konarzewska Marja —  Warszawa, Hipoteczna 
5; 98) Konopnicki Jan —  Warszawa, Sienna; 99) Kopczyński 
Stanisław —  Warszawa Wspólna 28; 100) Kopeć Tadeusz —  
Mokotowska 39; 101) Korsakówna Idalja —  Warszawa, Koszy
kowa 24; 102) Kościński M. —  Warszawa, Marszałkowska 36; 
103) Kowalski Franciszek —  Warszawa, Wolska 47a; 104) Ko- 
zerski Adolf — Warszawa, Sienna 18; 105) Krajewska Teodora
—  Serajewo, (Serbja); 106) Kramsztyk Juljan —  Warszawa, 
Boduena 4; 107) Kramsztyk Stefan —  Warszawa, Nowogrodz
ka 41; 108) Kraushar M. —  Warszawa, Wspólna 31; 109)
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8 PEDJATRJA POLSKA

Kreiner Gotlieb —  Otwock, Warszawska 19; 110) Krongeldów- 
na —  Warszawa, Krochmalna 48; 111) Krygier —  Warszawa, 
Wspólna 61 m. 15; 112) Kurella Tadeusz —  Warszawa — Smol
na 36.

113) Landau Emil —  Warszawa, Krucza 6 m. 2; 114) 
Lang Oskar —  Kraków, Studencka 25; 115) Lehfeld Adam —  
Warszawa, Nowolipki 49; 116) Lewińska Ignacja —  Warszawa» 
Leszno 136) 117) Lichtensztejn —  Łódź, Północna 29; 118) 
Liljen Robert —  Lwów, Sykstuska 23; 119) Lordy Aleksander
—  Warszawa, Widok 11; 120) Lubczyński Józef —  Warszawa
—  Puławska 24.

121) Łapińska Z o fja —  Warszawa, Bonifraterska 12; 122) 
Łapiński Wacław —  Warszawa, Al. Jerozolimskie 65; 123) Łaza- 
rowiczówna —  Nowy Sącz, Szpital Powszechny; 124) Łukowski 
Ludwik —  Wilno, Jagiellońska 1; 125) Łyskawiński Stanisław
—  Warszawa, Żelazna 81, Asyst. Szp. Karola i Marji;

126) Magnuszewska Jadw. —  Warszawa, Wronia 52 m. 1;
127) Majewska-Borawska —  Warszawa (Praga), Targowa 32;
128) Majewska Gabrjela —  Warszawa, Nowogrodzka 41; 129) 
Makowski —  Warszawa, Krucza 37; 130) Malinowski Adolf —  
Wilno, Zaułek Bernard. 8 m. 11; 131) Mamrot Artur —  Warsza
wa, Elektoralna 11; 132) Manduk —  Warszawa, Chłodna 68; 
133) Margolisowa Z. —  Łódź, Piotrkowska 81; 134) Markiewicz
—  Warszawa, Długa 27; 135) Marksówna Mar ja — Warszawa 
Sienkiewicza 10 m. 5; 136) Maroński S. —  Warszawa, Koszyko
wa 43; 137) Marzyński Józef —  Warszawa, Złota 56; 138) Ma_ 
rzyński —  Łódź, Napoleona 3; 139) Matusewicz Janina —  War
szawa, Wspólna 57; 140) Mączyński —  Warszawa; 141) Mi
chałowicz Mieczysław —  Warszawa, Al. Ujazdowskie 22, Prof. 
Pedj. Uniw. Warszawskiego; 142) Mikiewiczówna Aniela —  
Lwów, Batorego 1; 143) Mikułowski Wł. —  Warszawa, Mar
szałkowska 47 m. 8; 144) Mitkiewicz K. —  Siennice, pow. Miń
sko - Mazow.; 145) Mogilnicki Tadeusz —  Łódź, Sienkiewicza 39; 
146) Mulierówna Anna —  Łódź, b. as. szp. Anny. M .; 147) Mu- 
termilch Stanisław —  Warszawa, Marszałkowska 12p<;

148) Nosiłowski —  Sosnowiec, szpital dla dzieci; 149) No
wiński Antoni —  Bydgoszcz, Górna 8 m. 3; 150) Nowicka Wikto- 
rja —  Warszawa, Leszno 136, Asyst. szp. Karola i Marji; 151) 
Niemyska W. —  Warszawa, Lipowa 7; 152) Niepokojczycka J.—  
Wilno, Asyst. KI. K. Pedj. Un. Stefana Batorego; 153) Niewiń- 
ski Wacław— Warszawa, Żelazna 94; 154) Nisensohn D.,— War
szawa, Leszno 10.

155) Orłowski; 156) Oszwałdowski —  Grudziądz;
158) Pitzelówna —  Warszawa, Marszałkowska 81; 159) 

Piechowski Bolesław —  Lwów, Asyst. KI. Pedjatr.; 160) Pień
kowski Marjan —  Warszawa, Wiejska 18 m. 6; 161) Piotrow
ska —  Warszawa, Koszykowa 32 m. 13; 162) Piotrowski Kon_
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I-szy ZJAZD PEDJATRÓW POLSKICH 9

rad —  Warszawa, Polna 64 m. 48; 163) Piotrowski Kazimierz
—  Warszawa, Kopernika 43; 164) Podchorecki —  Warszawa; 
165) Podkoliński Fr. —  Warszawa, Bielańska 14; 166) Podlew- 
ski Leon —  Widok 8; 167) Pokrzewiński Stefan —  Warszawa, 
Karmelicka 10; 168) Polakow Jan —  Łódź, Wólczańska 4; 169) 
Popowski Stanisław —  Warszawa, Czackiego 14; 170) Prechner 
Zdzisław —  Łódź, Zawalna 19; 171) Prokopowiczówna Marja —  
Warszawa, Litewska 16, asyst. Klin. Pedj. Uniw.;; 172) Przed
borski Jan —  Warszawa, Marszałkowska 137; 173) Przedpeł
ska - Kołakowska —  Warszawa, Okólnik 5 m. 8; 174) Ptasiowa 
Weronika —  Warszawa, Litewska 4 m. 2; 175) Puchalski W. — 
Warszawa, Złota 28; 176) Puławski Wincenty —  Radziejów, 
(Kujawy) Tamka 21 m. 4.

177) Raczkowski Jan; 178) Rapczyński E. —  War
szawa, Marszałkowska 49; 179) Rappel Michał —  Warszawa, 
Świętojerska Nr. 30; 180) Rechtschaft—  Sosnowiec; 181) 
Reutt - Boremska; 182) Rodys —  Warszawa, Aleje Ujaz
dowskie 45, Nacz. Lek. Szp. dla dzieci; 183) Rogowska Janina 
Warszawa, Koszykowa 28; 184) Roszkowski Marjan —  W ar
szawa, Zielna 11; 185) Rozenblum Zofja —  Warszawa Bagate
la 13; 186) Rożewski Grochowska 67) 187) Rubinroth Stani
sław —  Warszawa, Graniczna 8; 188) Rudziński Henryk —  
Wilno, Zarzecze 16 m. 1; 189) Rudzki Stefan —  Warszawa, Pię
kna 8; 190) Rutkowski —  Warszawa, Elektoralna 12; 191) 
Ryder Karol —  Będzin, Sienna 72 m. 11.

192) Sachs —  Warszawa, Hoża 39; 193) Sawicki Michał
—  Zwierzyniec Lubelski; 194) Salberg Janina — Warszawa, Zło
ta 47; 195) Seifeld; 196) Sikorski —  Lublin; 197) Sielicki 
J. —  Brześć n/B ., Białochorska 11; 198) Simchowiczowa —  
Warszawa, Złota 27; 199) Skiba Zaborowska —  Warszawa, 
Marszałkowska 22; 200) Skorko A) — Piaseczno; 201) Skro- 
szyński Wacław —  Opole Lubelskie; 202) Skwarczyńska —  
Warszawa, Nowowiejska 22 m. 9; 203) Śląskiewicz —  Warsza
wa, Wilcza 44 m. 4 ; 204) Śmiechowski Antoni —  Warszawa, 
Szpitalna 12; 205) Sobieszczański Lucjan —  Warszawa, Bra
cka 10; 206) Stankiewicz Remigjusz —  Warszawa, Nowy - 
Śiat 41, Adjunkt KI. Pedj. Uniw. Warsz.; 207) Stankiewicz 
Zygmunt —  Warszawa, Niecała 1, asyst. Szp. Karola i Marji; 
208) Starkiewicz Szymon —  Busko (Kieleckie) ; 209) Stawiar- 
ska Krystyna —  Warszawa, Leszno 136, Asyst. Szp. Karola i 
Marji; 210) Stefanowicz —  Warszawa, Wspólna 7; 211) Ste- 
fanowski Antoni —  Warszawa, Kopernika 11; 212) Stein —  
Warszawa, Marszałkowska 142; 213) Steinkalk Z. —  Warsza
wa, Nowolipki 17; 214) Steinberg Zofja —  Warszawa, Wspól
na 11 m. 15; 215) Sterling - Okuniewski —  Warszawa, Mar
szałkowska 41; 216) Stępień —  Warszawa, Królewska 29a; 
217) Stock - Naftalowa; 218) Stróżecki K. —  Warszawa, No
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wy Świat 19; 219) Szaniawski Paweł —  Częstochowa, Kościu
szki 5; 220) Szenajch Władysław —  Warszawa, Krak.-Przedm. 
65, Nacz. Lek. szp. Karola i Marji; 221) Szulczewski Bronisławr
—  Poznań, Podgórna 2b; 222) Szendzikowski —  Warszawa; 
223) Szerypo; 224) Szmidt; 225) Szulc Aleksander —  Żyrar
dów; 226) Szulc G. —  Warszawa, Puławska 10; 227) Szcza
wińska Wanda —  Warszawa —  Nowy Świat 22;

228) Tomaszewski —  Łódź, Andrzeja 3; 229) Tyszka Ka
zimierz —  Lwów; 230) Trenkner Henryk —  Warszawa, No
wowiejska 4; 231) Truskierowa —  Warszawa, Natolińska 10; 
232) Truszkowski Józef —  Warszawa, Kaliska 12.

233) Wajsmundt Stanisław —  Warszawa, Chmielna 44; 
234) Wandycz —  Warszawa; 235) Wasilewski —  Warszawa, 
Łazienkowska 22; 236) Wiliński —  Lwówek (Poznańskie); 
237) Wiśniewski Tomasz —  Warszawa, Belwederska 10; 238) 
Wolberg Bolesław —  Włocławek, 3 Maja; 239) Wołyński Juljan
—  Warszawa, Marszałkowska 119; 240) Wrede - Pawłowska
—  Warszawa, Dobra 75.

241) Zagórska —  Wilno, Jakóba Jasińskiego 5; 242) Za
horski —  Sosnowiec, Szenowska 24; 243) Zembrzuski Ludwik
—  Warszawa, Sewerynów 5; 244) Żabczyńska —  Warszawa, 
Nowogrodzka 75, Dom Wychowawczy; 245) Żabko - Potopo- 
wicz —  Wilno, Św. Jerska 4 m. 18; 246) Żytyński —  Lwówr, 
Asystent Kiniki Pedjatrycznej.

Zaszczycili Zjazd swoją obecnością:

1) Naczelnik Państwa —  Józef Piłsudski, Marszałek 
Polski;

2) Generał Jacyna, adjutant generalny Nacz. Państwa;
3) Generał Suszyński, Komendant miasta Warszawy;
4) Prof. Dr. Kumaniecki, Minister W. R. i O. P .;
5) Dr. Bujalski, Vice - Minister Zdrowia Publicznego;
6) Jabłoński, Wiceprezydent m. st. Warszawy;
7) Prof. Jan Lukasiewicz, Rektor Uniwersytetu Warsz.
8) Prof. Mazurkiewicz, Dziekan Wydziału Lekarskiego 

Uniwersytetu Warszawskiego;
9) Prof. Adam Czyżewicz;

10) Prof. Leon Kryński;
11) Prof. Noiszewski K .;
12) Prof. Z. Radliński;
13) Prof. Z. Szymanowski;
14) Bronisław Krakowski;
15) Janina Szenbrener, Kierowniczka Domu Sierot, Gm. 

Ew.-Augsb.
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Przebieg Zjazdu.
I posiedzenie w szpitalu Karola i Marji dn. 8.IX.1922 r.

0 godzinie 9-ej. Prof. Michałowicz zagaja Zjazd, wita przed
stawicieli Rządu, Miasta, Uniwersytetu, Towarzystw Lekar
skich oraz licznie przybyłych kolegów ze wszystkich dzielnic 
polskich.

Po zaznajomieniu zebranych z regulaminem Zjazdu, na
stępuje wybór przewodniczących i sekretarzy.

Na honorowego przewodniczącego Zjazdu powołano 
D-ra Juljana Kramsztyka.

Na przewodniczących zostali wybrani:
I posiedzenia: Dr. Krysiewicz (Poznań); Dr. Rostek (Ka

towice) ; Dr. Nowiński (Bydgoszcz) ; Dr. Szulczewski (Poznań).
II posiedzenia: Prof. Dr. Groer (L w ów ); Dr. Quest —  

(Lw ów ); Dr. Progulski (Lwów).
III posiedzenia: Prof. Dr. Jasiński (Wilno); Dr. Łukowski 

(W ilno); Dr. Potopowicz (W ilno).
IV posiedzenia: Doc. Dr. Bujak (Kraków) ; Dr. Mogilnicki 

(L w ów ); Dr. Starkiewicz (Busko).
Na Sekretarzy zostali wybrani:
I posiedzenia: Dr. Brokman i Dr. Prokopowicz;
II posiedzenia: Dr. Lewińska i Dr. Stawiarska;
III posiedzenia: Dr. Barański i Dr. Korsakówna;
IV posiedzenia: Dr. Lubczyński i Dr. Dziulikowska.
Sekretarzem generalnym został Dr. Cieszyński.
O godz. 12 na Zjazd przybył Naczelnik Państwa w towa

rzystwie generałów: Jacyny i Suszyńskiego. Spotkany przez 
dziekana Wydziału lekarskiego prof. Michałowicza Naczelnik 
Państwa wszedł na salę obrad, gdzie prezes Towarzystwa Pe
ri jatrycznego doc. dr. Władysław Szenajch imieniem Zjazdu po
witał Naczelnika Państwa następującemi słowy:

Naczelniku!
Jako gospodarz tej wspaniałej instytucji, ufundowanej 

przez jedno serce kobiece, miłujące dzieci, jako prezes Polskie
go Towarzystwa Pedjatrycznego witam Cię, Naczelniku, imie
niem zebranych tu na pierwszym Zjeździe kolegów - pedjatrów
1 wyrażam Ci najserdeczniejsze podziękowanie za to, żeś ze
chciał uświetnić Swą obecnością nasze obrady.

Widziałem Cię już w gronie lekarzy na Zjeździe Medycy
ny Wojskowej, gdy lekarska brać legjonowa gościła Cię, jako 
Swego ukochanego Komendanta.

Wyraziłeś się wtedy, że w czasie ciszy na froncie żołnierz 
z pewnem lekceważeniem i pobłażaniem spogląda na takiego cy
wila w mundurze, który nie wiadomo po co dokucza mu jakie- 
miś tam szczepieniami, zakazami, przepisami. Niech jednak na 
nowo zawrze bój, ten sam żołnierz skwapliwie rozgląda się, szu
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12 PEDJATRJA POLSKA

kając w pobliżu pana z krzyżem czerwonym na ramieniu, który 
udzieli mu pomocy i opieki w potrzebie.

Życie naszych dzieci wiedzie nieustanny bój ze śmiercią. 
Im dziecko jest młodsze, tem walka niebezpieczniejsza. Dopie
ro w wieku młodzieńczym, życie odnosi zwycięstwo. Gdy z 1000 
urodzonych niemowląt umiera u nas w pierwszym roku życia 
220, z 1000 dzieci w wieku od 1 —  5 ginie rocznie 38, to wśród 
dzieci w wieku od lat 10 —  15 umiera tylko 4-ro.

Dlatego też my lekarze pedjątrzy jesteśmy względem 
dzieci stale w podobnem położeniu, jak ów lekarz względem żoł
nierza na polu bitwy, gdy świszczą kule i trajkoczą karabiny.

Nie tylko jednak walczymy ze śmiercią dzieci, nie tylko 
leczymy dzieci chore, lecz chcemy je uchronić od chorób i oto
czyć je  należytą opieką. Aby się to stać mogło, opieka winna 
być nie darem, który można dać, lub nie dać, nie łaską pańską, 
której można udzielić lub nie udzielić, lecz obowiązkiem powsze
chnym społeczeństwa, władz samorządowych i państwowych, 
gdyż dziecko ma do tej opieki prawo, Aby  się to stać mogło, 
należy zwalczyć bardzo wiele szkodliwych przesądów, należy 
wpoić powszechnie przekonanie, że dzieci to też ludność, mająca 
swe prawa i obowiązki,, że leczyć dzieci, pielęgnować je  i opie
kować się niemi, trzeba nie tylko chcieć, lecz i umieć. Temi 
sprawami —  lecznictwem dzieci, higieną dziecięcą, opieką nad 
niemi —  zajmuje się Polskie Towarzystwo Pedjatryczne, nad 
temi również kwestjami obraduje dzisiejszy nasz Zjazd.

Rozumiemy, że przez Swe przybycie do nas chciałeś, Na
czelniku, podkreślić wagę naszych prac. I kronika pedjatrji 
polskiej zapisze, że Pierwszy Obywatel Wskrzeszonej Rzeczy
pospolitej Polskiej pragnie, aby dziecku polskiemu był zapew
niony należyty rozwój fizyczny i duchowy, aby każde dziecko w 
Polsce było Jej obywatelem, zabezpieczonym prawami“ .

Powyższe przemówienie zostało pokryte długo niemilkną- 
cemi oklaskami obecnych. Następnie Naczelnik Państwa udał 
się na salę chorych, oprowadzany przez lekarza naczelnego doc. 
Szenajcha. Przy wejściu na salę, gromadka milusińskich wrę
czyła wiązanki kwiatów dla dzieci Naczelnika.

Naczelnik Państwa wyraził po obejrzeniu wszystkich pa
wilonów szpitala, głębokie uznanie fundatorce tej wspaniałej 
instytucji i wypowiedział życzenie, aby wszystkie chore dzieci w 
Polsce miały zapewnioną opiekę w tak wzorowych szpitalach.
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Referaty wygłoszone na I-szem posiedzeniu.
Prof. W. Jasiński (Wilno).

Rzut oka na rozwój pedjatrji polskiej.
(Streszczenie własne).

Prelegent oddał hołd pamięci zmarłych pedjatrów pol
skich, a mianowicie: prof. M a c i e j a  L e o n a  J a k u b o w 
s k i e g o ,  Prof. J a n a  R a c z y ń  s k i e g o ,  Dr. I g n a 
c e g o  Z i e l e w i c z a ,  Dr. A n t o n i e g o  S i k o r s k i e -  
g o, Dr.  L u d w i k a  R a b k a ,  Dr. A l f o n s a  M a l i 
n o w s k i e g o ,  Dr. L u d w i k a  A n d e r s a ,  Dr. S t a 
n i s ł a w a  K a m i e ń s k i e g o ,  Dr. B o g d a n a  K o r y  - 
b u t  - D a s z k i e w i c z a ,  Dr. L u d w i k a  W o l b e r g a  
i Dr. B e r n a r d a  P o l i k i e r a ,  oraz Rektora J ó z e f a  
B r u d z i ń s k i e g o ,  któremu poświęcił dłuższe wspomnienie.

Następnie omówił J. rozwój pedjatrji, która jako specjal
ność wyodrębniona została z chwilą, gdy w Polsce powstały oso
bne s z p i t a l e  d l a  d z i e c i

W powstaniu tych szpitali lekarze nasi odegrali wybitną 
rolę, nie tylko przez inicjatywę i fachowe wskazówki, lecz przez 
osobiste trudy i starania około zdobycia środków materialnych, 
pozwoleń niechętnej zazwyczaj władzy zaborczej oraz pozyska
nia zaufania ze strony społeczeństwa. Tak powstały szpitale 
w Warszawie (1869), w Krakowie (1874), Lwowie (1845), Po
znaniu (1877) i t. d. Ogółem w ubiegłym stuleciu liczyła Pol
ska zaledwie 6 niewielkich szpitali dla dzieci oraz w dwóch mia
stach osobne oddziałki przy szpitalach ogólnych, wreszcie w War
szawie prywatny Zakład Leczniczy z polikliniką Dr. Jana 
B ą c z k i e w i c z a  (od r. 1893). W bieżącym stuleciu ożywia 
się znacznie szpitalnictwo dziecięce przez budowę nowych szpi
tali. W organizacji tych szpitali wszędzie bierze udział Józef 
B r u d z i ń s k i  (Łódź, Lublin, Warszawa, Radom ): w osta
tnich latach (już w powojennej dobie) zaczynają powstawać 
znowu szpitale dziecięce w miastach prowincjonalnych (Sosno
wiec, Kielce). Najlepiej są urządzone te szpitale, które po
wstały przed wojną (Anny Marji, Karola i M arji); dawniejsze 
nie odpowiadają wymaganiom współczesnym; najnowsze urzą
dza się w prowizorycznych gmachach i mogą służyć tylko dla 
zaspokojenia najpilniejszych potrzeb prowincji. I-sza Klinika 
Pedjatryczna została utworzona w Krakowie (1864, Il-ga we 
Lwowie (1904); III-cia w Warszawie (1921), w r. bieżącym 
otwarta zostanie Klinika Chorób Dziecięcych w Wilnie, w orga
nizacji znajduje się również Klinika w Poznaniu.

Warunki rozwoju szpitali i klinik do niedawna były bar
dzo trudne, gdyż obce rządy nie chciały łożyć wcale na szpital
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nictwo dziecięce (jako przykład przytoczyć można starania 
A. S i k o r s k i e g o ,  które trwały lat 7 (1862 —  1869) i nie 
doprowadziły do skutku). Na klinikę Lwowską rząd austrja- 
cki ofiarował zaledwie kilkadziesiąt tysięcy koron, wskutek te
go ten jedyny dotąd w Polsce gmach, zbudowany specjalnie na 
cele kliniki dziecięcej, liczy zaledwie 23 łóżka. Pomoc społe
czeństwa dla szpitali dziecięcych była znaczna i chętna: wyjąt
kowo zdarzało się, że ofiarność wskutek źle pojętych obowiąz
ków społecznych i nieufności ofiarodawców hamowała rozwój 
szpitali (Lublin). Kliniki nasze nie posiadają dostatecznych 
urządzeń: są zbyt szczupłe, pomieszczone w gmachach obcych 
nie rozporządzają w większości materjąłem zakaźnym (Warsza
wa, Lwów) oraz zbyt mało miejsca mają dla niemowląt.

Braki powyższe szpitalnictwa odbiły się ujemnie i na ru
chu naukowym, w szczególności na piśmiennictwie pedrjatycz- 
nem. Już w wiekach średnich interesowano się chorobami dzie
ci, poświęcając im traktaty po łacinie, ( C h r ó ś c i e j  o w s k i ) .  
Wszechnica Wileńska dostarczyła zarówno przekładów i prze
róbek z podręczników obcych, poświęconych chorobom dzieci 
( S z y m k i e w i c z  —  1810, S o w i ń s k i  —  1830), jak prze- 
dewszystkiem oryginalnej rozprawy genjalnego J ę d r z e j a  
Ś n i a d e c k i e g o  „O f i z y c z n e m  w y c h o w a n i u  d z i e 
c i “  (1805). Myśli zawarte w tej rozprawie, są w przeważnej czę
ści dotąd aktualne i zasługują na jak największe uznanie. Oprócz 
Wszechnicy Wileńskiej w końcu ubiegłego stulecia zaznaczyć 
należy przekłady podręczników chorób dziecięcych, wydanych 
w Krakowie i Warszawie.

W piśmiennictwie lekarskiem obserwacje z dziedziny cho
rób dzieci uwzględniano dość szeroko; ruch ten wzmógł się 
szczególnie od czasów powstania specjalnych szpitali i klinik dla 
dzieci. J a k u b o w s k i  w swoim wykazie bibljograficznym 
przytacza 542 prace; przytem na lata od 1907 do 1912 przypada 
przeciętnie po 53 prace pediatryczne rocznie. Z 542 prac, zesta
wionych przez M o g i l n i c k i e g o ,  106 przypada na innych 
specjalistów, opracowujących jedynie materjał dziecięcy (37 
z chirurgji dziecięcej, 19 z neurologji, 12 z bakterjologji, 9 z 
okulistyki i t. d . ) ; 84 dotyczy higjeny dziecka oraz opieki spo
łecznej ; 42 prace podane zostały przez lekarzy prowincjonal
nych, a 310 (około 60 proc.) pochodzi ze szpitali i klinik dzie
cięcych.

Ilościowo ruch piśmiennictwa uważać można za dość oży
wiony. Co do charakteru prac J. podkreśla niewielką ilość prac 
teoretycznych z zakresu anatomji i fizjologji wieku dziecięcego 
oraz prawie zupełny brak prac doświadczalnych. Z prac, za
wierających oryginalne myśli i poglądy oraz uwzględnianych 
następnie w piśmiennictwie obcem, przytoczyć można: B r u 
d z i ń s k i e g o  —  próby leczenia hodowlami bact. lact. aeroge-
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nes (myśl rozwinięta później przez M i e c z n i k o w a ) ,  oraz 
szereg nowych objawów, ułatwiających wczesne rozpoznanie 
zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych; R a c z y ń s k i e g o  —
o zastosowaniu nadmiaru białka w leczeniu zaburzeń żołądkowo- 
kiszkowych (przed mlekiem białkowem F i n k e l s z t e i n a ) ,  
oraz tegoż autora poglądy na znaczenie braku słońca jako przy
czynę krzywicy (na zasadzie obserwacji na psach ); dalej —  J. 
K r a m s z t y k a  wcześniej od innych opisane i właściwie oce
nione przypadki nawrotu wysypki płoniczej; badania Q u e -  
s t a nad zawartością wapnia mózgu oraz przemiany Ca. w tę- 
życzce i krzywicy, L e w k o w i c z a  —  własna metoda lecze
nia opon mózgowordzeniowych, opracowywana przez autora z 
rzadką u nas systematycznością i drobiazgowością, wreszcie 
poglądy G r ó e r a  —  na znaczenie działań ergotropowyeh oraz 
tegoż autora oryginalne badania farmakodynamicznych dzia
łań na skórę.

Oprócz udziału pedjatrów w piśmiennictwie ogólnem po
wstaje dość wcześnie (1909 r.) osobny „ P r z e g l ą d  P e d j a - 
t r y c z n y “ , który wychodzi do roku 1916 (7 tomów). Od roku 
zeszłego wznawia się wydawnictwo specjalnego organu pod na
zwą „P e d j a t r j a P o 1 s k a“ .

Oprócz artykułów w prasie lekarskiej ruch naukowy na 
polu pedjatrji wyraża się w szeregu pokazów i zestawień opra
cowywanego w szpitalach materjału. Ruch ten wzrasta z chwi
lą utworzenia osobnych sekcyj pedjatrycznych. I-sza taka sek
cja powstała przy T o  w. L e k a r s k i m  Ł ó d z k i m  z inicjaty
wy rektora B r u d z i ń s k i e g o  w r. 1909, ILga w W a r s z a 
w i e  w r. 1920. Wojna przerwała działalność tych sekcyj po kil
ku latach istnienia: obecnie jednak w obydwu miastach ( W a r 
s z a w i e  i Ł o d z i )  czynne jest T o  w. P e d j a t r y c z n e  o 
dużo szerszym zakresie działalności.

Jakież tedy o g ó l n e  w n i o s k i  o rozwoju pedjatrji 
w Polsce wyciągnąć nam wypada? Ruch ten bezwzględnie był 
niezbyt szybki i niezbyt głęboki. Kierownicy naszych instytu- 
cyj, przeciążeni pracą na wielu polach, zajęci troską o najróżniej
sze drobiazgi, pochłonięci myślą o zabezpieczeniu bytu instytu- 
cyj, —  nie zawsze mogli pracować owocnie na polu ściśle nau- 
kowem. Słusznie zauważył M i c h a ł o w i c z ,  że nie znaczy 
wcale, aby mało robił ten, kto mało pisał. Lekarze nasi stwa
rzali pedjatrję od podstaw, od podwalin i to w warunkach, gdy 
raczej rzucano im kamienie pod nogi, niż je dostarczano do pod
parcia tych budowli.

Przeszłość przeto, oceniając jej braki i wymagania, uznać 
musimy za godną żywej z naszej strony wdzięczności i uznania.

A przyszłość? Postęp pedjatrji w wolnej Polsce musi iść 
szybciej, stan posiadania naszego zwiększył się —  zamiast 2-ch 
klinik będziemy ich mieli 5, zwiększy się więc ruch na wszyst
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kich polach pracy. Musimy przeto uzupełnić te braki, jakie pe- 
djatrja nasza posiada.

Za n a j p i l n i  e j s z e  p o t r z e b y  uważać należy:
1) Regularne wydawanie „P  e d j a t r j i P o 1 s k i e j w 

rozszerzonych ramach.
2) Opracowanie oryginalnego podręcznika chorób dzieci. 
Prócz tego do ożywienia ruchu naukowego na polu pedja.

trji przyczynić się winny:
a) Perjodyczne zjazdy pedjatrjów w różnych miastach 

polskich;
b) Zakładanie oddziałów T-wa Pedjatrycznego;
e) Wyjednywanie stypendjów dla młodszych lekarzy w 

celu wyjazdu do klinik obcych;
d) Popieranie lub ogłaszanie konkursów na prace i wy

dawnictwa ;
wreszcie

e) Ściślejsze porozumiewanie się z T - w a m i  N a u k o -  
w e m i  p e d j a t r ó w  z a g r a n i c z n y c h  szczegól
nie tych, którzy dotąd mniej byli nam znani ( F r a n 
c j i ,  A n g 1 j i, W ł o c h ) .

Ubyło już wielu pierwszorzędnych pracowników, niestru
dzenie walczących o lepszą przyszłość Polski na wszystkich po
lach, —  pozostali muszą pomnożyć przekazaną spuściznę, zosta
wić następcom trwałe pamiątki, podnieść ambicję dokonania 
czynów wartościowych, które pedjatrję, tę najmłodszą gałąź 
nauki lekarskiej, postawią na należytym poziomie, zyskując dla 
niej uznanie śród swoich i obcych. Oby ten I-szy Zjazd był jak 
najbardziej owocny w skutki, oby stał się gorącem zarzewiem 
najżywszej pracy na wszystkich naszych placówkach!

Dr. Med. Remigjusz Stankiewicz. (Warszawa).

Wpływ konstytucji na przebieg błonicy.
Nie ulega najmniejszej wątpliwości, że istnieje pewien 

związek pomiędzy konstytucją, a siłą odporności ustroju wzglę
dem chorób zakaźnych. Odporność zależna jest od wielu czyn
ników, które wpływają bądź na jej zmniejszenie lub zwiększenie. 
W przebiegu wielu chorób zakaźnych z odpornością ustroju ści
śle jest związana zarówno chorobowość jak i śmiertelność. W 
szczególności co do płonicy chorobowość i śmiertelność jest za
leżna od pory roku i ciśnienia atmosferycznego, przedewszyst- 
kiem zaś od wieku dziecka: im dziecko młodsze, tem chorobo
wość i śmiertelność większa. Zwłaszcza u dzieci w okresie ży
cia od roku do trzech lat nasilenie się chorobowości i śmiertelno
ści uzależnić musimy od zmniejszenia się odporności względem 
błonicy i tym samym uczulenia ustroju dziecka na swoiste zaka
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żenie. Nasuwa się tedy pytanie, dlaczego mianowicie od roku 
do trze ch lat dzieci nie są o dporne na błonicę ?

Niektórzy autorzy twierdzą ( B a g i n s k y ) ,  że trudno jest 
ustalić czy konstytucja dziecka jest czynnikiem usposabiającym 
do błonicy? Widuje się dosyć często, że dzieci skądinąd zupełnie 
zdrowe i kwitnące zakażają się i umierają z powodu błonicy, na
tomiast dzieci wątłe, chociaż ulegają zachorzeniu, nie mniej 
przeto z łatwością przenoszą to cierpienie. W swoim czasie 
B r e t o n n e a u ,  przeważnie zaś T r o u s s e a u  zwrócili 
uwagę na to, że niektóre dzieci posiadają wybitną skłonność do 
błonicy. Inne znowu dzieci (S p i r i g) w ciągu całego życia nie 
ulegają zakażeniu się błonicą. Jest to wrodzona odporność 
względem swoistego zarazka. Nawet surowica tych dzieci, któ
re nigdy nie ulegały zakażeniu się błonicą i posiadają czy to 
wrodzoną, czy nabytą odporność, ma własności przeciwtoksyczne 
( O r ł o w s k i ) .  Należy zatem przypuszczać, że istnienie odpor
ności względem błonicy musimy uzależnić od wpływów nawskroś 
indywidualnych i ustrojowych danego osobnika.

Noworodki i niemowlęta do piątego miesiąca życia przewa
żnie są odporne na błonicę. Wykazały to niezbicie badania F. 
G r o  e r a  zapomocą szczepienia toksyny błoniczej. To samo 
zdołaliśmy potwierdzić na zasadzie liczbowych danych, na mate- 
rjale szpitala im. Karola i Marji dla dzieci, obejmującym 1127 
przypadków błonicy.

Zdaniem B e l a  S c h i c k ‘ a, obecność laseczników bło
niczych w nosogardzieli u zupełnie zdrowych osobników nie wy
starcza jeszcze do zakażenia się błonicą i abyT uledz zakażeniu or
ganizm musi mieć jeszcze o s o b n i c z ą  p r e d y s p o z y c j ę  
do tego cierpienia. Wszak na zdrowych roznosicieli błonicy za
razek L ô f  f  1 e r ‘ a nie wywiera wpływu. Niezmiernie często 
znajdujemy laseczniki błonicy u ludzi zdrowych, a tylko niezna
czna liczba roznosicieli ulega zachorzeniu.

Dzieci najczęściej zapadają na błonicę jedynie wskutek 
braku odporności i swoistych przeciwciał w ustroju. Jeżeli oso
bnik posiada dostateczną ilość przeciwciał —  wyłączone jest za
każenie się, jednak może on być roznosicielem zarazka.

Ciężkość sprawy chorobowej zależy nie tylko od właściwo
ści zarazka, lub od mieszanego zakażenia, lecz od s p e c j a l n e j  
w r a ż l i w o ś c i  k o m ó r e k  u s t r o j u  na  t o k s y n y  
b ł o n i c z e .  Jednem słowem, dla zakażenia się błonicą są nie
zbędne dwa czynniki : b r a k  s w o i s t y c h  p r z e c i w c i a ł  
w e  k r w i  i u t r a t a  o d p o r n o ś c i  k o m ó r e k  n a t o -  
k s y n ę.

Odporność osobnika zależna jest od towarzyszących ustro
jowi skaz oraz konstytucji.

Pedjatrja Polska 2
www.dlibra.wum.edu.pl
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Dzieci z wadliwą konstytucją bezwzględnie częściej zapa
dają na błonicę. Chodzi tu mianowicie o łatwość zmian zapal
nych śluzówek u tych dzieci i o zmniejszoną odporność błon ślu
zowych górnych dróg oddechowych na swoisty zarazek ( m i e j 
s c o w a  o d p o r n o ś ć  t k a n k o w a ) .

Konstytucja dziecka wpływa nie tylko na możność łatwiej
szego zakażenia się błonicą, lecz wywiera dominujący wpływ na 
sam przebieg chorobowy cierpienia.

Badania D a u t ‘ a i H e d i n g e r ‘ a ustaliły zmniej- 
szoną odporność względem błonicy u dzieci z objawami limfaty- 
zmu. Powiększone gruczoły chłonne u tych dzieci, przerost mi- 
gdałków i grudek limfatycznych oraz wyrośla adenoidalne sprzy
jają zakażeniu się błonicą.

Zwłaszcza dużą skłonność do zakażenia się posiadają dzieci 
z „hydropiczną konstytucją“ ( C z e r n y ) ,  cierpieniem pokrew- 
nem ze skazą wysiękową. Znaczne wahania w zawartości wo dy 
w ustroju tych dzieci sprzyjają zakażeniu się. Na pierwszy rzut 
oka imponują te dzieci swoim wyglądem (tłuste, nalane), jednak 
zaokrąglenie kształtów jest pozorne, gdyż zależy ono od obfitej 
ilości wody w tkankach. Według C z e r n y ‘ e g o  woda w 
ustroju tych dzieci jest doskonałą pożywką dla wszelkiego ro
dzaju drobnoustrojów. Nic też dziwnego, że u dzieci z tego ro
dzaju wadliwą konstytucją widzimy znaczną chorobowość oraz 
wysoką odsetkę śmiertelności w błonicy.

Dzieci z objawami skazy wysiękowej odznaczają się skłon
nością do zapalnych zmian skóry i błon śluzowych. Powyższe 
zjawisko zależne jest od złej przemiany wodnej w ustroju tych 
dzieci ( C z e r n y ,  L e d e r e r ) .  Zapalne zmiany na skórze i 
śluzówkach podatne są na czynniki zakaźne, a tem samem i uła
twiają zakażenie się błonicą. Zwłaszcza sprzyja temu zachorze- 
niu z m n i e j s z o n a  o d p o r n o ś ć  tych dzieci w porówna
niu z odpornością dzieci skądinąd zupełnie zdrowych ( C z e r n y ) .

Nie bez wpływu jest i neuro - artretyczna konstytucja na 
chorobowość i śmiertelność w błonicy.

Ustawiczny niepokój tych dzieci, łatwa pobudliwość, bez
senność, psychiczne bodźce, skłonność do drgawek i objawy ska
zy kurczowej w dużej mierze pogarszają rokowanie w przebiegu 
chorób zakaźnych. Stan psychiczny dziecka wpływa na układ 
naczynioruchowy, który obwarunkowywa zdolności aglutynacyj- 
ne ustroju.

W zależności od właściwości konstytucyjnych ustroju dzie
cka możemy ustalić a priori zarówno przebieg błonicy, jak i ro
kowania w przypadkach ciężkich.

Jak dalece konstytucja i skaza ustrojowa dziecka wpływa 
na chorobowość i śmiertelność w błonicy oraz na przebieg spra
wy chorobowej postaramy się wyjaśnić na zasadzie materjału i 
obserwacji, uczynionych w szpitalu im. Karola i Marji dla dzieci.

www.dlibra.wum.edu.pl
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Ponieważ przypadki błonicy lżejsze i średniociężkie *) nie
zależnie od skazy ustrojowej dziecka dają naogół rokowanie po
myślne, przeto omawiając wpływ konstytucji na przebieg błoni
cy z konieczności musimy opierać dane na ciężkich tylko przy
padkach **), z wysoką odsetką śmiertelności.

Wyjątkowe te tylko przypadki upoważniają nas do wysnu
wania wniosków praktycznych, gdyż w ciężkich przypadkach 
błonicy z powikłaniem płucnem, skaza ustrojowa dziecka jest 
czynnikiem pierwszorzędnej wagi i znaczenia. Powszechnie wia
domo, że do najpoważniejszych powikłań w przebiegu dławca 
błonicowego w pierwszym rzędzie zaliczyć należy odoskrzelowe 
zapalenie płuc. W większości przypadków decyduje ono o po- 
myślnem lub niepomyślnem przebiegu dławca.

Na materjale szpitala im. Karola i Marji dla dzieci mieliśmy 
możność obserwować 235 przypadków dławca błonicowego, po
wikłanego odoskrzelowem zapaleniem płuc. Liczba przypadków 
dosyć pokaźna i upoważniająca nas do wyprowadzania wniosków 
klinicznych.

Podczas obserwacji tych przypadków interesował nas prze
bieg sprawy chorobowej i ewentualne zejście w zależności od 
skaz ustrojowych i konstytucji dziecka.

Jeżeli będziemy rozpatrywali wpływ konstytucji na błonicę, 
zwłaszcza na dławiec błonicowy z powikłaniem płucnem, to zaka
żenie się tą postacią chorobową jest tem częstsze im ustrój pod 
względem konstytucyjnym jest „organizmem mniej wartościo
wym“ . Tak naprzykład przerost tkanki chłonnej w jamie noso- 
gardzielowej, objawy wysiękowe na skórze, nieżyty błon śluzo
wych nosogardzieli i górnych dróg oddechowych w dużej mierze 
sprzyjają zakażeniu się błonicą i dławcem. Ułatwia to zakaże
nie w znacznym stopniu przerost całego układu chłonnego, nad
miernie szerokie otworki i naczynia chłonne. Według C o r - 
n e t‘a skóra i błony śluzowe dzieci zołzowych odznaczają się 
wzmożoną przepuszczalnością względem drobnoustrojów.

Wadliwa konstytucja dziecka i skaza ustrojowa zmniejsza 
odporność na zakażenie i tym samym sprzyja częstości zachorze. 
nia. Dzieci zapadają najczęściej na błonicę między pierwszym i 
trzecim rokiem życia, dlatego, że w tym okresie czasu odporność 
względem tego cierpienia jest najmniejsza. Ta zmniejszona od
porność zależy od skaz ustrojowych, które najwybitniej zazna
czają się u dzieci pomiędzy 1-ym a 3-im rokiem życia. Zwłaszcza 
najczęściej na błonicę (dławiec) z powikłaniem płucnem zapadają 
dzieci z objawami limfatyzmu (obraz kliniczny podług E s c h e_ 
r i c h ‘ a: blada cera, wejrzenie ciastowate, przerost tkanki

*) Zmiany lokalne dotyczą wyłącznie migdałków lub nosogardzieli.
**) Błonica krtani i tchawicy (dławiec), powikłany zapaleniem

płuc.
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chłonnej w obrębie jamy noso - gardzielowej, powiększenie śle
dziony i grasicy). Limfatycy mają wybitną skłonność do błoni
cy, na co w swoim czasie zwrócił uwagę Czerny.

Ze względu na zmniejszoną odporność u dzieci z objawami 
limfatyzmu i sam przebieg chorobowy błonicy jest znacznie cięż. 
szy, a co po za tym idzie i rokowanie w dławcu, powikłanym za
paleniem płuc, niepomyślne.

Doświadczenie kliniczne, zdobyte na naszym materjale, 
wymownie świadczy o tem, że największą chorobowość jak i 
śmiertelność w przebiegu dławca spotykamy u dzieci obarczo
nych limfatyzmem i krzywicą*).

Z pośród 235 przypadków dławca błonicowego, powikłane
go zapaleniem płuc, wyróżniliśmy 51 dzieci z objawami wybitnie 
zaznaczonego limfatyzmu, czyli, że limfatycy pod względem 
chorobowości stanowią czwartą część (21,5%) wszystkich dzie
ci. Obarczone limfatyzmem dzieci częściej zapadają na dła
wiec z powikłaniem płucnem, niż dzieci z objawami ciężkiej krzy
wicy. Chorobowość tej ostatniej kategorji dzieci stanowi odset
kę znacznie niższą (14,7% ).

Mniej więcej te same stosunki otrzymujemy i w przypad
kach zejścia śmiertelnego.

Na 235 przypadków dławca błonicowego, powikłanego odo_ 
skrzelowem zapaleniem płuc, mieliśmy 110 zejść śmiertelnych, 
co stanowi 46,2% przeciętnej śmiertelności w dławcu z powikła
niem płucnem.

Największa liczba ciężkich przypadków dławca błonicowe
go, powikłanych zapaleniem płuc, przypada na naszym materja
le na dzieci obarczone limfatyzmem. Wśród tych dzieci mieliśmy 
możność spostrzegać i największą odsetkę śmiertelności, docho
dzącą do 57 %. Mniej szą odsetkę śmiertelności w dławcu błoni- 
cznym, powikłanym zapaleniem płuc, otrzymujemy w przypad
kach ciężkiej krzywicy. Odsetek ten na naszym materjale do
chodzi do 51,4% —  wprawdzie wysoki, nie mniej przeto niższy, 
niż u dzieci z objawami limfatyzmu.

Widzimy zatem, że wadliwa konstytucja dziecka jest czyn
nikiem decydującym o przebiegu dławca z powikłaniem płucnem 
i wpływa na znaczną odsetkę śmiertelności wśród dzieci, obarczo
nych limfatyzmem.

Wyniki badań klinicznych są w zupełności zgodne z wyni
kami badań pośmiertnych. Klinicznie mieliśmy możność ustalić, 
że wśród ciężkich przypadków dławca błonicowego dzieci z obja
wami skazy limfatycznej stanowiły czwartą część chorych 
(21.5%). Do analogicznych wniosków przychodzimy też i na 
zasadzie wyników badania pośmiertnego.

*) Mamy tu na względzie wyłącznie przypadki z daleko posunięte- 
mi zmianami w układzie kostnym.
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Pośród 66-ciu sekowanych przypadków dławca błonicowe
go, powikłanego odoskrzelowem zapaleniem płuc w 16 przypad
kach badanie pośmiertne ustaliło wyraźny Status thymico-lym- 
phaticus ze znacznym przerostem grasicy *), niezależnie od prze
rostu całego układu chłonnego i powiększenia śledziony. Odsetek 
sekowanych przypadków, w których limfatyzm został stwierdzo
ny na materjale sekcyjnym, wynosi 24% i jest nawet wyższy, 
niż mieliśmy to możność ustalić zapomocą badania klinicznego.

Omawiając przeto rokowanie w błonicy, musimy mieć na 
uwadze konstytucję ustroju. Pod tym względem zasadniczo ró
żnimy się w poglądach na przebieg dławca błonicowego od auto
rów ( B a g i ń s k y ) ,  którzy twierdzą, że skaza ustrojowa dziec
ka nie jest dominującym czynnikiem zarówno w chorobowości, 
jak i śmiertelności w przebiegu błonicy u dzieci.
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W. Puławski (Radziejów, ziemia Warszawska).

O reinjekcji surowicy przeciwbłoniczej,
na zasadzie spostrzeżeń własnych w ciągu 27 lat (1895— 1922).

Reinjekcją w ścisłem tego słowa znaczeniu nazywam zasto
sowanie surowicy w okresie ponownego schorzenia na błonicę 
nie wcześniej, jak po upływie ośmiu tygodni od poprzedniego

*) W aga grasicy przewyższała normalną wagę tego narządu w 
stosunku do wieku dziecka.
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zastosowania surowicy. Zmiany biochemiczne we krwi, wywo. 
łane wprowadzeniem surowicy przeciwbłoniczej, znikają średnio 
po upływie ośmiu tygodni. Potwierdza to stan odporności bier
nej, trwający przeciętnie 6 do 8 tygodni po zapobiegawczych 
wstrzykiwaniach surowicy przeciwbłoniczej. Wstrzyknięcia po
nowne, dokonywane po upływie kilku lub kilkunastu godzin, dni 
lub kilku tygodni, wogóle przed upływem 8 tygodni, należy uwa
żać jako dodatkowe, pomocnicze, dokonane czy to z powodu nie- 
ustępowania lub pogorszenia się objawów chorobowych, czy też 
z powodu wczesnego nawrotu choroby przez ponowny, wzmożo
ny rozwój zarazków, rzekomo obumarłych lub też odrętwiałych, 
lecz nie przez powtórne zakażenie zzewnątrz. Długoletnia prak
tyka lekarska w jednej miejscowości, gdzie wahania ludności są 
minimalne, umożliwia dokonywanie spostrzeżeń nad reinjekcja- 
mi u tych samych osobników przez tegoż samego lekarza, który 
może dokładnie i porównawczo spostrzegać każdy nowy okres 
leczniczy przy ponownym schorzeniu. Wpływ każdej ponownej 
reinjekcji jest podwójnie ważny, a mianowicie: 1) Pod wzglę
dem klinicznego przebiegu choroby pod jej wpływem, tak co do 
objawów miejscowych w gardle, krtani, gruczołach, jak i obja
wów zakażenia ogólnego, wreszcie co do przebiegu zdrowienia i 
następczego odczynu posurowiczego. 2) Pod względem nauko
wo - teoretycznym, a więc zmian swoistych, zachodzących w za- 
rodzi komórek ustroju, zwłaszcza jego tkanek płynnych, t. j. 
krwi i osocza.

Możliwym jest tu cały szereg stopniowania, od zwykłych 
objawów uczulenia (sensibilisatio) na działanie gatunkowo ob
cego białka aż do objawów nadwrażliwości (anaphylaxia), co le
ży w sferze mikrobio-fizycznych zadrażnień ośrodków naczynio- 
ruchowych ustroju. Równolegle zaś i samodzielnie zachodzi 
rozwój zjawiska odczulenia czyli zmniejszenia się wrażliwości 
(desensibilisatio) ustroju na same zarazki i ich jadowite produ
kty (egzo- i endotoksyny), stopniowo i niezależnie aż do zjawi
ska przeciwuczulenia (antianaphylaxia) i odporności (immuni- 
tas) biernej lub czynnej, co znów leży raczej w sferze mikrobio- 
chemji krwi. Zgodnie ze zdaniem M a u r i c e  A r t h u s ‘ a, 
serologa i fizjologa z Lausanne‘y („De l‘anaphylaxie a l‘immu- 
nite“ ) zachodzą tutaj nie dwa fazy jednego i tego samego zja
wiska, ale dwa oddzielne i samoistne zjawiska, ściśle ze sobą 
związane. Genjalny aforyzm, jaki w swoim czasie wygłosił se
rolog i fizjolog francuski*) , nic nie stracił na zupełnej swej 
sile i aktualności.

To też ścisłe badania serologiczne po reinjekcjach mają

* )  C h a r l e s  R i c h e t  ojciec, pierwszy który odkrył zjawisko
i stworzył wyraz: „anafylaksja“ , (Annales de 1‘Institut Pasteur 1907—  
1908), a mianowicie: „Point ¿ ‘immunisation sans l‘anaphylaxie, laquelle 
est le premier pas pour la prophylaxie...“ .

www.dlibra.wum.edu.pl



I-szy ZJAZD PEDJATRÓW POLSKICH 23

szerokie pole do zastosowania, nie są one jednak dostępne dla 
wszystkich, wymagają bowiem specjalnych urządzeń, aparatów 
i odpowiedniego wyszkolenia. Natomiast spostrzeżenia kryty
czne nad przebiegiem choroby, zdrowieniem i objawami posuro- 
wiczemi po reinjekcjach są dostępne dla każdego lekarza prak
tyka, a zbierane planowo, nawet w ilościach mniejszych, są 
zawsze dla omawianej sprawy pożyteczne. Od roku 1895, t. j. 
od chwili, kiedy zacząłem stosować surowicę przeciwbłoniczą, 
miałem sposobność spostrzegać przed wojną 68, a po wybuchu 
tejże 31, razem 99 przypadków reinjekcji w ścisłem znaczeniu, 
dokonywanych w różnych odstępach czasu, od 6 miesięcy do 13 
i pół lat.

Prócz pierwotnego okresu leczniczego, 10 przypadków, 
podlegało reinjekcji trzykrotnie, 33 —  dwukrotnie, a 56 —  je
dnokrotnie. Stanowiły one około 9 proc. liczby ogólnej spo
strzeganych przypadków, leczonych surowicą, i przedstawiały 
251 okresów chorobowych, leczonych razem 286 zastrzyknięcia- 
mi oddzielnych, pojedyńczych dawek leczniczych surowicy koń
skiej. Wyszczególnienie danych liczbowych pozostawiam do 
pracy specjalnej, przeznaczonej do druku, tutaj przejdę do 
streszczenia wyników, dotąd otrzymanych:

1) Żaden z przypadków reinjekowanych nie zakończył 
się śmiercią. Uważałbym to raczej za wyjątkowo szczęśliwy 
zbieg okoliczności, gdyż po reinjekcji mogą być zajścia śmiertel
ne dla tych samych powodów, dla których i pierwotnie leczeni 
surowicą nie mogą być wszyscy uratowani. Tak naprz. zbyt 
późne zwrócenie się o pomoc lekarską w przypadkach zanied
banych, zbyt małe ilości zastosowanej surowicy w stosunku do 
siły zakażenia w poszczególnym przypadku, wreszcie indywidu
alne właściwości ustroju, który nie zdoła uporać się zwycięsko 
z silniejszem zakażeniem mimo pomocy, z jaką przychodzi 
wstrzyknięta surowica. Może się to zdarzyć naprz. przy zupeł
nym braku wrodzonego przeciw jadowego miana błoniczego, a 
więc przy wrodzonym braku odporności czynnej.

2) Po reinjekcjach właściwych nie spostrzegałem ani 
razu żadnych swoistych objawów uczulenia wogóle, ani w szcze
gólności objawów wstrząsu anafilaktycznego. To samo doty
czy i tych powtórnych wstrzykiwań dodatkowych, pomocni
czych, które dokonywałem w odstępach czasu kilku lub kilku, 
nastu godzin, kilku dni lub tygodni w danym pojedyńczym 
okresie chorobowym.

3) Jedyne objawy posurowicze, o ile zjawiały się wogóle, 
polegały na występowaniu osutek w otoczeniu zjawisk, typowo 
właściwych i ustalonych dla charakterystycznego odczynu po- 
surowiczego po zastosowaniu surowic przeciw jadowych, nie za
wierających, jak wiadomo, pierwiastków białkowatych, jadowi
tych q u a n d  m ê m e  lub swoiście drażniących ośrodki na-
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czynioruchowe. Osutki te co do czasu ich występowania, okre
su trwania, co do objawów towarzyszących, jak naprz. bóle mię
śniowe, okołostawowe, lub odczyn gruczołowy, co do ich typu i 
charakteru nie różniły się niczem od tych, które zwykły wystę
pować po wstrzykiwaniach pierwotnych. Przyczem nasilenie 
objawów zależało raczej od objętościowej ilości wstrzykniętej 
surowicy, a nie od powtarzanej reinjekcji. Odczynu posurow’i- 
czego natychmiastowego, lub przyspieszonego, w ścisłem słów 
tych znaczeniu, dotąd nie spostrzegałem.

4) Miejscowo, in  l o c o  r e i n j e c t i o n i s ,  nie 
spostrzegałem dotąd również żadnego odrębnego odczynu swoi
stego, wczesnego lub późnego, pojedynczego lub podwójnego.

5) Przebieg choroby i zdrowienie po reinjekcjach, zarów
no ogólnie jak i miejscowo, w gardle, krtani, lub gruczołach, 
występował lżej i prędzej. Biologiczną przyczyną tego by
łoby przypuszczalnie łatwiejsze wytwarzanie przez ustrój swoi
stych przeciwciał ochronnych w znaczeniu większej ilości, niż 
przy leczeniu pierwotnem. Chodziłoby tutaj o przystosowanie 
się komórek ustroju do tej czynności przez uprzednio przebytą 
walkę z błonicą na tej samej zasadzie swoistego działania obco- 
gatunkowego białka, zawartego w przeciw jadach wstrzykniętej 
surowicy swoistej. Uczulenie nań ustroju, nie dochodząc do 
groźnego objawu nadwrażliwości w postaci wstrząsu anafilakty- 
cznego, staje się jednocześnie nader pożytecznym bodźcem do 
prędszego i łatwiejszego samoobronnego zwalczania zarazka i 
jego jadowitych produktów. Działanie to potęguje się i ułatwia 
znacznie w tym szczęśliwym poszczególnym przypadku, gdy da
ny ustrój posiada swoje własne wrodzone przeciw jadowe mia
no błonicze, którego poziom może wzmagać się pod wpływem 
rozmaitych bodźców zewnętrznych. Tak naprz. już odruchowo 
potęguje się on pod wpływem samego wtargnięcia zarazków, a 
potem, współczynnie, po wstrzyknięciu surowicy przeciwbłoni- 
czej.

„ P o i n t  d ' i m m u n i s a t i o n  s a n s  l‘a n a p h y.  
l a x i e ,  l a q u e l l e  e s t  l e  p r e m i e r  p a s  p o u r  l a  
p r o p h y l a x i e “ ... wspomniany już wyżej genialny aforyzm 
K a r o l a  R i c h e t ‘ a ojca, streszcza w sobie całą najważ
niejszą istotę omawianej tu sprawy. Ciągłość doświadczeń i 
najnowszych badań, dokonywanych na terenie Francji przez: 
F e r n a n d  W i d a 1 ‘ a, P i e r r e  A b r a m i ,  P a s t e u r  
V a l l e r y  R a d o t ,  P e h u ,  P a g n i e z ,  A u g u s t e  L u 
m i è r e  i H e n r i C o u n t u r i e r i  wielu innych; w Lausa- 
nne‘ie przez M a u r i c e  A r t h u s ‘ a ; w Brukselle przez B û 
c h é  i H u s t i n ‘ a;  u nas między innymi przez J a s i ń - 
s k i e  g o  i M i k i e w i c z ó w n ę  we Lwowie, wykazuje, 
że aforyzm ten nie tylko nic nie stracił na swej sile i aktualno
ści, lecz że z postępem badań zdaje się jeszcze przybierać na
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wadze, stając się niejako cennym drogowskazem w przypadkach 
wątpliwości i chwilowej dezorjentacji.

Na zakończenie pozostaje pytanie czysto praktyczne, jak 
należy postępować przy reinjekcjach, aby ustrzedz chorego 
przed objawem wstrząsu anafilaktycznego ? Starać się wstrzy
kiwać jaknajmniejsze objętościowo dawki surowicy wysowarto
ściowej. W razie braku tejże pod ręką, wstrzykiwać należy ta
ką, jaka jest w danej chwili do rozporządzenia, pamiętając o 
tem, że objawy posurowicze, choćby w nieco cięższej i niemiłej 
postaci, co jest zjawiskiem wyjątkowem, nie są nigdy dla chore
go niebezpieczniejsze, niż sama choroba zakaźna.

Większą ostrożność natomiast zachować należy w stosowa
niu metody dożylnej, zwłaszcza przy reinjekcjach pomocniczych, 
dodatkowych, dokonywanych w okresie 10 dni do 8 tygodni po 
injekcji pierwotnej. Unikać dalej należy stosowania surowicy 
bez koniecznej potrzeby, zwłaszcza w zbyt małych, często po
wtarzanych dawkach, oraz zbyt pohopnego stosowania jej w ce
lach zapobiegawczych. Najbardziej dotyczy to ustrojów, ma
jących wyjątkową skłonność do łatwej utraty równowagi ośrod
ków naczynioruchowych ( l a b i l i t a s  v a s o m o t o r i c a ) ,  
jak to bywa u chorych na dychawicę ( a s t h m a ) ,  neurasteni
ków i wogóle u nerwowrców, oraz u osobników niedokrwistych, 
krzywiczych, charłaczych, a także podczas dłużej trwających 
powikłań pobłoniczych. W tych ostatnich stanach chorobo
wych ciągła obecność żywych prątków błoniczych i stalsze zwią
zanie się ich jadów z zarodzią komórek, pomimo współczesne
go istnienia większej ilości, niweczników swoistych we krwi po 
pierwotnem wstrzyknięciu leczniczem surowicy przeciwbłoni- 
czej, stwarza warunki niepomyślne dla działania świeżej dawki 
niwecznika białkowego surowicy reinjekowanej.

Klinicznie mogłoby się to przejawić pod postacią niepo
żądanego, groźnego, a nawet fatalnego odczynu następczego, nie
raz natychmiastowego. Wymienione tutaj wskazówki uważał
bym za jedynie praktyczne i racjonalne. Stosowanie poza nie
mi różnych środków farmaceutycznych, wielokrotnie dawniej 
proponowanych, jak również różnych sposobów samej techniki 
reinjekcji oraz minimanych dawek ochronnych, poprzedzają
cych bezpośrednio samą reinjekcję, z biegiem czasu przeważnie 
nie usprawiedliwiły pokładanych w nich początkowo nadziei.

W walce z błonicą wogóle najbardziej pożądanem byłoby 
niewątpliwie odpowiednie szczepienie ochronne błonicy tak, jak 
szczepienie ospy ochronnej. W roku 1903 B e h r i n g  zapro
ponował je w postaci szczepień mieszanki jadów błoniczych z 
przeciwjadami. Rozpoczęto okres prób, które wskutek wybu
chu wojny i śmierci B e h r i n g ' a  zostały przerwane lub zre
dukowane do minimum. Od roku 1914 próby takie są systema
tycznie prowradzone w Ameryce. Główrnie stosują je P a r k  i
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Z i n g h e r  w New - Yorku. Stosują oni mieszankę ( TA) ,  
przygotowaną przez odstawanie się je j w chłodniach przez czas 
długich miesięcy. Mają oni już przeszło 52 tysiące dzieci 
szczepionych, podlegających ciągle jeszcze dalszej obserwacji *).

Jak dotąd wyniki są zadawalniające i wzbudzają wielką 
nadzieję na przyszłość. We Francji stosują obecnie mieszankę 
(T -)- A ) , przygotowaną prawie ex tempore, na krótko przed 
szczepieniem, lecz wymagającą przedtem ścisłego i drobiazgo
wego sprawdzania ilości jadów i przeciw jadów oraz właściwego 
ustosunkowania tychże w pojedyńczych dawkach szczepionki, 
kilkakrotnie powtarzanych i stopniowo wzmacnianych **).  Przy 
sprawdzaniu stopnia uzyskanego uodpornienia za pomocą zna- 
r-.ego odczynu S c h i c k ‘ a ( D i p h t h e r i e  - r e a c t i o n ) ,  
zwykłego lub wzmocnionego, otrzymano wyniki bardzo zada
walniające, lecz stan zupełnego uodpornienia dochodzi do po- 
żądanego poziomu dopiero po kilku miesiącach, aby pozostać na 
trwałe przez czas dłuższy. Dalsze badania systematyczne wy
każą z biegiem czasu, jak długo jest w stanie przetrwać w ustro
ju tak wywołana odporność czynna przeciw błonicy. W każdym 
razie, choćby szczepienie wypadało, jak przy ospie ochronnej, co 
kilka lat powtarzać, już obecnie mieć można uzasadnioną nadzie
ję, że ochronne szczepienia przeciwbłonicze będą mogły 
utrzymać odporność przeciw błonicy i zapobiedz zarażaniu się 
nią przez okres czasu dla dzieci najbardziej niebezpieczny, a 
więc od urodzenia do dojrzałości młodzieńczej.

J. Truszkowski (Piotrków).

O etjologji płonicy.
Kiedy S y d e n h a m  w 1664 r. pierwszy raz wyodrę

bnił płonicę jako oddzielną jenostkę chorobową i uważał ją za 
chorobę niewinną, to w następnej niszczącej epidemji w Londy
nie stanął bezradny wobec nowych groźnych dla życia objawów. 
W takiem samem położeniu znaleźli się B r e t o n n e a u  i cały 
szereg mniej lub więcej wybitnych lekarzy. Nic też dziwnego, 
że wobec różnorodności przebiegu dawni autorzy rozróżniali kil
ka form płonicy w zależności od jej objawów, a mianowicie: 
normalną, ciężką i lekką, oraz anormalną ciężką i lekką ; oddziel
nie wydzielono złośliwą płonicę z uporczywemi wymiotami i 
nadzwyczaj wysoką gorączką (40.5 do 41°), często bez wysypki, 
z zejściem przeważnie śmiertelnem.

*) Sprawozdanie w Journal of the Amer. med. Assoc. 1921 Nr. 11 
z dnia 10 września.

**) Jules Renault et Pierre Paul Lévy. Boullet. de TAcadémie 
de médecine. Séance du 16 mai 1922.
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I rzeczywiście, kilkuwiekowa obserwacja wykazała, że 
płonica może przebiegać anormalnie, t. j., że chory może nie 
mieć wysypki, a jednak może chorować na płonicę; od najdaw
niejszych czasów znanym objawem koniecznym jest zawsze an
gina. Przypadki bez wysypki są opisywane w podręcznikach, 
jako s c a r l a t i n a  s i n e  e x a n t h e m a t e .  Mamy tutaj 
c o n t r a d i c t i o ,  bo jeśli płonica jest chorobą wysypkową, to 
brak wysypki powinien przemawiać przeciwko płonicy, jak to 
ma miejsce w odrze, ospie lub durzę plamistym, a jednak w na
stępstwie takiej s c a r l a t i n a  s i n e  e x a n t h  e.m.a.t.e 
bywa ciężkie zapalenie nerek albo ucha środkowego —  dlatego 
rozpoznanie stawia się e x  p o s t  i jest ona źródłem zarazy dla 
zdrowych. Spotykamy się również często z płonicą, która nie ma 
typowej wysypki szkarłatnej, ale tylko blado - różową wysypkę 
na różnych częściach ciała, przeważnie na przedramionach, 
udach i brzuchu. Wysypka taka bywa ostro odgraniczona od 
zdrowej skóry i przypomina swoim kształtem, ale nie zabarwie
niem, zaczerwienienie przy róży. Ten rodzaj płonicy, jak zau
ważyłem z własnej praktyki daje prawie zawsze ropienie w mi- 
gdałkach albo w gruczołach podszczękowych.

Już ten krótki przegląd wskazuje, że mamy do czynienia 
z chorobą, która nie zawsze ma jednakowe objawy, i że często 
brakuje najważniejszego —  wysypki; jeśli zaś jest tak rzeczy
wiście, to nie wysypka stanowi istotę płonicy, ale musi być ja
kiś inny objaw, którego nigdy nie brak. Tym objawem nie
zmiennie towarzyszącym płonicy jest angina i to angina we 
wszelkich możliwych postaciach, zaczynając od anginy podobnej 
do kataralnej, przechodząc przez follikularną i dyfteroid aż do 
postaci nekrotycznej. Jako wypływający stąd wniosek narzu
ca się pytanie, czy istotą płonicy nie jest angina i czy nie nale
ży uważać wysypki za objaw wtórny?

Na tem stanowisku stanął S z o n t a g h ,  który widział, 
że płonica nie zawsze ma jednakowy obraz kliniczny, i że rów
nie dobrze roznosicielem choroby jest osobnik z wyraźnemi ob
jawami płonicy, jak i osobnik chory tylko na anginę bez wysyp
ki nawet bez powiększania gruczołów, i dlatego uważa pło
nicę i anginę za identyczne choroby, w których raz odczyn orga
nizmu jest słabszy i nie daje wysypki, to znów silny dający 
mniej lub więcej wyraźną wysypkę.

Jako dowód identyczności tych 2-ch chorób przytacza 
S z o n t a g h  podobieństwo powikłań po płonicy i po anginie, 
a wreszcie ogólnie znane nam fakty, że w rodzinie, gdzie dzieci 
chorują na płonicę, osoby starsze, np. matki, pielęgniarki, bony, 
chociaż płonicę już przechodziły, zapadają na anginę z wysoką 
gorączką, a podług moich spostrzeżeń zwykle na anginę podobną 
do follikularnej.

Nietylko w ostatnich czasach zjawia się wątpliwość, czy
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pomiędzy anginą i płonicą rzeczywiście istnieje wyraźna grani
ca. Ze takie wątpliwości dawno nurtują lekarzy, świadczy pra
ca N i e d e r a  w 1864 r. „ D a s  S c h a r l a c h f i e b e r  
u n d  d i e  e p i d e m i s c h e  A n g i n a  t o n s i l l a r i  s“ , w 
której autor pisze, że gwałtowny początek anginy przemawia za 
ogólną sprawą zakaźną, której analog ja z płonicą mimo braku 
wysypki uderza każdego. Dalej Ni e d e r twierdził, że anginę 
i płonicę wywołuje tensam zarazek, który jest tylko zmodyfi
kowany przez różną indywidualność i różne usposobienie dzie
ci, a brak wysypki objaśnia zmniejszonem usposobieniem. Na
wiązując swoją myśl do uwag N i e d e r a ,  S z o n t a g h  
wskazuje, że w przypadkach ropnej anginy mamy do czynienia 
z ogólnem zakażeniem i że zarazek dostał się do migdałków dro
gą krwiobiegu.

Za takiem hematogennem pochodzeniem anginy przemawiają 
a b s c e s s u s  p e r i t o n s i l l a r i s ,  angina septyczna i angi
na piorunująca. Wobec istniejących dotąd poglądów migdałki 
są uważane za wrota dla przenikania wszelkich zarazków i dla
tego, niewiadomo czy zasłużenie, padają pod nożem gilotyny. 
Nauka o odporności dowodzi, że orężem obronnym organizmu 
jest odczyn i dlatego organizm dąży w niektórych chorobach 
do umiejscowienia choroby w migdałkach, co mu się nie zawsze, 
ale dosyć często udaje. Poniewraż płonica jest wiaśnie taką an
giną, w następstwie której bywa wrysypka, więc wysypka jest 
niczem innem, jak działaniem jadówr na naczynia skóry, czyli 
odczynem na jady bakteryjne i dlatego można poniekąd uważać 
wysypkę za miernik zatrucia organizmu.. W płonicy złośliwej 
wysypka albo niema czasu się rozwinąć, albo rozwija się niedo
statecznie. Wysypkę, jako objaw kliniczny, objaśnia S z o n 
t a g h  właściwością wieku dziecięcego, dającego odmienną i 
wzmożoną zdolność odczynu, czego dowodem jest skłonność dzie
ci do drgawek a po małych nawet oparzeniach do wysypki i 
śmierci. Istota płonicy według S z o n t a g h a  tkwi nie w ja 
dzie płoniczym, którego nie znamy, ale jedynie w zmniejszonej 
lub zwiększonej zdolności odczynu, i, jeśli w tym stanie orga
nizm zapadnie na anginę, wtedy powstaje obraz chorobowy, 
który określa się nazwą płonicy. Na zasadzie takiego rozumo
wania można powiedzieć, że autor wszystko objaśnia usposo
bieniem i nadczułością i usuwa zupełnie na stronę sprawę swoi
stości zarazka, czyli zamiast X stawia Y, a samej sprawy zasa
dniczo nie rozwiązuje.

Prawda, że nadczułość jest charakterystyczną dla wieku 
dziecięcego, w wysypce bowiem po oparzeniach mamy jeden z 
najciekawszych przykładów anafilaksji, gdzie najwybitniej wy
stępuje zupełna bezbronnność organizmu dziecięcego. Śmierć 
dzieci po oparzeniach jest tego najlepszym dowodem. Dlatego 
też tak często spotykamy u dzieci płonicę z wysypką, podczas
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gdy dorośli chociaż miewają wysypkę, to znacznie rzadziej, a 
przeważnie ogranicza się wszystko do anginy. Nic też dziwne
go, że w podręcznikach spotyka się uwagę: „podczas epidemji 
płonicy każdą anginę należy uważać za podejrzaną!“ Dlaczego 
każdą anginę, jeśli płonica jest chorobą wysypkową i dlaczego 
tylko w czasie epidemji? Dlaczego obawiać się anginy, jeśli an
gina i płonica są dwiema różnemi chorobami? Albo odwrotnie 
rozumując, należałoby każdą anginę izolować; jako możliwą 
płonicę. Można śmiało powiedzieć, że obecnie nie umiemy po
stawić wyraźnej granicy pomiędzy niepłoniezą i płoniczą angi
ną i na to zgodzić się musi każdy doświadczony lekarz. Poja
wienie się typowej wysypki rozstrzyga zwykle wszelkie wątpli
wości, ale na czem oprzeć swoistość wysypki płoniczej, czy wy- 
raźnem odgraniczeniu jej od innych, czy na zasadzie trójkąta 
koło ust? Wiemy, że te obydwa objawy mogą być nieobecne, a 
jednak rozpoznanie płonicy jest zupełnie pewnem. Jak niewy
raźną jest sprawa anginy i wysypki w płonicy, tak i sprawa za
razka płonicy daje szerokie pole do wniosków, mających bardzo 
chwiejne podstawy. Upatrywanie w paciorkowcu specyficzne
go zarazka płonicy musi doprowadzić do wniosku, że ten pa
ciorkowiec posiada jakieś zmienne właściwości, bo raz wywołu
je tylko anginę, innym razem płonicę.

Z takim poglądem trudno się zgodzić, a jeżeli zawsze spo
tykany w anginach i w płonicy paciorkowiec nie jest sprawcą 
choroby, to musi być jakiś inny drobnoustrój, dotąd nieznany. 
Teorja powyższa ma tę słabą stronę, że sam paciorkowiec jest 
wszędobylski. Weźmy jakąkolwiek pracę, dotyczącą chorób 
gardzieli, zawsze znajdziemy stereotypowe —  przewaga pacior
kowców, czyli, że on może raz wywoływać anginę, drugi raz pło
nicę, to znowu a n g i n a m  p h l e g m o n o s a m ,  to se - 
p t i c a m.

Byłoby ryzykownem zadowolnić się takim poglądem wo
bec przeczących im faktów, bo często widzimy anginę, która 
udziela się dzieciom również jako angina, a nie jako płonica.

Gdyby w podobnych przypadkach wchodziły w grę tylko 
usposobienie i nadczułość, to każda angina u starszych chorych 
wywoływałaby wybuch płonicy u dzieci. Wytwarza się pewne
go rodzaju błędne koło, szczególniej wobec analogji powikłań w 
anginie i w płonicy. Bezwarunkowo istnieje ogromne podobień
stwo pomiędzy zwykłą anginą i płonicą, i rzeczą badaczy będzie 
rozstrzygnąć, czy zarazek tych dwóch chorób pochodzi z jedne
go pnia, czy też są to dwa twory odmienne.

Teorji paciorkowcowej nie ocaliły ani leczenie surowicą, 
ani szczepienia ochronne, tak szeroko stosowane dawniej w Ro
sji. Okazało się bowiem, że surowica była świetnym środkiem 
zapobiegawczym w czasie epidemji lekkich, podczas kiedy cięż
kie sprawiły wielkie rozczarowanie zwolennikom tych metod.
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Co się tyczy szczepień, to ich domniemany efekt polegał często 
na przypadku, jak to ma miejsce, kiedy wybuch choroby kończy 
się na kilku zachorowaniach. Za dowód tego może służyć na
stępujący przypadek z czasów badań nad szczepieniem płonicy. 
Przed wojną, w jednej z ochronek warszawskich zachorowało 
dwoje dzieci na płonicę. Zwolennicy szczepienia nalegali na le
karza, żeby wszystkie dzieci uodpornił metodą G a b r y c z e w -  
s k i e g o, ten się jednak oparł temu żądaniu i... ani jedno dzie
cko więcej nie zachorowało. Gdyby dzieci były szczepione, cóż 
za atut dla szczepionki! Podobne przypadki zdarzają się bar
dzo często, nie możemy ich sobie objaśnić, ponieważ nie znamy 
samego zarazka i sposobów szerzenia się płonicy.

Gdy się zastanowimy nad mnóstwem teoryj, przypuszczeń
i spostrzeżeń, często przeczących jedne drugim, to zdaje się, że 
rozwiązanie sprawy etjologji płonicy należy do niemożliwych. 
Coś podobnego było kiedyś z błonicą, ale na szczęście pomiędzy 
anginą zwykłą, a błoniczą łatwiej było się zorjentować nawet 
bez mikroskopu. Gdyby jednak nie odkrycie K l e b s a  i 
L ô f  f  1 e r a, do dziś dnia zapewne w wielu przypadkach nie 
wiedzielibyśmy, z czem mamy do czynienia, tem bardziej, że nie 
zawsze spotykamy typowe naloty błonicze, a przewaga pacior
kowców w nalotach jest faktem. Czy będziemy przypisywali 
w płonicy paciorkowcowi rolę główną, czy wtórną, nie zmieni to 
faktu, że angina jest zawsze objawem koniecznym. Wyżej 
przytoczone fakty i własna długoletnia obserwacja upoważniają 
mnie do wniosku, że swoisty zarazek płonicy niewątpliwie ist
nieje i że:

po 1-sze jest bardzo żywotny i zmienny w swojej złośli
wości ;

po 2-gie, że musi dostawać się do organizmu drogą endo
genną.

Że zarazek jest bardzo żywotny, świadczy o tem najpierw 
ogólnie znany fakt, że właściwie płonica nigdy nie wygasa, a 
epidemje wybuchają sporadycznie, że martwe przedmioty, któ
re były w rękach chorych na płonicę, nawet po paru latach mo
gą być źródłem zarazy dla zdrowych, i wreszcie własna obser
wacja daje mi następujące fakty:

1) w pół roku po wygaśnięciu w mieście silnej epidemji, 
która nawet dorosłych nie szczędziła, po gruntownej dezynfek
cji pewnego mieszkania z podłogą zniszczoną, ale kilkakrotnie 
mytą sublimatem, 5 dzieci zdrowej przyjezdnej rodziny zacho
rowało po kilku tygodniach w tym samym mieszkaniu na pło
nicę ;

2) dorosła osoba w trzy tygodnie po trepanacji p r o 
c e s s u s  m a s t .  p o  o t i t i s  m e d i a  p u r  s c a r l a t i -  
n o s a, wypisana ze szpitala z oddziału chirurgicznego, gdzie 
nikogo nie zaraziła, staje się źródłem zarazy dla całego swego
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młodszego rodzeństwa, które dla niej zwijało bandaże do opa
trunku rany.

Dowodem tego, że zarazek dostaje się do organizmu drogą 
endogenną, może służyć następująca obserwacja:

Chłopiec 13-letni podczas upalnego lata dostaje na odkry
tych piersiach zaczerwienienia skóry bez gorączki, w gardle 
niewielkie zaczerwienienie, w kilka godzin jest osowiały i wbrew 
zwyczajowi trzyma metalowy łańcuszek w ustach, łańcuszek ten 
daje 5-letniej dziewczyne, która wkłada go również do ust. 
Wieczorem chłopiec dostaje wysokiej gorączki i rozwija się pło
nica, dziewczynka pozostaje zdrowa.

Czy w tym przypadku należy dopatrywać się odporności 
w organizmie dziewczynki, czy też to jest dowód, że zarazek z 
krwiobiegu chłopca nie miał czasu jeszcze dostać się do migdał- 
ków i do jamy ustnej? Podobne fakty z życia burzą niejedną 
bardzo dokładnie zbudowaną teorję o etjologji płonicy.

Gdyby w pierwszym okresie choroby zarazki znajdowały 
się w jamie ust i gardzieli, to należałoby fakt powyższy uważać 
za nadzwyczajne zjawisko. Ale, jeśli go zestawimy z innemi 
faktami, mianowicie, że dzieci, oddzielone od chorego zaraz przy 
pierwszych objawach płonicy, nie zachorowują na płonicę; że 
naloty na migdałkach, a szczególniej dyfteroid występują dopie
ro w parę dni od początku choroby, wtedy nie będzie ryzykow- 
nem twierdzenie, że zarazek dostaje się drogą hematogenną do 
migdałków, i dopiero tworzące się tutaj jady wywołują objawy, 
które uważamy za typowe dla płonicy.

Prowadzone przezemnie badania przed wojną dały nastę
pujące, co prawda skromne wyniki: Badanie nalotów na mi
gdałkach wskutek przygnębiającej przewagi paciorkowców nie 
pozwoliło wyprowadzić żadnych wniosków z widzianego pod mi
kroskopem obrazu, uciekłem się więc do innego sposobu, miano
wicie do badania wydzieliny z ucha w przypadkach o t i t i s 
m e d i a  s c a r l a t i n o s a ,  biorąc za podstawę wyżej przy
toczony fakt zarażenia przez opatrunki przy gojącem się o t i - 
t i s. Badania prowadziłem w następujący sposób: z chwilą 
kiedy chory w szpitalu zaczął się skarżyć na ból w uchu, zapusz
czałem dla dezynfekcji zewnętrznego przewodu 5% carbolglice- 
rinę; gdy bóle się zwiększały i bębenek groził przebiciem, prze
mywałem bardzo ostrożnie przewód uszny zewnętrzny steryli
zowaną wodą i zakładałem wyjałowioną gazę. Prosiłem siostrę 
miłosierdzia, żeby bez względu na porę dnia lub nocy zawiado
miła mnie, kiedy chory poczuł ulgę, i wtedy z wydzieliny suro- 
wiczo - ropnej ucha robiłem hodowle najpierw na buljonie, na
stępnie na agarze i żelatynie. Badana pod mikroskopem wy
dzielina uszna zawierała zawsze małe dwoinki bez otoczki. Je
dnodniową hodowlę tych dwoinek zastrzykiwałem królikom pod 
skórę na ogolonem miejscu brzucha. Królik w kilka godzin po
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zastrzyknięciu był osowiały, w 24-ry godziny w miejscu za- 
strzyknięcia widoczne było zaczerwienienie, od którego szły w 
różnych kierunkach czerwone pasma naczyń limfatycznych. Po 
4 —  5 dniach zaczerwienie ustępowało, a w jego miejscu, w 6—  
8 dni zjawiało się wyraźne, drobne łuszczenie skóry. Szczepio
ny królik zwykle wracał do zupełnego zdrowia. Badanie gar
dzieli królika nie dawało podstawy do stwierdzenia wyraźnej 
anginy.

Trudności, jakie napotykałem w małem i ubogiem labora- 
torjum szpitala prowincjonalnego ogromnie utrudniały badanie 
spotykanych drobnoustrojów, a wybuch wojny przerwał moją 
pracę.

Nie chcę bynajmniej twierdzić, że spotykane przezemnie 
dwoinki są istotnymi zarazkami płonicy, w każdym razie jest 
znamienne, że podobne twory opisał przy płonicy również 
C z a j k o w s k i .  Na zasadzie obserwacji i powyższych badań 
doszedłem do wniosku, że chory na płonicę nie grozi otoczeniu 
niebezpieczeństwem w pierwszych dniach choroby.

Co się tyczy zaraźliwości podczas łuszczenia, to z moich ba
dań wynika, że łuska obmyta sterylizowaną wodą tylko wtedy 
dawała hodowle rozmaitych drobnoustrojów, kiedy była wzięta 
z palców i dłoni t. j. z miejsc, które często stykają się u młodo
cianych chorych z wydzieliną jamy ustnej.

Na zasadzie powyższego wnoszę, że jak odrę charaktery
zuje c o n j u n c t i v i v i t i s  i nieżyt błon śluzowych, a błonicę
—  a n g i n a  d y p t h e r i t i c a ,  tak płonicę charakteryzuje 
a n g i n a  s c a r l a t i n o s a .  Czy ją wywołują paciorkowce, 
czy dwoinki, czy jakie inne drobnoustroje, to przyszłość dopie
ro pokaże. W każdym razie płonica —  to specyficzna angina, 
bez której niema ani płonicy, ani wysepki płoniczej.

Dr. med. S. Łyskawiński. (Warszawa).

W sprawie retrospektywnej djagnostyki 
płonicy.

Rozpoznanie płonicy w przypadkach typowych nie przed
stawia zazwyczaj trudności szczególnych dla lekarza, obeznane
go z zasadniczemi cechami klinicznego jej obrazu. Znaczne ułat
wienie w danym razie stanowi ta okoliczność, że objawy swoiste 
występują tu o wiele wcześniej, niż ma to miejsce w przebiegu 
innych cierpień zakaźnych. Zdarzają się jednakże —  i to nie
rzadko —  przypadki, w których —  ze względu na słabe natężenie 
stwierdzenie płoniczej natury cierpienia jesz rzeczą niezmiernie 
lub brak zupełny pewnych objawów charakterystycznych —
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trudną nawet dla najwytrawniejszego klinicysty. Do tej katego- 
rji przypadków zaliczyć należy przedewszystkiem t. zw. p o r o ń -  
n e postacie płonicy, występujące najczęściej w początku lub 
pod koniec poszczególnych epidemji; istnieje kilka ich odmian, a 
mianowicie: p. b e z g o r ą c z k o w a  sc l .  a p y r e t i c a  
s e u  a m b u l a t o r i a ) ,  przebiegająca przy slabem napięciu 
wszystkich objawów włącznie z zaburzeniami stanu ogólnego; 
p, u s t n o g a r  d z i e ł o w a  (scl .  b u c c o p h a i y n g e a  
s e u  g u t t u r a l i s ) ,  w której cała symptomatologja sprowa
dza się wyłącznie do swoistych zmian w zachowaniu się śluzówki 
odnośnych narządów; p. s k ó r n a  ( sc l .  c u t a n e a ) ,  przy
najmniej przez pewien okres czasu charakteryzująca się głównie 
typowemi właściwościami odczynu wysypkowego i zaburzeń ogól
nych przy nieznacznem natężeniu objawów ustnogardzielowych 
(te ostatnie występują, wzgl. zyskują na sile swej wyrazistości 
w tych razach dopiero znacznie później). Duże trudności rozpo
znawcze mogą również nastręczać przypadki, dostające się pod 
Gbserwację lekarską w okresie przejściowym pomiędzy pierw
szym a drugim cyklem choroby, a więc po ustąpieniu właści
wych pierwotnych objawów zakażenia płoniczego; jako ilustrację 
powyższej możliwości podaję przypadek, spostrzegany przez nas 
w szpitalu im. K a r o l a  i M a r j i ;  dotyczył on 9-letniego 
chłopca, który przybył na oddział z typowymi objawami płonicy 
średniego natężenia; otóż u tego chłopca w okresie czasu od 9-go 
do 12 dnia choroby włącznie nie można już było stwierdzić żad
nego objawu, przemawiającego za cierpieniem płoniczem; do
piero po upływie tego czasu wystąpiły znowu typowe właściwo
ści swoistej infekcji, a mianowicie wyraźne łuszczenie i charak
terystyczne zabarwienie moczu. Nie należy wreszcie zapomi
nać o tem, że w przypadkach, powikłanych dodatkowem cierpie
niem zakaźnem wysypkowem, pierwotne lub następcze objawy 
tego ostatniego mogą w znacznym stopniu utrudniać rozpoznanie 
infekcji płoniczej.

Przy ustalaniu rozpoznania w takich razach należy przede
wszystkiem uwzględnić wrarunki, w jakich rozwinęła się choroba 
w każdym poszczególnym przypadku (epidemiczne występowa
nie tego cierpienia w danej miejscowości w tym samym czasie; 
przypadki typowej płonicy w rodzinie chorego lub innem środo
wisku, w którem on przebywał bezpośrednio przed zapadnięciem 
na dane cierpienie). Stwierdzenie jednak tego rodzaju danych 
może uprawnić nas tylko do powzięcia podejrzenia co do płoni- 
czej natury sprawy chorobowej w tych razach; podejrzenie to 
może stać się pewnością dopiero wówczas, gdy dalsza obserwacja 
wykaże w późniejszym przebiegu danego cierpienia właściwości, 
charakterystyczne dla płonicy, ewent. gdy w otoczeniu danego
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choiego wykryje świeże przypadki niewątpliwego zakażenia pło. 
niczego, dla których źródłem mógł być tylko właśnie ten chory.

Zgodne z dopiero co wymienionemi zasadami postępowanie 
rozpoznawcze, oparte na uwzględnieniu —  z jednej strony —  da
nych epidemiologicznych co do warunków powstawania choroby, 
z drugiej —  klinicznych właściwości dalszego jej przebiegu, sta
nowi specjalne zadanie t. zw. d j a g n o s t y k i  r e t r o s p e k 
t y w n e j .  Opinjowanie na podstawie danych epidemiologicz
nych, otrzymywanych od otoczenia chorych, nie doceniającego 
doniosłości prowadzenia dokładnej w tym kierunku obserwacji, 
nie może odznaczać się ścisłością —  tembardziej, że trudno jest 
mówić o ścisłości tam, gdzie wchodzą w grę czynniki, nie dające 
się dokładnie zbadać zapomocą współczesnych metod (mam tu na 
myśli osobniczą odporność ustroju, która z nieznanych dotąd 
przyczyn może ulegać w różnym czasie różnym wahaniom). W 
przeciwstawieniu do powyższej metody, ocena klinicznych właś
ciwości dalszego przebiegu cierpienia w podobnych przypadkach 
daje wyniki znacznie pewniejsze; z tego też względu zasługuje 
ona na bardziej szczegółowe omówienie na tem miejscu. Istot
nym jej celem, jak wynika z powyższego, jest wykrycie w dal
szym przebiegu danego przypadku takich objawów, które bez
względnie przemawiają na korzyść zakażenia płoniczego. Za naj
bardziej miarodajny w tym kierunku objaw powszechnie uważa
no dotychczas ł u s z c z e n i e  płonicze. Okazuje się jednakże, 
że przy ocenie wartości rozpoznawczej tego objawu należy mieć 
na względzie pewne zastrzeżenia. Przedewszystkiem więc co do
tyczy samego sposobu łuszczenia się skóry w płonicy, to, jakkol
wiek za typowe dla niej jest przyjęte łuszczenie p ł a t o w e  
( d e s q u a m a t i o  m e m b r a n a c e a )  na kończynach, a na 
tułowiu i twarzy—  drobno strzępiaste, to jednak w przypadkach
o bardzo lekkim przebiegu cierpienia całe łuszczenie wyrażać się 
może w postaci zaledwo dającej się zauważyć chropowatości skó
ry (F i ł a t o f  f ) ; według naszego określenia, jest to „puderko- 
waty“ typ łuszczenia, nie mający bynajmniej nic wspólnego 2 
ctrębiastem złuszczaniem się skóry ( d e s ą u a m a t i o  f u r -  
f u r a c e a )  w odrze, znacznie bardziej zresztą od niego krótko- 
trwałem. Z drugiej strony, należy mieć na względzie, że w prze
biegu odry skóra na twarzy łuszczy się zazwyczaj w postaci 
strzępków większego kalibru, niż na tułowiu; pozatem może wy
stępować w tem ostatniem cierpieniu, jak zresztą wogóle w przy
padkach chorób, nie przedstawiających nic wspólnego z płonicą, 
łuszczenie płatowe skóry pod wpływem stosowania okładów wil
gotnych, w szczególności gorczycowych. Obecność łuszczenia na 
stopach przy braku tegoż na skórze innych okolic ciała może 
przemawiać na korzyść płonicy tylko wówczas, gdy zajmuje ono 
ich grzbiet i boki (wykluczyć jednak należy w tych razach łusz
czenie się skóry po przebytych czyrakach, owrzodzeniach i t. d . ) ;
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dalej, że samo przez się złuszczanie się skóry na podeszwach 
nie jest ściśle miarodajne dla ustalenia obecności będącego wr 
mowie zakażenia, występuje ono bowiem i bez płonicy —  po dłuż- 
szem pozostawaniu w łóżku, w szczególności u osobników, które 
przedtem chodziły boso; przy ocenie łuszczenia między palcami 
należy pamiętać, że może ono występować na tle maceracji na
skórka u osobników, szczególnie skłonnych do potów; nie należy 
również zapominać, że w niektórych przypadkach istotnego za
każenia płoniczego łuszczenia może nie być wcale; potwierdzają 
to autorzy zarówno obcy (m. in. F e e r, G o u e 11 e c ) , jak i 
nasi ( B i e g a ń s k i ) ;  osobiście spostrzegaliśmy również podo
bne, wprawdzie b. nieliczne przypadki na oddziale płoniczym 
naszego szpitala; wreszcie, należy zaznaczyć, że niektóre, nic 
wspólnego z płonicą nie mające wysypki i rumienie pochodzenia 
infekcyjnego i toksycznego mogą wywoływać bardzo silne łusz
czenie, niekiedy nawet znacznie intensywniejsze, niż płonica (m. 
m. np. zatrucie tręcią —  według F e e r a ) . Przytoczone wyżej 
dane upoważniają nas do wniosku, że opieranie rozpoznania pło
nicy li tylko na stwierdzeniu łuszczenia może być w niektórych 
razach rzeczą bardzo ryzykowną, i że wobec tego dla uzasadnie
nia naszej opinji konieczne jest odnalezienie innych dowodów, 
przemawiających na korzyść tego cierpienia.

Z pośród innych objawów, które tu mogą odegrać rolę po
mocniczą, zasługują na uwagę przed ewszystkiem pewne o b j a 
w y  s k ó r n e ,  oparte na w z m o ż o n e j  p o d  w p ł y w e m  
d z i a ł a n i a  j a d u  p ł o n i c z e g o  w r a ż i i w o ś c i  n a 
c z y ń  w ł o s k o w a t y c h  ( ł a m l i w o ś ć  p a t o l o g i c z 
n a  —  f r a g i l i t a s  p a t h o l o g i c a ) .  Mogą o ne wy stępo
wać samoistnie, można je również wywoływać sztucznie. Istota 
objawów tych polega na tem, że zjawiają się charakterystyczne 
lin je  przekrwienia z widocznemi w niektórych razach bardzo ob- 
fitemi drobniutkiemi wybroczynami; uprzywilejowanem ich 
miejscem są zgięcia stawowre, wzgl. wogóle odcinki skóry, gdzie 
wytwarzają się fałdy. Typ samoistnie powstających w skórze 
zmian naczyniowych powyższego rodzaju przedstawia objaw, 
który zauważył i opisał po raz pierwszy P a s t i a. Autor ten 
spostrzegał go specjalnie w zgięciu łokciowem jako jedną lub 
dwie, niejednokrotnie zaś trzy, a nawet cztery lin je, wzgl. fałdy 
przekrwienia, często o typie wybitnie wybroczynowym, wyraźnie 
odcinające się od otaczającego je znacznie bledszego zaróżowie
nia skóry. Objaw ten, nazwany przez nas objawem f a ł d o  wy m, 
P. spostrzegał w 90% swoich przypadków, przytem bardzo 
wcześnie —  mianowicie, w początkowym okresie wysypki płcni- 
czej, wobec czego przypisuje mu bardzo ważne znaczenie rozpo
znawcze, prawie równorzędne z wartością objawu K o p l i k a  
w odrze. Okres trwania objawu, zdaniem P., może być identycz
ny z okresem długotrwałości samej wysypki, może jednakże w
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pewnych razach przetrwać tę ostatnią; ten fakt właśnie ma tu 
dla nas znaczenie ważniejsze; w podobnych razach mniej lub 
bardziej intensywne poprzednio zabarwienie różowe wymienio
nych fałd przybiera odcień sinawy, wreszcie pozostaje tylko 
mniej lub bardziej uwydatniona ciemniejsza pigmentacja skóry, 
która w niektórych przypadkach autora utrzymywała się do koń
ca trzeciego tygodnia choroby. To długotrwałe utrzymywanie 
się opisanych dopiero co zmian skórnych nadaje im, zdaniem P., 
wartość do pewnego stopnia pomocniczą w sprawie rozpoznawa
nia płonicy w okresie powysypkowym wcześniejszym. Osobiście, 
kontrolując zachowanie się objawu P. na materjale płoniczym 
naszego szpitala, zauważyliśmy, że w przeciwstawieniu do opinji 
P., występuje on nietylko wyłącznie w zgięciu łokciowym, lecz 
również w zgięciach podpachowych, nadgarstkowo - śródręcz- 
nych (najczęściej na powierzchni zginaczy), pachwinowych i 
podkolanowych, czasem zaś jeszcze w fałdach, wytwarzających 
się na szyi i na brzuchu. Obserwacja nasza również potwierdza 
z jednej strony fakt występowania objawu w najwcześniejszym 
okresie wysypki, zwłaszcza intensywniejszej, w szczególności w 
przypadkach septycznych; z drugiej —  uwydatnia ona dość zna
czną niekiedy jego długotrwałość, przewyższającą długotrwałość 
wysypki. W 113 przypadkach, ściślej przez nas spostrzeganych w 
tym kierunku, otrzymaliśmy wyniki następujące: w 23 przyp. 
objaw P. ustąpił wraz z ustąpieniem wysypki; w pozostałych 
trwał dłużej od niej, a mianowicie: w 30 przyp. —  1 dzień dłużej, 
w 17 przyp. —  2 dni, w 16 przyp. —  3 dni, w 9 przyp. —  4 dni, 
w 5 przyp. —  5 dni, w 1 przyp. —  6 dni, w 3 przyp. —  7 dni, w
2 przyp. —  9 dni; w 1 przyp. —  10 dni, w 1 przyp. —  11 dni, w
3 przyp. —  12 dni, w 1 przyp. —  13 dni; w 1 przyp. —  14 dni; ja 
ko najpóźniejszą datę obecności objawu zanotowaliśmy 23-ci 
dzień chor. w przypadku, powikłanym sprawą zapalną nerkową i 
stawową ropną. Z pośród wszystkich wymienionych wyżej 
umiejscowień objawu P. najwyraźniejszą tendencję do dłuższego 
utrzymywania tego objawu wykazywało w naszych przypadkach 
zgięcie podkolanowe. Jak widać z powyższego zestawienia, naj
większa odsetka dodatnich wyników zachowania się objawu P. 
przypada na okres pierwszych 5 dni po ustąpieniu wysypki, t. j. 
ten właśnie przejściowy okres, który, jak to już poprzednio za
znaczyliśmy, może niekiedy przebiegać bez jakiegokolwiek obja
wu swoistego dla płonicy.

Na sztucznem wywoływaniu miejscowego przekrwienia o- 
raz wybroczyn oparte są dwa następujące objawy: jeden, opisa
ny przez H e c h t a ,  oraz drugi, na który zwrócili uwagę R u m_ 
p el i L e e d e. Pierwszy z nich polega na występowaniu wy- 
bioczyn pod wływem koncentrycznego ucisku, wywieranego 
trzema palcami obu rąk na wytworzoną w ten sposób fałdę skór
ną —  najlepiej w okolicy podobojczykow^ej. Wywoływanie tego
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objawu (nazwanego przez nas p a l c o w o -  u c i s k o w y m )  
jest nieco utrudnione u dzieci —  ze względu na bolesność samego 
zabiegu; dlatego też nie może być ono stosowane na szerszą ska
lę do systematycznych badań. Co dotyczy terminu występowa
nia objawu H. oraz częstości tegoż w płonicy, to pod tym wzglę
dem daje się tu zauważyć podobieństwo do zachowania się od
czynu fałdowego: i ten bowiem odczyn występuje tu również 
bardzo wcześnie oraz tak samo, jak i tamten, może przetrwać 
wysypkę, a nawet niekiedy utrzymać się dłużej, niż odczyn fał
dowy. Jednoczesna kontrola zachowania się obu objawów u 67 
dzieci płoniczych w szpitalu im. K a r o l a  i M a r j i  dała wy
niki następujące: w 45 przypadkach (67,2%) okres trwania 
obecności obu objawów był jednakowy; w pozostałych 22 przy
padkach (32,8% ) —  objaw palcowo - uciskowy trwał dłużej od 
fałdowego (różnica w zachowaniu się ich długotrwałości wahała 
się w granicach od 1-go do 9 dni). Jako najpóźniejszą datę obe
cności objawu palcowo - uciskowego zanotowaliśmy 22-gi dzień 
choroby w jednym przypadku; prócz niego, odnotowaliśmy dwa 
przypadki, w których objaw ten utrzymywał się dłużej ponad 2 
tygodnie: w jednym —  15 dni, w drugim —  18 dni. Nasilenie 
wyrazistości objawu przeważnie było w ścisłej zależności od nasi
lenia samej wysypki.

Objaw z a s t o i n o w y  R u m p e l - L e e d e ' g o  spro_ 
wadza się do powstawania wybroczyn skórnych w zgięciu łokcio- 
wem po założęniu opaski gumowej na ramię w dolnym jego od
cinku. Objaw ten w niektórych razach występuje bardzo silnie, 
dając wybroczyny na znacznej przestrzeni w postaci, zbliżonej 
do trójkąta, którego wierzchołek sięga niekiedy połowy długości 
przedramienia, jak to miało miejsce w kilku spostrzeganych 
przez nas przypadkach. Przeciętnie wybroczyny dość szybko zni
kają po zdjęciu taśmy; w niektórych tylko przypadkach, gdzie 
krwawienia są większe, mogą utrzymywać się przez 2 —  3 dni. 
Objaw ten stwierdza się w płonicy naogół znacznie częściej, niż 
w innych cierpieniach; co dotyczy terminu jego występowania, 
wT interesującem nas cierpieniu, to pod tym względem zachowuje 
się on naogół tak samo, jak i objaw fałdowy oraz palcowo _ uci
skowy. Osobiście na własnym materjale szpitalnym spostrze
galiśmy niekiedy pewną rozbieżność w ich zachowaniu się, przy- 
czem objaw palcowo _ uciskowy najczęściej górował nad pozosta- 
łemi tak co do siły natężenia, jak i co do czasu występowania. 
Dzięki zmniejszaniu się łamliwości naczyń włoskowatych skóry 
w związku z posuwaniem się okresu zdrowienia częstość obja
wu R. - L. również się zmniejsza; mimo to L e e d e  nierzadko 
spostrzegał jego obecność jeszcze przez pewien czas po ustąpie
niu wysypki nawet w 42-gim d. ch., a w niektórych wyjątkowych 
przypadkach, powikłanych np. krwotocznem zapaleniem nerek — 
nawet w 104 d. ch. (! ) .  W pewnej tylko liczbie przypadków nie
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mógł on wykryć go już w 21-ym dniu choroby (zwłaszcza u 
dziewcząt). Osobiście nie prowadziliśmy systematycznych ba
dań nad zachowaniem się tego objawu u naszych chorych płoni- 
czych; w poszczególnych przypadkach notowaliśmy jego obec
ność jeszcze w końcu trzeciego tygodnia choroby.

W ostatecznym wniosku co do oceny istotnej wartości 
wszystkich wyżej wymienionych objawów skórnych przy ustala
niu rozpoznania płonicy na drodze retrospektywnej, należy za
znaczyć, co następuje: wogóle, zgodnie z opinją większości auto
rów, nie są one w ścisłem słowa znaczeniu patognomoniczne dla 
płonicy, mogą bowiem zdarzać się niekiedy —  również w innych 
cierpieniach (według S t r a u c h a  np. —  w odrze, gośćcu sta
wowym, chorobach krwi, serca i nerek, wreszcie w cierpieniach 
gorączkowych wogóle) ; jednak wydaje się, iż w płonicy wystę
pują one znacznie częściej; w danym razie obecność ich jeszcze 
w okresie powysypkowym może być brana pod uwagę —  jako 
pomocniczy środek rozpoznawczy w takich przypadkach, gdzie 
inne objawy również nasuwają podejrzenie w kierunku tego cier
pienia; rozstrzygającego wszakże znaczenia mieć ona, zdaniem 
naszem, nie może.

Względnie niedawno znalazł zastosowanie w płonicy sposób 
rozpoznawczy, mający za punkt wyjścia specjalne zachowanie 
się wysypki szkarlatynowej pod wpływem surowicy normalnej 
ludzkiej, jak róównież surowicy ozdrowieńców popłoniczych (po 
przebyciu przez nich dwutygodniowego okresu choroby). Spo
sób ten, stosowany w swej właściwej —  pierwotnej postaci przez 
S c h u l t z  a i S c h a r l t o n a  (t. zw. „bezpośrednia“ meto
da —  według W o h l i s c h a  i R a d e c k i e g o - M i k u l i -  
c z a ) ,  polega na tem, że powyższą surowicę w ilości lctm .3, 
wzgl. pół ctm.3 wstrzykujemy wśródskórnie (najlepiej w skórę 
brzucha) choremu z wysypką, nasuwającą podejrzenie co do pło
nicy ; w wyniku tego zabiegu, o ile mamy do czynienia z istotnem 
zakażeniem płoniczem, po upływie 5 do 8 godzin po wstrzyknię
ciu na miejscu tegoż wysypka ginie bezpowrotnie, występuje 
więc odczyn „ t ł u m i e n i a “ wysypki —  „A  u s 1 o s c h p h 6- 
n o m e n“ ) ; wysypki innego pochodzenia, podobne do płoniczej, 
tego odczynu nie dają. Jak się okazuje z badań licznych auto
rów, którzy odczyn ten sprawdzali (vide —  J. B l u m .  Miinch. 
Med. Wochenschrift. 1922 Nr. 13), nie są jesizcze dotychczas do
kładnie zbadane bliższe szczegóły techniki, warunkujące prawi
dłowy przebieg odczynu w tych razach; w tej zaś właśnie niezna
jomości techniki, być może, tkwi przyczyna ujemnego zachowa
nia się odczynu w pewnej odsetce przypadków, a w związku z 
niem opinji, odmawiającej powyższemu odczynowi swoistości w 
tem cierpieniu —  w^brew poglądom większości klinicystów. Od
czyn ten w innej postaci (według t. zw. „pośredniej“ metody 
D o r n e r a )  może znaleźć zastosowanie do celów rozpoznawania
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płonicy w okresie powysypkowym, w szczególności w wyżej już 
kilkakrotnie wymienionem stadjum przejściowem —  przed wy
stąpieniem właściwych objawów popłoniczych. W tym celu na
leży surowicę badanego chorego wstrzyknąć w taki sam sposób, 
jak przy metodzie bezpośredniej, innemu choremu z wyraźną 
wysypką niewątpliwie pochodzenia płoniczego ; utrzymywanie 
się wysypki bez jakiejkolwiek zmiany po tym zabiegu na miej
scu wstrzyknięcia surowicy przemawiać będzie, według D., za 
płonicą w kwestjonowanym przypadku, lecz tylko wówczas, gdy 
surowica była wzięta od niego przed rozpoczęciem się, wzgl. naj
później w połowie trzeciego tygodnia choroby ; w okresie póź
niejszym natomiast posiada już ona własność tłumienia wysyp
ki płoniczej, i w tych warunkach wykonany odczyn chybia celu.
O właściwej jednak wartości rozpoznawczej tego odczynu w da
nym razie wobec niedostatecznej jeszcze liczby odnośnych spo
strzeżeń trudno jest już dziś wygłosić ostateczną opinję.

Przechodzimy obecnie do omówienia objawów, będących 
wyrazem swoistych zmian w zachowaniu się śluzówki jamy 
ustno - gardzielowej oraz moczu w przebiegu płonicy.

Co dotyczy pierwszych z nich, to dość szczegółowy ich opis 
podaje nam wprawdzie już T r o u s s e a u ,  jednakże zasługę 
ustalenia właściwej charakterystyki oraz racjonalnej oceny zna
czenia tych zmian nie tylko z punktu widzenia djagnostycznego, 
lecz również prognostycznego przypisać należy bezwzględnie 
L e s a g é ' o  w i, jednemu z najwybitniejszych współczesnych 
znawców epidemjologji płonicy. W wyniku swych badań, po
święconych tej kwestji, L. przyszedł do przekonania, że te wła
śnie zmiany (les symptômes bucco pharyngés) są najbardziej 
charakterystycznym objawem płonicy, wysypka zaś, która może 
występować w różnych okresach ich trwania, której wreszcie 
może nie być wcale, stanowi tylko objaw wtórny, dodatkowy, bę
dący wyrazem silniejszego zatrucia ustroju swoistemi jadami 
(taki sam wyraz zatrucia ustroju w lżejszym stopniu stanowi, 
zdaniem L., swędzenie skóry). L e s a g e  odróżnia cztery okre
sy w przebiegu przeobrażania się śluzówki języka i gardzieli, z 
których każdy, jak się okazuje, nie tylko zaś wyłącznie znany 
ogólnie okres „języka malinowego“ —  może posiadać ważne zna
czenie rozpoznawcze i prognostyczne. Okresy te są następujące: 
1) Stadjum p o c z ą t k o w e ,  w którem język jest obłożony 
mniej lub bardziej grubą warstwą nalotu białej lub cytrynowo 
żółtej barwy; cechę zasadniczą, która odróżnia ten język od ba
nalnej postaci języka gorączkowego, stanowi wybitne jego 
o b r z m i e n i e ;  to ostatnie uwydatnia się najlepiej na końcu i 
r.a bocznych jego powierzchniach (stan ten dobrze określa nazwa
—  g l o s s i t i s  a c u t a  p r o l i f e r a n s ) ;  okres ten może 
trwać przy normalnym przebiegu sprawy płoniczej od dwu do 
czterech dni. 2) Stadjum p r z e j ś c i o w e, będące okresem
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stopniowego o c z y s z c z a n i a  s i ę  języka od nalotu (ex
f o l i â t  o;  stąd całkowite określenie języka płoniczego —  
g l o s s i t i s  a c u t a  p r o l i f e r a n s  e x f o l i a t i v a ) ;  
ten ostatni znika w kierunku od końca i boków ku środkowi i na
sadzie języka, dzięki czemu wytwarza się żywo czerwona obwód
ka, obejmująca w kształcie litery V położony pośrodku pozosta
ły nalot. Oczyszczanie się języka kończy się około 7 —  8 dnia 
choroby w przeciętnych warunkach. Wynikiem jego jest zupeł
ne obnażenie tego narządu i uwydatnienie wszystkich brodawek, 
wyraźnie wystających ponad jego powierzchnię; jest to właśnie 
t. zw. język m a l i n o w y  albo p o z i o m k o w y  (F i ł a- 
t o f  f) ,  stanowiący trzeci etap w cyklu przeobrażeń języka płoni
czego. W takim stanie język pozostaje od czterech do pięciu dni. 
Następnie traci on swój dotychczasowy połysk, matowieje i za
czyna pokrywać się świeżą cienką warstwą nabłonkową; począt
kowo daje się ona zauważyć tylko w postaci rozsianych małych 
wrysepek, w dalszym przebiegu stopniowo łączących się z sobą w 
jednolitą powłokę; w tym samym czasie język zatraca swą bar
wę szkarłatną i coraz bardziej blednie, przybierając początko
wo, dzięki delikatnej przeświecającej powłoce nabłonkowej, wy
gląd zawoalowanego, wzgl. ażurowego z opalizującym odcieniem 
zabarwienia powierzchni. Wreszcie, język staje się gładkim, po
krytym jednolitą powierzchnią nabłonka, odzyskuje swą normal
ną wielkość i swe normalne zabarwienie, co daje się stwierdzić 
około 15-go dnia choroby. Tak charakteryzuje L e s a g e  wła
ściwości normalnego przebiegu zmian w zachowaniu się języka 
płoniczego. W pewnych jednak przypadkach dają się tu zau
ważyć mniej lub bardziej wybitne odchylenia w kierunku skróce
nia, wzgl. prźedłużenia okresu trwania poszczególnych etapów. 
Najwybitniejsze zmiany stwierdza się przeważnie w trzeciem 
stadjum, t. j. w okresie t. zw. języka m a l i n o w e g o ;  z je 
dnej strony —  może mieć tu miejsce znaczne skrócenie tego okre
su, jak to można było stwierdzić na naszym materjale w przy
padkach, zakwalifikowanych do kategorji lekkich ze względu na 
przebieg zarówno początkowego okresu, jak i późniejszego prze
biegu ; z drugiej okres ten w pewnych razach może znacznie prze
dłużać się ; M o i z ar d, cytowany przez L e s a g e ‘ a w jego 
monograf ji o płonicy, wy kazuje możliwość dłuższego ponad 8 dni 
trwania okresu „malinowego“ języka; sam zaś L e s a g e  
zaznacza wyraźnie, iż spostrzegał nawet trzydziestodniowy okres 
utrzymywania się takiego języka w płonicy. Na materjale pło- 
niczym naszego szpitala kontrolowaliśmy *) systematycznie za

*) Do powyższego celu posługiwaliśmy się specjalnemi schematami, 
zaprojektowanemi przez kol. W . S z e n a j c h a ,  naczelnego lekarza na
szego szpitala; na schematach tych, uzwględniających wszystkie objawy, 

spostrzegane w przebiegu płonicy, mogliśmy codziennie notować obecność 
każdego z nich i odtwarzać w ten sposób całkowity obraz kliniczny cierpie
nia w każdym poszczególnym dniu.
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chowanie się tego narządu u 163 dzieci; otrzymane przez nas wy
niki są następujące: najczęściej (w 46% przyp.) długotrwałość 
3-go okresu wynosiła 4— 6 dni, nieco rzadziej (42,35%) równa
ła się w połowie przypadków 2 —  3 oraz w drugiej połowie 7— 8 
dniom, wreszcie w 11,65% przyp. wahała się w granicach od 8 do 
18 dni; co dotyczy przyczyny, a zarazem znaczenia takiego 
przedłużania się tego okresu, możliwego zresztą również w zasto
sowaniu do pozostałych okresów, składających się na całość cy
klu przeobrażeń języka płoniczego, to zupełnie słusznem wydaje 
się twierdzenie L .; według niego, tkwi ona w niedostatecznej eli
minacji swoistych jadów przez chorego z ustroju; wyrazem tego 
są nowe przejawy cierpienia u osobników, znajdujących się w 
okresie popłoniczym wcześniejszym, w późniejszym zaś okresie 
— możliwość przenoszenie zakażenia na otoczenie w takich przy
padkach, w których ogólny stan chorego przy braku właściwych 
temu Okresowi objawów popłoniczych włącznie z łuszczeniem, 
niesłusznie dotąd jeszcze ocenianem, —  jako główne źródło za
raźliwości szkarlatyny, pozornie uprawnia do wykluczenia tej 
ewentualności. Na dowód racjonalności powyższego twierdzenia 
można przytoczyć fakty kliniczne; podajemy tu następujące 
przykłady: nawrót płonicy w 13 dniu choroby u 7-letniej dziew
czynki, u której bez względu na słabe nasilenie i szybkie ustą
pienie objawów schorzenia pierwotnego — język malinowy utrzy
mywał się od 3-go do 12-go dnia choroby włącznie; późne wystą
pienie sprawy nerkowej (w 50 dniu choroby), w przypadku bar
dzo lekkiej początkowo płonicy u 9-letniego chłopca, u którego, 
po 10-dniowem trwaniu okresu języka malinowego, ten ostatni 
przy braku jakichkolwiek powikłań, nie mógł do tego czasu po
wrócić do normy (stale był zaczerwieniony i nie mógł uwolnić się 
całkowicie od nalotu) ; tak samo gardziel stale była zaczerwienio
na aż do 34-go dnia chor. włącznie; możnaby przytoczyć tu rów
nież kilka innych przypadków, uwydatniających przedłużanie się 
pierwszego okresu (w szczególności dotyczą one cięższych posta
ci septycznych, wprawdzie nie wszystkich; z drugiej strony —  
moglibyśmy przedstawić kilka przypadków' z naszego materjału, 
ilustrujących bardzo krótki okres trwania tego stadjum. Na po_ 
wyższych przykładach obecnie jednak poprzestaniemy i zajmie
my się omówieniem zmian w zachowaniu się śluzówki pozosta
łych części jamy ustnej i gardzieli, które, jak się okazuje, przed
stawiają zupełne podobieństwo do wyżej opisanych przeobrażeń 
języka. Zmiany te sprowadzają się do tychsamych zasadni
czych spraw chorobowych, jakie spostrzegaliśmy na języku, a 
więc —  p r z e k r w i e n i a ,  o b r z ę k u  (zwłaszcza migdałów'), 
z ł u s z c z a n i a  się n a b ł o n k a ,  WTeszcie o d r a d z a n i a  
s i ę  w a r s t w y  n a b ł o n k o w e j ,  nadającej zabarwieniu 
błon śluzowych tych narządów odcień o p a l u  (jakby pokryte
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mgiełką). Zmiany te są tu jednak mniej wybitnie zaznaczo
ne i dlatego trudniej dostrzegalne, specjalnie zaś w drugiej po
łowie cyklu. Przebieg rozwoju tych zmian jest najczęściej rów
noległy do rozwoju zmian w zachowaniu się języka. Nie zawsze 
jednak tak bywa: język może pod tym względem znacznie wy
przedzić gardziel; t. np. zdarza się, że język zdąża już do trzecie
go stadjum swego rozwoju, gdy tymczasem gardziel rozpoczyna 
dopiero pierwszy okres; bywa i odwrotnie, a więc tak, że przy 
wyraźnie płoniczem zajęciu gardzieli język jest jeszcze normal
ny i dopiero później przerabia cykl zmian charakterystycznych. 
Znajomość dokładna tych szczegółów ma niezmiernie ważne zna
czenie rozpoznawcze przedewszystkiem w okresie wczesnym pło
nicy. Nie jest ona jednak pozbawiona znaczenia również przy 
ustalaniu rozpoznania tego cierpienia w okresie późniejszym —  
po ustąpieniu właściwego zespołu ostrych objawów pierwotnych 
w przypadkach, gdzie przy pozornie niecharakterystycznym dla 
płoniczego zakażenia obrazie, zwłaszcza wobec braku odnośnych 
danych wywiadowczych, trudno jest wyjaśnić patogenezę cier
pienia. Umiejętność wpatrywania się w wygląd powyższych na
rządów może w tych razach naprowadzić nasze poszukiwania 
rozpoznawcze na właściwą drogę, a to na zasadzie stwierdzenia 
przedłużenia się okresu bądź „malinowego“ języka, co ma miej
sce znacznie rzadziej, bądź stadjum przejściowego pomiędzy tym 
okresem a jego stanem normalnym (zmiany w zachowaniu się 
śluzówki pozostałych części jamy ustno - gardzielowej, znacznie 
subtelniejsze od powyższych, są tu zazwyczaj mniej pomocne).

Wszystkie wyżej przytoczone metody i sposoby rozpo
znawcze, ściśle rzecz biorąc, mogą mieć zastosowanie do celów 
retrospektywnej djagnostyki głównie w okresie popłoniczym 
wcześniejszym, a to ze względu na ograniczoną przeważnie do 
tego właśnie okresu długotrwałość objawów klinicznych, które- 
mi się one posługują. Znacznie natomiast szerszy zakres zastoso
wania ma również przez L e s a g e‘a zalecona metoda 
s p r a w d z a n i a  z a b a r w i e n i a  m o c z u  w przebiegu pło
nicy. Jak się okazuje, znakomity klinicysta francuski T r o u s- 
s e a u  pierwszy zwrócił uwagę na specjalne zachowanie się 
moczu w płonicy; twierdził on, mianowicie, że zabarwienie mo
czu chorych płoniczych, zawierającego krew, „może być również 
zielonkawa, jak serwatka; zabarwienie to różni się zasadniczo 
od barwy moczu zwykłych chorych nerkowych oraz od barwy 
innych wogóle moczów“ . Szczegółowem zbadaniem zachowania 
się moczu ŵ płonicy zajął się jednak dopiero L e s a g e. Autor 
ten odróżnia tu dwa okresy. W okresie pierwszym gorączko
wym mocz wydziela się w ilości zmniejszonej (400,0 —  600,0), 
posiada mniej lub bardziej intensywną barwę m a h o n i o w ą  
(a c a  j o u),  przypominającą zabarwienie wrody po dodaniu jo 
dyny (w stosunku 20 kropel na szklankę). W tym okresie w
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czystej postaci płonicy mocz zawiera zwiększoną ilość mocznika 
oraz kwasu moczowego, natomiast w zmniejszonej ilości chlorki
i fosforany; pozatem wykazuje obecność urobiliny, co jest cha
rakterystyczną cechą płonicy ( H i l d e b r a n d t * ) ,  oraz brak 
barwników żółciowych; wreszcie, zawiera on duże ilości indoksy- 
lu pod postacią bądź indoksylanu potasu, bądź związku niestałe
go kwasu indoksyloglukoronowegc, który łatwo rozkłada się i 
daje indygotynę, barwiącą mocz w powyższy sposób. Można 
również stwierdzić w nim przemijający ślad białka, któremu nie 
towarzyszy wydzielanie się krwi. Okres drugi rozpoczyna się z 
chwilą spadku ciepłoty; ilość moczu w tym czasie powiększa się, 
barwa jego staje się żółtą z odcieniem złotawym, a potem z i e-
1 o n k a wą. W wydzielaniu się chlorków i fosforanów następu
je zmiana w kierunku powiększenia ich ilości; natomiast, odwro
tnie, ilość mocznika i kw. moczowego zmniejsza się, a urobilina 
zupełnie znika. Barwę zielonkawą moczu uzależnia L. również 
od indoksylu, który w tym okresie znajduje się jeszcze w moczu 
w dość znacznej ilości. Bliższe szczegóły, dotyczące klinicznej 
strony tej kwestji, znajdujemy w pracy D-ra G o u e l l e c ‘ a, 
asystenta z oddziału L e s a g e ‘ a. Autor podaje krótkie wyni
ki kontroli zabarwienia oraz zasadniczego chemicznego badania 
moczu w 119 przypadkach. Na całość tę składają się trzy kate- 
gorje przypadków; pierwsza obejmuje przypadki płonicy lekkiej 
nie powikłanej schorzeniami następczemi; druga —  przypadki 
płonicy z powikłaniami nerkowemi oraz specjalnie postacie in
fekcyjne i toksyczne; trzecia —  obserwacje, dotyczące zachowa
nia się moczu w przebiegu innych cierpień, oraz przypadki płoni
cy, wikłającej różne inne cierpienia; wreszcie, w specjalnym roz
dziale rozpatruje przypadki płonicy, rozpoznanej na drodze re
trospektywnej na podstawie badania moczu. Wnioski autora są 
następujące: 1) W przypadkach płonicy niepowikłanej uryna 
posiada początkowo wyżej opisaną barwę mahoniową; ta osta
tnia wcześniej lub później, w każdym bądź razie po przejściu 
okresu gorączkowego, zmienia się na zielonkawą bądź przezro
czystą, bądź mętną; w tym okresie mocz daje łatwo osad, który 
czyni go mętnym; jednakże zielone zabarwienie moczu istnieją 
już przed wytworzeniem się osadu i od niego w żadnym razie nie 
zależy; o tem można przekonać się, obserwując mocz przez kilka 
godzin po oddaniu go przez chorego; w tym czasie przebiera on 
różne pośrednie odcienie, zanim wreszcie przybierze wyżej wy
mieniony odcień zielonkawy mętny. Zabarwienie to utrzymuje 
się zawsze dość długo, znacznie dłużej, niż wszystkie inne obja
wy płonicy; 2) obecność białka w moczu chorych płoniczych bez 
innych składników nerkowych nie wywiera żadnego wpływu na 
zachowanie się jego zabarwienia; to ostatnie pozostaje takiem,

*) Miinch. Med. Woch. 1910.
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jakiem bywa przy braku białkomoczu; pod wpływem cięższych 
zaburzeń, będących wyrazem ostrej zapalnej sprawy nerkowej 
(krew), mlocz zmienia swą barwę; skoro jednak przejdą objawry 
ostre, zielonkawe zabarwienie znowu powraca. Jest to bardzo 
ważny szczegół, pozwalający ustalić retrospektywnie rozpozna
nie płonicy u takich chorych, u których można istwierdzić tylko 
białkomocz lub objawy zapalenia nerek, żadnych natomiast ob
jawów (ani skórnych, ani jakichkolwiek innych), któreby nasu
nąć nam mogły podejrzenie w tym kierunku, nie znajdujemy; 3) 
w postaciach ciężkich —  septycznych i toksycznych w okresie 
początkowym uryna zachowuje się taksamo, jak w zwykłej po
staci —  dobrotliwej: jest ona tu również barwy mahoniowej, 
mniej lub bardziej nasyconej; co do zabarwienia moczu w dal
szym przebiegu tych postaci nie znajdujemy żadnej wzmianki ze 
względu na zejście śmiertelne przypadków; 4) w żadnej innej 
chorobie gorączkowej, połączonej z wysypką lub bez niej, nie da
je się spostrzegać takiego cyklu zmian w zabarwieniu moczu, jak 
w płonicy. Jeżeli płonica przyłącza się do któregokolwiek z tych 
cierpień, wówczas mocz natychmiast przybiera cechy jej właści
we. 5) Zielone zabarwienie uryny, pochodzącej od chorych z 
białkomoczem zwykłym lub objawami ostrego zapalenia nerek 
bez jakichkolwiek innych objawów podstawowego cierpienia, sta
nowi niezawodny objaw świeżo przebytego zakażenia płoniczego,
i dlatego badanie uryny w tym kierunku w takich przypadkach 
winno zawsze znaleźć zastosowanie.

Zachowanie się barwy uryny u chorych płoniczych kontro
lujemy od dłuższego czasu w naszym szpitalu; w tym celu mocze 
zlewane są do specjalnie na ten cel przeznaczonych miareczkowa
nych słojów z jasnego szkła (zielone zabarwienie tegoż znacznie 
utrudnia właściwą ocenę barwy moczu) ; słoje te winny być zao
patrzone w przykrywki w celu zabezpieczenia moczu przeciw 
drobnoustrojom, znajdującym się w powietrzu; ważną jest rze
czą, by mocz zbierany był czysto (bez domieszki kału) ; co doty
czy samego oglądania, to najwłaściwiej jest wykonywać je  mo
żliwie jaknajwcześniej po oddaniu moczu przez chorego; z tego 
względu nie jest celowe przechowywanie całej dobowej ilości do 
oględzin; mocz winien być oglądany przy dobrem dziennem 
oświetleniu. Dla ścisłości przy wyprowadzaniu wniosków w tych 
razach należy mieć na względzie co następuje: z jednej strony 
faktem jest, że zielonkawe zabarwienie moczu występować może 
również w przebiegu spraw zapalnych pęcherza moczowego oraz 
pod wpływem działania niektórych środków leczniczych (błękitu 
metylenowego, wyciągu paproci i talliny); z drugiej strony — 
daje się zauważyć, iż pod wpływem barwików, zawartych w nie
których produktach pokarmowych, występuje specjalne zabar
wienie moczu, kontrastujące z zielonkawem, a jako takie, może 
utrudniać ujawnienie się tego ostatniego; podoibne zachowanie

www.dlibra.wum.edu.pl



I-szy ZJAZD PEDJATRÓW POLSKICH 45

się moczu spostrzegamy u chorych płoniczych, np. po spożyciu 
przez nich buraków: zawarty w tym produkcie barwik, przecho
dząc do moczu, nadaje mu zabarwienie mniej lub bardziej różo
we bez względu na to, że mocz dotąd był zielonkawy; zabarwie
nie to utrzymuje się przez 24 —  48 godzin, poczem w warunkach 
normalnego przebiegu płonicy znowu powraca poprzednie zabar
wienie zielonkawe. Znajomość tych faktów ustrzec nas może nie
jednokrotnie od mylnego interpretowania nieobecności interesu
jącego nas zjawiska chemicznego w moczu u osobników, cho
rych na płonicę.

Wyniki kontroli moczu pod względem zabarwienia u cho
rych płoniczych w naszym szpitalu są następujące: Przeko
naliśmy się więc tutaj, że zabarwienie zielonkawe moczu jest 
zjawiskiem stałem we właściwym okresie płonicy. Z różnych 
jednak powodów, nie mających nic wspólnego z przebiegiem sa
mej sprawy płoniczej, nie u wszystkich dzieci można dokładnie 
zdać sobie sprawę co do czasu występowania oraz długotrwałości 
tego zjawiska; do obserwacji w tym kierunku nadają się najle
piej dzieci starsze, u których systematyczne zbieranie moczu 
czystego, bez domieszki kału nie nastręcza specjalnych trudno
ści. To też dla przedstawienia sposobu zachowania się barwy 
moczu w poszczególnych typowych postaciach infekcji płoniczej, 
załączam w zarysie odnośne dane, dotyczące 62 najbardziej ilu
stracyjnych przypadków u dzieci w wieku od lat 5 do 12, u któ
rych mocz był systematycznie zbierany i ściśle kontrolowany w 
omawianym kierunku. Materjał ten można podzielić na 5 nastę
pujących kategorji: kategorja pierwsza obejmuje 18 przypad
ków płonicy o lekkim przebiegu, bez jakichkolwiek powikłań na
stępczych; na drugą składają się (w liczbie 15) przypadki z 
różnemi mniej lub bardziej ciężkiemi powikłaniami z wyjątkem 
nerkowych; trzecią kategorję stanowią (w liczbie 17) przypad
ki specjalnie z powikłaniami nerkowemi; do czwartej —  należą
2 przypadki płonicy septycznej; wreszcie do piątej zaliczone zo
stały (w liczbie 10) przypadki płonicy, powikłanej różnemi in- 
nemi cierpieniami zakaźnemi.

Co się tyczy pierwszej kategorji naszych przypadków, to 
tu, jak zresztą w całym szeregu innych, spostrzeganych przez 
nas na oddziale szpitalnym, stwierdzaliśmy, zgodnie z tem, co 
podaje L e s a g e, dwa rodzaje zabarwienia moczu: w pierw
szym okresie właściwych ostrych objawów zakażenia płonicze- 
go mocz posiada barwę mahoniową, po ich ustąpieniu zaś przy
biera on początkowo zabarwienie żółto _ zielonkawe, potem co
raz bardziej jasno - zielonkawe; to ostatnie utrzymuje się przez 
czas dłuższy bądź bez przerwy, bądź z przerwami, spowodowa- 
nemi przez różowe zabarwienie, występujące po każdorazowem 
spożyciu buraków przez naszych chorych; trwa ono zazwyczaj 
znacznie dłużej, niż wszelkie inne objawy zakażenia płoniczego.
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W sprawie bliższych szczegółów, dotyczących terminu występo
wania zielonkawego zabarwienia uryny w przypadkach tej ka- 
tegorji, możemy zaznaczyć co następuje: w tych razach, gdy 
objawy ostre włącznie z odczynem gorączkowym ustępowały w 
pierwszym tygodniu, powyższe zabarwienie moczu zjawiało się 
tu bądź już w końcu pierwszego tygodnia (w 7 dniu choroby 
w 4 przypadkach), bądź w pierwszym dniu drugiego tygodnia 
(w 2 przypadkach) ; jeżeli zaś sprawa ustępowania pierwotnych 
objawów płoniczych przeciągała się, podtrzymując odczyn go
rączkowy bądź w znaczniejszym stopniu, bądź w postaci ciepło
ty podgorączkowej do połowy drugiego lub nawet do końca 
trzeciego tygodnia, wówczas mocz przybierał zabarwienie zielon
kawe naogół później, a mianowicie: 10, 11, 12-go dn. ch. (po je
dnym przyp.), 13Lgo (2 przyp.) ; 15-go dn., 16-go d., 17-go 
18-go i 20-go (po jednym przypadku) ; w dwu tylko przypad
kach, gdzie okres podgorączkowy przeciągał się do 12-go d. ch. 
w jednym przypadku, 16-go dnia zaś —  w drugim, zielonkawe 
zabarwienie moczu wystąpiło w 9-ym d. ch., a więc jeszcze pod
czas trwania podniesionej ciepłoty. Okres trwania zielonkawe
go zabarwienia uryny we wszystkich tych przypadkach prze
ciągał się do samego końca pobytu dzieci na oddziale (od 38-go 
d. ch. do 64-go włącznie). Wykonywując w dziesięciu przypad
kach tej grupy odczyn E h r 1 i c h a na obecność urobilino- 
genu w moczu, stwierdziliśmy, że zielonkawe zabarwienie przy
bierał on tu tym później, im dłużej utrzymywał się dodatni w y
nik próby powyższej, tym zaś wcześniej, im szybciej wynik jej 
okazywał się ujemnym. W żadnym przypadku nie stwierdzono 
w tym okresie w moczu jakichkolwiek składników patologicz
nych ; mocz był zawsze początkowo przezroczysty, potem dopie
ro —  do dłuższem staniu —  ulegał zmętnieniu (działanie dro
bnoustrojów powietrza) ; ciężar gatunkowy jego był zazwyczaj 
niski (najczęściej 1003, 1004, 1005, 1007, 1009).

W drugiej kategorji przypadków można wyodrębnić dwie 
podgrupy: jedną, liczącą dziesięć przypadków, w których pod 
wpływem różnych następczych powikłań, połączonych z silniej
szym odczynem gorączkowym, zielonkawe zabarwienie moczu, 
obecne przed wystąpieniem tych powikłań, znikało na pewien 
czas w zależności od okresu trwania, wzgl., stopnia nasilenia 
tychże; jeśli jego dotąd nie było jeszcze, to występował on tu 
dopiero po przejściu ostrego stadjum tych powikłań lub zupeł- 
nem ich ustąpieniu. Tak np. u 6-letniej dziewczynki, która 
przybyła do szpitala w 1-ym dniu choroby z lekkiemi objawami 
płonicy przy nieznacznym odczynie gorączkowym, zielonkawy 
mocz był obecny już od 7-go d. ch. i trwał z przerwami (na 
zmianę z buraczanym) do 41 d. ch., t. j. do chwili wystąpienia 
dość ciężkiej sprawy zapalnej płucnej obustronnej; przez czas 
trwania tej ostatniej był on żółty, i dopiero po jej ustąpieniu
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w 58-ym d. ch. znowu odzyskał swe poprzednie zielonkawe za
barwienie. To samo spostrzegano również u 7-letniego chłopca, 
u którego zabarwienie zielonkawe moczu wystąpiło w 8-ym d. 
ch. i trwało do 15 d. ch., t. j. do chwili wystąpienia ropienia w 
tkance okołomigdałowej oraz sprawy zapalnej w gruczołach 
chłonnych na szyi; po przejściu o!bu tych sprawr chorobowych 
mocz znowu przybrał barwę zielonkawą i zachował ją do dnia 
wypisu, t. j. 81 d. ch. Druga podgrupa obejmuje przypadki, 
w których bez względu na wystąpienie spraw chorobowych 
wtórnych zielonkawe zabarwienie moczu nie znikało nawet w 
niektórych razach przy podniesionej ciepłocie (np. przy 38.4°, 
jak to miało miejsce w 15-ym d. ch. u 8-letniego chłopca z ob
jawami nekrotycznego zajęcia gardzieli oraz zapaleniem stawów 
na tle płonicy).

Przechodzimy następnie do omówienia trzeciej kate- 
gorji naszych przypadków, w których mieliśmy do czynienia z 
powikłaniami nerkowemi. Tu odróżniamy dwie podgrupy: do 
pierwszej zaliczyliśmy 12 przypadków’, w których u dzieci, przy
bywających do szpitala w okresie początkowym, objawy zapa
lenia nerek wystąpiły u nas po przejściu pewnego czasu; w dru
giej zamieściliśmy 8 przypadków, które dotyczyły dzieci, zgła
szających się do szpitala w okresie późniejszym z objawami już 
istniejącego zapalenia nerek; ta druga podgrupa ma dla nas z 
rozpoznawczego punktu widzenia szczególnie ważne znaczenie. 
W dziesięciu z pośród wszystkich przypadków, należących do 
pierwszej podgrupy, zielonkawe zabarwienie moczu było obecne 
już przed wystąpieniem objawów zapalenia nerek (w dwu przyp.
—  3 dni, w dwu —  7, w jednym —  10, wT jednym —  11, w je 
dnym —  15, w jednym —  19, w jednym —  28 i w jednym — 
34). Zapalenie nerek występowało tu w różnym czasie: w 1 
przyp. —  11-go dnia choroby, w czterech —  17-go; w pozosta
łych zaś siedmiu przypadkach: 20-go, 21-go, 24-go, 27-go, 50-go
i 54-go d. ch. Z chwilą wystąpienia objawów zajęcia nerek zie
lonkawe zabarwienie moczu zmieniało się początkowo na barwę 
jasnego bul jonu, przyczem mocz zaraz po oddaniu był już mę
tny; wkrótce potem w zależności od większej zawartości krwi 
występowało mniej lub bardziej ciemnobrunatne zabarwienie 
moczu aż do wyraźnie krwawego włącznie w niektórych przy
padkach; w dalszym przebiegu cierpienia spostrzegaliśmy tu 
dwie możliwości: albo krwiomocz, ulegając przejściowym waha
niom co do swego natężenia w związku z klinicznemi właściwo
ściami poszczególnych przypadków, utrzymywał się do samego 
końca pobytu dziec na oddziale (takich przypadków było tu sie
dem : krwiomocz mikro i makroskopowy był tu obecny do 43-go, 
45-go, 46-go, 52-go, 55-go, 76-go i 92-go dnia choroby włącznie 
w poszczególnych przypadkach); albo po przejściu ostrego okre
su sprawy nerkowej stopniowo tracił on na swem natężeniu,
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wreszcie ustępował zupełnie i wówczas zjawiało się poprzednio 
notowane zabarwienie żółto - zielone, później właściwe jasno - 
zielonkawe (takich przypadków było pięć) ; zielonkawe zabar
wienie moczu występowało tu po przejściu ostrych objawów ner
kowych —  w 29-ym d. ch. (1 przyp.), 32-gim (1 przyp.), 35-ym 
(1 przyp.) i 38-ym (1 przyp.) i utrzymywało się do końca 

pobytu dzieci na oddziale, a więc: do —  40-go d. ch. (1 przyp.), 
43-go (1 przyp.), 45-go (1 przyp.), 52-go (2 przyp.) i 55-go (1 
przyp.). W pięciu przypadkach, należących do drugiej podgru
py tej kategorji, stwierdziliśmy występowanie wyraźne zielon
kawego moczu począwszy od 35 d. ch. w dwu przypadkach, 38-go
—  w jednym, 66-go —  w jednym i 68-go również w jednym 
przypadku. Zabarwienie to utrzymywało się tu odtąd już do 
samego końca pobytu dzieci na oddziale, a mianowicie: do 45-go 
d. ch. —  w dwu przypadkach oraz 48-go, 67-go i 74-go —  w 
trzech pozostałych. Bardzo ważną rzeczą jest w danym razie 
to, że w moczu, który pochodził od chorych, przybywających na 
oddział z wyraźnymi mniej lub bardziej wybitnymi objawami 
zajęcia nerek, i jako taki zawierał mniejszą lub większą obfi
tość składników patologicznych, przeciwnie w okresie utrzymy
wania się zielonkawego żadnego zabarwienia z nich już nie wy
kazywał; na szczególne podkreślenie zasługuje tu brak obec
ności krwi, która, jak to zresztą zauważył już T r o u s s e a u, 
może nadawrać urynie odcień zielonkawy; faktem natomiast jest, 
że obecność białka w moczu przy oraku innych składników cho
robowych pozostaje bez wyraźnego wpływu na swoiste zacho
wanie się zabarwienia moczu w płonicy, o czem mogliśmy się 
sami przekonać w kilku przypadkach, leczonych w szpitalu im. 
Karola i Marji, o czem również wspomina w swrej pracy przyto
czony wyżej G o u e 11 e c.

W dwu, stanowiących czwartą kategorję naszego materja- 
łu, ciężkich przypadkach septycznych mieliśmy zejście pomyśl
ne. Dzięki temu mogliśmy stwierdzić, że i tu również odbywa 
się ten sam zasadniczy cykl swoistej przemiany zabarwienia 
moczu, jaki daje się zauważyć w przypadkach, należących do 
pierwszych dwu grup, z tą zaś różnicą, że okres trwania moczu 
nasyconego może być tu naogół znacznie dłuższy —  w ścisłej za_ 
leżności od nasilenia i długotrwałości objawów sceptycznych. 
Gdy więc w jednym przypadku, gdzie mieliśmy do czynienia u 
5-letniej dziewczynki z rozległą sprawą nekrotyczną w gardzieli i 
na policzku oraz zajęciem gruczołów chłonnych kątożuchwo- 
wrych, zielonkawe zabarwienie wystąpiło w 14-ym d. ch. przy 
podgorączkowej ciepłocie, to w drugim przypadku —  spostrze
galiśmy to zjawisko po raz pierwszy znacznie później, bo dopie
ro w 26-ym d. ch. (przypadek dotyczył 14-letniego chłopca z 
adynamiczną postacią płonicy septycznej). Te dwa przypadki 
reprezentują znacznie mniejszą odsetkę odnośnego materjału
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kazuistycznego w porównaniu z całym szeregiem innych przy
padków septycznych, zakończonych zejściem śmiertelnem, gdzie 
można było stwierdzić tylko pierwszy okres swoistego zacho
wania się zabarwienia moczu (mocz nasycony, mahoniowy).

Wreszcie, co dotyczy piątej i ostatniej kategorji przypad
ków z zakażeniem mieszanem, to znalazły tu uwzględnienie dzie
ci z następującemi dodatkowemi cierpieniami zakaźnemi (prócz 
p łonicy): czworo —  z ospą wietrzną (przyłączyła się do płoni
cy) ; jedno —  z durem brzusznym (zakażenie współczesne), je
dno —  z zapaleniem przyusznicy (cierpienie późniejsze), jedno
—  z krztuścem (cierpienie współczesne) i grypą (cierpienie 
późniejsze), jedno —  z błonicą (zakażenie współczesne), wresz
cie dwoje z odrą (zakażenie współczesne). Ospa wietrzna, jak 
się okazuje, o ile miała łagodny, bezgorączkowy, wzgl. podgorą
czkowy przebieg, nie przeszkadzała występowaniu zielonkawego 
zabarwienia moczu we właściwym czasie; jeżeli natomiast ospa 
wietrzna miała przebieg burzliwy, połączony z wysoką gorączką, 
ropieniem pęchęrzyków, to wówczas prawidłowy rozwój cyklu 
zmian barwy uryny ulegał zahamowaniu na ten okres czasu; to 
samo można było zauważyć w dwu przypadkach zupełnie lekkie
go przebiegu ospy wietrznej, lecz tu zahamowanie rozwoju tego 
cyklu zależne było od występujących w tym samym czasie wła
ściwych powikłań płoniczych (zapalenia nerek— w jednym przy
padku, ropnej sprawy usznej —  w drugim) ; dur brzuszny za
hamował wystąpienie zielonkawego zabarwienia na okres czasu, 
odpowiadający okresowi trwania stanu gorączkowego; pod wpły
wem zapalenia przyusznicy, któremu towarzyszył dość silny od
czyn gorączkowy, znikło na przeciąg kilku dni zielonkawe zabar
wienie moczu, które było obecne przed wystąpieniem tego cier
pienia; krztusiec i błonica same przez się zdawały się nie wy
wierać jakiegokolwiek specjalnego wpływu na przebieg intere
sującego nas zjawiska; odra wpływ hamujący na to ostatnie 
wywierała w okresie ostrym swego rozwoju. Na nieco bardziej 
szczegółowe omówienie, zdaniem naszem, zasługują na tem 
miejscu właśnie dwa przypadki zakażenia mieszanego współ
czesnego: odrą i płonicą, a to z punktu widzenia retrospektyw
nej djagnostyki; dotyczą one chłopca 5-lat i 7-letniej dziewczyn
ki, skierowanych na oddział obserwacyjny z wyraźnemi pozo
stałościami poodrowemi w postaci właściwej pigmentacji oraz 
typowego łuszczenia się skóry; dalsze jednak spostrzeganie tych 
dzieci na oddziale wykazało również wyraźne łuszczenie płato
we na palcach rąk oraz charakterystyczne zielonkawe zabarwie
nie moczu ( u chłopca —  w 14-ym d. ch., u dziewczynki —  w 
24-ym) ; prócz tego u chłopca stwierdzono powiększenie gru
czołów chłonnych na szyi; w ten sposób w obu przypadkach
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uzyskaliśmy możność ustalenia z całą pewnością rozpoznania 
infekcji płoniczej niezależnie od zakażenia odrowego.

Jeśli obecnie za zasadzie wszystkich danych powyższych 
zechcemy wysnuć wnioski co do istotnej wartości zielonkawego 
zabarwienia moczu przy ustalaniu rozpoznania płonicy, to wy
padnie sformułować je  w sposób następujący:

Fakt stałego występowania tego objawu w płonicy —  z je 
dnej strony, z drugiej —  fakt jego nieobecności w innych cho
robach gorączkowych (zarówno wysypkowych, jak i bezwysyp- 
kowych) zdają się przemawiać za jego swoistością dla tego cier
pienia. Występowanie tego objawu najczęściej w okresie przej
ściowym płonicy, t. j, tym właśnie, w którym może nie być ża
dnego innego objawu, przemawiającego za nią, w szczególności 
zaś długotrwałe jego utrzymywanie się, znacznie przekraczają
ce niekiedy okres trwania wszelkich innych jej objawów *), mo
gą mieć specjalnie doniosłe znaczenie z punktu widzenia intere
sującej nas tu retrospektywnej djagnostyki. Dlatego też oce
na zachowania się moczu w tym kierunku może i powinna, zda
niem naszem, być braną zawsze pod uwagę jako pomocniczy 
środek rozpoznawczy w takich właśnie przypadkach, gdzie wa
runki, w jakich rozwinęła się choroba (epidemiczne występowa
nie płonicy w danej miejscowości, sporadyczne jej przypadki w 
najbliższem otoczeniu), nasuwają prawd opobieństwo zakażenia 
płoniczego, jednak stan kliniczny chorego na razie nie daje nam 
pod tym względem ścisłej pewności.

Poza wartością djagnostyczną objaw ten może mieć na 
równi z objawami językowo - gardzielowemi również doniosłe 
znaczenie z punktu widzenia prognostyki i samej profilaktyki 
płonicy, jak to wynika głównie z badań L e s a g e ‘ a. Autor 
ten twierdzi, mianowicie, że —  współistnienie języka obłożone
go, po brzegach zaczerwienionego, gardzieli zawoalowanej oraz 
moczu zielonkawego jest zawsze wyrazem niezakończonego wła
ściwego okresu chorobowego sprawy płoniczej; wobec tego u 
chorych z powyższymi objawami —  w okresie popłoniczym 
wcześniejszym należy spodziewać się nowych przejawów tego 
cierpienia, w okresie zaś późniejszym —  musimy liczyć się bez
względnie z ich zaraźliwością dla otoczenia —  jako roznosicieli 
nieznanego, niestety, dotąd jeszcze zarazka płoniczego *) ; w

*) Na materjale naszym jest to bardziej widoczne ze względu na 
dłuższy, niż u L e s a g e‘a, pobyt dzieci naszych w szpitalu.

*) Szczególnie długotrwałe utrzymywanie się powyższych zmian 
chorobowych w jamie ustnogardzielowej w niektórych przypadkach skła
nia L e s a g e ‘ a do wysunięcia kwestji możliwości płonicy „przewle
kłej“ , charakteryzującej się, według niego, prócz wymienionych wyżej ob
jawów również jeszcze innemi, np. nasuwającemi podejrzenie co do prze
wlekłego schorzenia wyrostka robaczkowego lub błonicy śluzowatej jelit.

W  niektórych razach okres trwania zaraźliwości takich roznosicieli pło
nicy może przedłużać się do dwu lat, jak to miało miejsce w pewnym przy
padku, spostrzeganym przez samego L e s a g  e ‘ a.
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przeciwstawieniu do nich, L. uważa chorych z oczyszczonym ję 
zykiem, normalnym wyglądem migdałków i słomkową barwą 
moczu za niezaraźliwych nawet w drugim tygodniu choroby —  
bez względu na trwające łuszczenie.

Jeśli obecnie będziemy mieć na względzie wyłącznie póź
niejszy okres popłoniczy, to tu przedewszystkiem winny zawsze 
budzić podejrzenie w kierunku swoistego pochodzenia pewne 
postacie chorobowe, wzgl. ugrupowania tych postaci, stanowią
ce typowe zjawisko w t. zw. drugiej chorobie płonicy („z w e i - 
t e r  K r a n k s e i n “ —  P o s p i s c h  i l l a ) ,  właściwe powi
kłania popłonicze. Do najczęściej tu spotykanych należą: z a- 
p a l e n i e  n e r e k  i z a j ę c i e  g r u c z o ł ó w  c h ł o n 
n y c h  na szyi. Częstość ich waha się w dość szerokich grani
cach w zależności od epidemji. Przeciętna odsetka przypadków' 
płonicy, wikłających się zapaleniem nerek, wynosi, według róż
nych autorów, 10 —  15 proc. Są jednak statystyki, wykazują
ce większą ich częstość; tak np. S c h i c k  podaje 33 proc., 
S z e n a j c h  —  26,3 proc. To samo można powiedzieć o czę
stości zapalnej sprawy gruczołowej w okresie popłoniczym. 
Częstość przeciętna tego powikłania określana jest zazwyczaj 
również na 10 proc., w poszczególnych jednak epidemjach może 
dawać większą odsetkę; w statystyce S c h i c k ‘ a popłonicze 
zapalenie gruczołów chłonnych występuje dwukrotnie częściej, 
niż zapalenie nerek; w statystyce zaś S z e n a j c h a  (418 
przypadków płonicy) widzimy wprost odwrotne zjawisko: tu 
zapalenie gruczołów chłonnych było notowane prawie dwukro
tnie rzadziej (14,4 proc), niż sprawa nerkowa (26,3 proc.). 
Osobiście, rozporządzając materjąłem płoniczym, liczącym 725 
przypadków, stwierdziliśmy zapalenie nerek popłonicze w 15,3 
proc. przyp., zapalenie gruczołów chłonnych —  w 14,4 proc. 
przyp., obie zaś sprawy chorobowe jednocześnie —  wl2,27 
proc. przyp. (u S z e n a j c h a  —  7,2 proc. przyp.). Co doty
czy innych spraw chorobowych, wikłających płonicę, to zdarza
ją się one znacznie rzadziej (schorzenia surowicówek i mazió- 
wek oraz mające za punkt wyjścia sprawę zapalną w gardzieli 
schorzenia sąsiednich narządów). Wobec powyższych faktów 
mamy najzupełniejsze prawo i obowiązek liczenia się z możli
wością płoniczego pochodzenia każdego przypadku, w którym 
spotykamy się z wymienionemi tak typowemi dla tego cierpie
nia powikłaniami, bądź występującemi pojedyńczo, bądź łączą- 
cemi się z sobą w różne ugrupowania (nephritis +  lymphadeni
tis, nephritis +  otitis media, nephritis +  pleuritis purulenta; 
lymphadenitis +  otitis medja; lymphadenitis +  pleuritis pu
rulenta —  w naszych przypadkach) ; zwłaszcza liczyć się powin
niśmy z tą możliwością podczas epidemji płonicy. Do ustalenia 
ścisłego rozpoznania dopomóc nam mogą inne z pośród wyżej 
wymienionych objawów, współistniejące z temi powikłaniami:
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(głównie —  łuszczenie, zmiany swoiste w zachowaniu się ślu
zówki jamy ustno-gardzielowej, mocz zielonkowaty, wreszcie 
rzadziej —  odczyny naczyniowe skórne).

Pozostaje nam wreszcie do omówienia objaw, występują
cy w późniejszym właśnie okresie płonicy, znany w piśmienni
ctwie pod nazwą o b j a w u  p a z n o k c i o w e g o  ( F e e r ) ,  
Jest on wyrazem zaburzenia wzrostu paznogci pod wpływem 
działania jadu płoniczego i polega na wytwarzaniu się specjalnej 
bruzdy poprzecznej przy jego nasadzie; bruzda ta powstaje w 
początku choroby, uwidocznia się zaś dopiero około 6-go tygo
dnia najwcześniej, a po 5 miesiącach dochodzi do wolnego brze
gu paznogcia; najwyraźniej występuje ona na dużych palcach 
zarówno rąk, jak i nóg. Nie jest to wprawdzie objaw ściśle 
swoisty dla płonicy, spotyka się bowiem również w innych cier
pieniach ostrych, np. m. in. w durzę brzusznym, rzadko jednak, 
jak mówi Fe e r, jest tam tak wybitnie wyrażony, jak właśnie 
w płonicy. Dlatego też autor zwraca uwagę na szczególną uży
teczność tego objawu przy ustalaniu płoniczego pochodzenia za
palenia nerek na drodze retrospektywnej. Myśmy spostrzega
li ten objaw w przypadku uporczywego krwotocznego zapalenia 
nerek w 8-ym tygodniu przebiegu płonicy oraz w dwu przypad
kach ciężkiej septycznej postaci płonicy: u 5-letniej dziewczyn
ki z licznemi ropniami przerzutowemi i u 4-letniej dziewczynki 
z objawami obustronnej ropnej sprawy usznej, powikłanej za
paleniem wyrostka sutkowego i zapalną sprawą mózgowia (po
cząwszy od początku 7-go tygodnia choroby w obu przypad
kach) .

Na tem kończę opis objawów i sposobów pomocniczych, 
służących do rozpoznawania płonicy po przejściu ostrych obja
wów pierwszego okresu, w szczególności zaś w przebiegu póź
niejszym, nastręczającym niejednokrotnie specjalne trudności 
nie tylko pod względem ściśle djagnostycznym, lecz również z 
punktu widzenia prognostyki i profilaktyki. W ostatecznym 
wniosku co do oceny wartości poszczególnych objawów należy 
zaznaczyć, że, jak wogóle w płonicy, tak i tu również byłoby 
rzeczą ryzykowną opierać rozpoznanie wyłącznie na obecności 
jakiegokolwiek pojedyńczego objawu, i że tylko jednozgodne 
wyniki oceny zachowania się kilku z pośród tych objawów mo
gą upoważnić nas do powzięcia decydującej opinji w tym kie
runku.

PIŚM IEN N ICTW O .

W . B i e g a ń s k i .  Djagnostyka różniczkowa chorób wewnę
trznych. Wyd. III. 1903.

J. B r u d z i ń s k i .  Szpital im. Karola i M arji; urządzenia i za
rządzenia, związane z zapobieganiem chorobom zakaźnym. Przegl. Pedj. 
Tom VI. 1914.

www.dlibra.wum.edu.pl



I-szy ZJAZD PEDJATRÓW POLSKICH 53

T. E s c h e r i c h  —  B.  S c h i c k .  Scharlach. Wiedeń —  Lipsk. 
Holder, 1912.

E. F e e r. Lehrbuch der Kinderheilkunde. Wyd. VI. 1920.
E. F  e e r. Diagnostik der Kinderkrankheiten. Wyd. II. 1922. 
N. F i ł a t o f  f . Lekcji ob ostrych infekcjonnych zabolewanjach. 

W yd. V . 1903.
P. G o u e 11 e c. Du cycle de coloration des urines dans la scarlatine 

et des sa valeur dans le diagnostic de cette maladie. These. 1913.
J. J u d t. O t .  zw. objawie zastoinowym R u m p e l  —  L e e -  

d e ‘ g o  w płonicy (Streszczenie zbiorowe). Przegląd Pedjatryczny. Tom 
IV. 1912.

C. L e e d e .  Münch, Med. Wsch. Nr. 6. 1911.
A . L  e s a g e. La scarlatine. Masson et C-nie.
P a s t  i a.Le signe du pli du coude dans la scarlatine. Arch. de 

med. des enfants. X IV . 1911,
B. S c h i c k .  Die Nachkrankheiten des Scharlachs. Jahrb. J. 

Kinderheilk. Tom 65. 1907.
W . S c h u l t z  und S c h a r l t o n .  Serologische Beobachtungen 

am Scharlachexanthem Zeitschrift für Kinderheilkunde. Tom. XV II. 
1918.
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Matylda Biehler.

O szczepieniach ochronnych przeciwko 
płonicy i o przebiegu płonicy u dzieci 

szczepionych.

Sprawę szczepionek przeciwpłoniczych poruszałam już 
niejednokrotnie, uważając, iż szczepienie jest jednym z najnie- 
zawodniej szych środków walki z chorobą, która, niestety, dzie
siątkuje u nas dzieci. Obecnie pozwolę sobie zakomunikować, o 
szeregu przypadków, w których szczepionkę tę stosowałam, a 
także zwrócić uwagę na przebieg płonicy u dzieci szczepionych.

Z przykrością zaznaczę jednak, iż szczepienie przeciwpło- 
nicze nie cieszy się u nas zbytnią popularnością, nietylko wśród 
lekarzy praktyków. Podczas epidemji trudno u nas o szcze
pionkę. Instytut epidemiologiczny rzadko rozporządza więk-
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szemi ilościami szczepionki, prywatne zaś laboratorja szczepio
nek obecnie nie wyrabiają. A  byłoby niezmiernie pożądanem, 
by szczepionki te czekały na zapotrzebowanie, a nie, by działo 
się naodwrót.

Każda chwila jest droga w razie wybuchu płonicy, a wie
my, że szczepionka służy nietylko jako środek zapobiegawczy 
dla otoczenia, lecz i nierzadko jako środek leczniczy. Może tak 
mało mamy chętnych u nas do stosowania szczepionek dlatego, 
iż mało stosowane one były na zachodzie —  jednak nie należy 
zapominać, iż na zachodzie Europy warunki higjeniczne są lep
sze, oświata i dobrobyt większe, odosobnienie nie napotyka na 
takie trudności, jak u nas, a więc i walka z epidemją jest ła
twiejsza. Kraje Europy zachodniej mają większą możność o- 
panowania epidemji bez szczepionek, gdy tymczasem u nas spra
wa, jak wiadomo, przedstawia się nieco inaczej.

Nie będę tutaj przytaczała całego odnośnego piśmiennic
tw a*), zaznaczę tylko, iż autor tej miary, co prof. Nitsch, 
gorąco zaleca szczepienie. Autor ten stwierdza w ostatniej swej 
pracy *), w której zebrał całe piśmiennictwo, zwłaszcza polskie, 
iż, piśmiennictwo nasze mało posiada prac, poświęconych spra
wie szczepionek. W ciągu ostatnich 15 lat opisano w całem pi
śmiennictwie polskiem wyniki szczepienia u 1700 osób; wszyscy 
autorowie, którzy szczepionkę stosowali, wyrażają się o niej w 
sposób przychylny, a tylko ci, którzy jej nie stosowali, wyraża
ją się sceptycznie. Nitsch podaje następujące dane co do wyni
ków, jakie otrzymali różni autorzy polscy:

Zachorowało na Zmarło na
płonicę płonicę

Osób szczepionych po po po szczepionych
1-ym 2-iem 3-iem

szcze szcze szcze
pieniu pieniu pieniu 1 2 3

70 (Uadej) 0 0 0 0 u 0
96 ( Wyleżyriski) 0 0 0 0 0 0

323 (Roszkowski i Czarkowski) 6 5 0 0 0 0
100 (Krukowski) 0 0 0 0 0 0
435 (Fijałkowski-Strubel) 10 2 0 1 0 0
312 (Biehlerowa) 3 4 0 0 0 0
150 (Naruszewski) 19 1 0 1 0 0
108 (Lipko) 2 0 0 1 0 0
40 ( Hanachiewicz) 0 0 0 '■> 0 0

1634 szczepionych 40 \2

*)  Patrz dane z piśmiennictwa w pracy M a t y l d y  B i e h l e r :  
Kilka słów o szczepieniu przeciwpłoniczem. Med. i Kronika Lekarska 
1913.

*) R. N i t s c h :  Szczepionki i surowice. Warszawa 1921.
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Roszkowski podaje również, że wśród dzieci szczepionych 
zachorowało jeszcze 14 dzieci, nie mówi jednak, ile razy były 
szczepione; ten sam autor wspomina także o śmierci trojga 
dzieci szczepionych, nie mówiąc też ile razy były szczepione. Z 
danych, przytoczonych przez Nitscha wynika, że na 1634 osób 
szczepionych 1, 2, 3 razy zachorowało osób 66 (40 +  12 -f- 14) 
t. j. 4.04%, a zmarło 6 (3 +  3) t. j. 0,37%. Do tej liczby 66 do
liczone są i te wszystkie osoby, które były szczepione w okresie 
wylęgania płonicy, i zachorowały później. Nitsch podkreśla, iż 
cyfra 4.04% nie jest wysoką, zważywszy, iż nawet w warunkach 
normalnych połowa dzieci, zarażonych na zakażenie płonicą, za
raża się i choruje, i że szczepienia dokonywane były wśród lu
dności ubogiej w warunkach, uniemożliwiających należyte odo- 
sabnianie dzieci.

Uznając wybitne własności profilaktyczne szczepionki, o 
czem już pisałam *), nie przestawałam stosować tego środka i 
później, a więc od 1917 roku aż do chwili obecnej. W ten spo
sób w ciągu ostatnich 5 lat zaszczepiłam 958 osób, w tem dzie
ci 941 i 17 dorosłych.

Dzieci szczepiłam w wieku od
6 —  10 miesięcy 10
1 — 2 15
3 —  4 25
4 —  5 120
6 —  8 80
9 — 11 297

11 — 13 146
13 — 15 169
15 — 17 79
dorosłych 17

958

Zarówno w tych latach, jak i poprzednich, szczepiłam 
przeważnie takim osobnikom, których nie można było odoso
bnić. I tym razem zastrzykiwałam za 1-ym razem dzieciom do 
5-u lat po 0,05 —  0,10 (zależnie od postaci płonicy u rodzeń
stwa, od sił i wieku dziecka) ; starszym i dorosłym po 0.10 —
0.20 —  0.25, za drugim razem podwajałam dawki, a za trzecim 
zastrzykiwałam tyle, co za drugim razem, u niektórych nieco 
mniej lub więcej, zależnie od odczynu. Zastrzykiwania robione 
były co 3 dni, w razie silnego odczynu co 4 —  5 dni, Ze wszyst
kich ostatnio (od 1917 —  1922 r.) szczepionych dzieci, zacho
rowało ogółem dzieci 9, w tem troje w 10 —  11 dni po pierw.

*) B i e h l e r  M a t y l d a :  Kilka ‘słów o szczepieniu przeciw- 
płoniczem. Med. i Kron. Lek. 1913 r. oraz w sprawie szczepień przeciw- 
płoniczych Med. i Kron. Lek. 1913.
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szem szczepieniu, a nazajutrz po ostatniem (przypuszezaćby 
więc można, że dzieci szczepione były w okresie wylęgania),
2 zachorowało po upływie pół roku, 2 dzieci po upływie roku. 
Dwoje dzieci zachorowało w 1% roku po zaszczepieniu, po
zostałe 932 są do dnia dzisiejszego zdrowe.

Z dorosłych zachorowało dwie osoby, pozostałe są do dnia 
dzisiejszego zdrowe.

Tak więc ogółem szczepiłam od 1913 r. do chwili obecnej 
osób 1298, w tem dzieci 1265, dorosłych 33. W przeważającej 
liczbie przypadków dzieci szczepione na płonicę nie zapadały. 
Z osób szczepionych zachorowało tylko 18, pozostałe 1282 są 
dotychczas zdrowe (żadnej z tych osób nie straciłam z oczu). 
Zachorowało zatem tylko 0.71% całej liczby szczepionych. 
Chyba odsetek ten mówi za siebie! Dodać do tego należy, iż 
szczepienie nie wywołuje żadnych zmian ubocznych. Zabieg 
ten, acz nie obojętny, szkodliwy nie jest (wywołuje lekki od
czyn miejscowy w postaci zaczerwienienia, obrzmienia, nie
kiedy bólu głowy i t. p., odczyn silniejszy jest u osobników 
starszych), powikłań żadnych nie stwierdziłam. Kilkakrotne 
badanie moczu, dokonywane przez kol. Rrunera, w okresie 
szczepienia żadnych zmian w nerkach nie wykazało.

Na korzyść jednak 'szczepionki przemawia nietylko to, 
co mówiono wyżej, zwłaszcza zaś fakt, iż znaczny odsetek 
szczepionych, pozostających w jednem mieszkaniu z chorymi, 
nie zapada na płonicę —  na korzyść szczepień przeciwpłoni- 
czych przemawia jeszcze i to, iż zabieg ten wpływa również do
datnio na przebieg choroby (szczepionki stosowane były i pod
czas choroby) działa zatem leczniczo. W przypadkach ciężkich 
płonicy, wtedy, gdy wszystkie środki zawodziły, udawało się 
złagodzić zastrzyknięciem objawy ciężkiej płonicy.

I jeszcze jeden szczegół, na który należy zwrócić uwagę 
lekarzy praktyków. —  O ile na płonicę zachorowują dzieci 
szczepione, przebieg choroby jest zawsze łagodny mimo nieraz 
bardzo alarmujących objawów (wysoka temperatura, obrzmie
nie gruczołów, zmiany w gardzieli, w nerkach i t. p.). Wszyst
kie objawy uboczne szybko znikają —  zdrowienie postępuje 
bez powikłań. Ozy dzieje się tak bez względu na okres czasu, 
który upływa od chwili szczepienia aż do wybuchu choroby, 
powiedzieć nie mogę, gdyż maximum czasu, jaki upłynął od 
szczepienia aż do chwili zachorowania, było 3 lata, minimum 
8 —  10 dni po pierwszem szczepieniu; wybitnych jednak 
zmian bądź u tych, bądź u tamtych, nie stwierdziłam. Dalsze 
badania będą mogły wyjaśnić wiele wątpliwości —  inaczej 
oświetlić fakty.

Tak więc mogę stwierdzić zarówno na zasadzie moich da
nych, jako też na zasadzie danych z piśmiennictwa, iż szcze
pionka przeciwpłonicza bezwzględnie zasługuje na jaknajszer-
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sze rozpowszechnienie 1) jako środek nieszkodliwy, ochronny 
dla osób z otoczenia chorego bez względu na to, czy przecho
dziły płonicę, czy nie; 2) jako środek leczniczy w przypadkach 
ciężkiej płonicy, wreszcie 3) jako środek łagodzący przebieg 
choroby u tych osób, które pomimo dokonanego szczepienia, 
jednak po pewnym przeciągu czasu zapadły na płonicę. Tutaj 
jeszcze zwrócę uwagę, iż należałoby się zastanowić nad tern, 
czy nie byłoby wskazanem zastrzykiwanie co pewien czas (np. 
co 2 — 3 lata, a podczas epidemji nawet i częściej) szczepionki, 
podobnie jak to czynimy z innemi szczepionkami, idzie tylko
o to, by stwierdzić, na jak długo chroni zastosowamie tej szcze
pionki. W celu rozstrzygnięcia tej sprawy należy zwiększyć 
liczbę szczepień, należy zachęcać zarówno do wyrobu szcze
pionki, jako też i do szczepienia, należy ideę szczepionek szerzyć 
tak, by przeniknęła ona „pod strzechy“, by otoczenie samo, 
w razie przypadku skarlatyny, żądało od lekarzy szczepień 
ochronnych dla osób zdrowych, zarówno dzieci, jak i dorosłych
— wiadomo bowiem, że płonica żadnego wieku się nie boi.

Nie liczmy na przypadek, na odporność wrodzoną, walcz
my z plagą, zwłaszcza wieku dziecięcego, bronią, której sądzę, 
słuszności nikt odmówić nie może.

.1. Celichowska i Wł. Szenajch (Warszawa) :
D z i a ł a l n o ś ć  s t a c j i  o b s e r w a c y j n e j  s z p i t a 

l a  im.  K a r o l a  i M a r j i. (Będzie drukowane w Pamię
tniku Szpitala im. Karola i Marji).

O godz. 1-ej odbyło się w 3-ch grupach zwiedzanie szpitala. 
W d y s k u s j i  *) nad referatami zabierali g ło s: B r o k m a n ,  

H i r s z f e l d ó w  a, K r a m s z t y k ,  M o g i l n i c k i  i R y d e r  dwu
krotnie.

II Posiedzenie
w sali Towarzystwa Lekarskiego, dnia 8.IX o g. 4-ej po poł.

H. Frenklowa (Łódź).

Rola głodzenia w patologji zdrowego 
i chorego dziecka.

W nauce o odżywianiu niemowląt zaszła w ostatnich latach 
niezmiernie doniosła zmiana: podczas gdy poprzednio zajmowa

*) Z powodu trudności wydawniczych Komitet Organizacyjny nie 
mógł umieścić przemówień w całej rozciągłości i musiał się ograniczyć 
ji-tylko do wymienienia nazwisk uczestników, którzy zabierali głos w dy
skusji.
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no się (głównie pod wpływem C z e r n e g o  i jego szkoły) wy
łącznie zwalczaniem przekarmiania, stopniowo i niepostrzeżenie 
zaczęto zwracać uwagę na głodzenie i niedokarmianie.

We Francji sprawę tę poruszano znacznie wcześniej, niż w 
Niemczech : pierwszą ściśle naukową pracą o głodzeniu były „R e- 
c h e r c h e s  e x p é r i m e n t a l e s  s u r  l‘i n a n i . t i o n “ 
C h o s s a t ' a  z r. 184L, a B a r t h e z  i R i l l i e t  w podrę
czniku chorób dzieci z r. 1855 wymieniają już objawy, występu
jące w stanach głodzenia u osesków, podobne do objawów nieży
tu jelit; z późniejszych autorów francuskich, którzy się tą  kwe- 
stją zajmowali, należy wymienić przedewszystkiem V a r i  o t ‘a.

W Niemczech sprawa głodzenia, wzgl. niedokarmiania ose
sków stała się aktualną dopiero w ostatnich latach, dzięki jednak 
pracom całego szeregu autorów została w ciągu szybkiego czasu 
tak wszechstronnie zbadana, iż obecnie możemy już twierdzić : 
całą pewnością, że niedokarmianie połączone jest z większym 
niebezpieczeństwem dla oseska, niż przekarmianie.

Niedokarmianie, czyli głodzenie niezupełne ( U n t e r e r -  
n á h r u n g ,  h y p o a l i m e n t a t i o n )  należy odróżniać od 
głodzenia zupełnego ( i n a n i t i o n )  ; jedno i drugie może być 
ogólne, obejmujące wszystkie składniki pożywienia, lub częścio
we, dotyczące tylko jednego z tych składników.

Z głodzeniem zupełnym i ogólnym mamy do czynienia tyl
ko w stanach chorobowych, takich np., jak ciężkie postaci skur
czu odźwiernika; z punktu widzenia djetetyki praktycznej ose
ska jest ono zupełnie bez znaczenia, ważne jest natomiast głodze
nie częściowe oraz niedokarmianie.

I. Głodzenie, wzgl. niedokarmianie częściowe.
W głodzeniu częściowym pożywienie ilościowo, t. j. kalory

cznie wystarczające lub niedostateczne, pozbawione jest jedne
go z poszczególnych składników pokarmowych: białka, węglo
wodanów, tłuszczu, soli, wody. Każdy z tych składników odgry
wa w odżywianiu oseska swoistą, niedającą się przez inny skła
dnik zastąpić rolę, a objawy, wynikające z usunięcia z pokarmu 
któregokolwiek z tych składników, są odmienne dla każdego z 
nich.

B i a ł k o  — „król składników odżywczych“ — służy prze
dewszystkiem do budowania ustroju oseska; tylko tam, gdzie 
zostaje dostarczone w nadmiarze, jak np. w mleku krowiem, ten 
nadmiar zostaje spotrzebowany dla celów dynamicznych. Ubo
czna rola białka polega jeszcze na tym, iż jest ono nieodzowne 
dla prawidłowego trawienia węglowodanów.

Głód białkowy (np. przy odżywianiu oseska odwarami mą- 
cznemi bez mleka), wywołuje zaburzenia wzrostu, przyczem 
krzywa wagi często nie ulega obniżeniu ze względu na niezakłó
cone wiązanie wody w tkankach.
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W ę g l o w o d a n y  regulują przedewszystkiem gospo
darkę cieplną ustroju i w tej czynności mogą być zastąpione 
przez tłuszcz, oraz wiążą wodę w tkankach, i w tym przez żaden 
inny składnik pokarmowy zastąpione być nie mogą.

Bez węglowodanów przyrost wagi nie jest możliwy, a mi- 
nimalnla ilość, którą musi otrzymać ustrój oseska w ciągu doby, 
wynosi mniej więcej 3 gr. cukru na klgr. wagi.

Głód węglowodanowy wywołuje natychmiastowy spadek 
wagi ciała, oraz — w ustroju oseska jeszcze szybciej, niż u oso
bników dorosłych, — powstanie acetonu. Nadmiar węglowoda
nów wywołuje powstawanie obrzęków przez zatrzymanie wody w 
tkankach, a przy jednoczesnym niedoborze białka i soli, których 
obecność jest konieczna dla wytwarzania się prawidłowych so
ków trawiennych, powstaje biegunka wskutek fermentacji nie- 
strawionej skrobi w jelitach.

T ł u s z c z  reguluje temperaturę oseska, a nadmiar tego 
składnika odkłada się w tkankach; w przeciwieństwie do białka 
i węglowodanów nie jest on bezwzględnie niezbędny dla ustroju 
oseska, jak tego dowodzą dobre wyniki odżywiania mieszankami, 
prawie zupełnie pozbawionemi tłuszczu (np. maślaniką) ; zostaje 
on wtedy zastąpiony przez węglowodany. Jednakże ten tłuszcz 
z węglowodanów ma prawdopodobnie odmienny skład chemiczny, 
gdyż wiąże gorzej wodę w tkankach i nie wytwarza takiej odpor
ności ustroju przeciwko zakażeniom, jak zwykły tłuszcz, który 
więc może być usunięty z odżywiania tylko przejściowo.

S o l e  są czynnikiem, wiążącym również wodę w ustroju i 
jednocześnie regulującym ciepłotę ciała. Niedobór soli wywołu
je spadek wagi i obniżenie się ciepłoty, nadmiar — powstanie 
obrzęków. Sole wapnia działają odmiennie, niż związki sodu: 
podczas gdy te ostatnie zatrzymują wodę w tkankach, sole wa
pnia działają odwrotnie, demineralizująco i odwadniająco.

W o d a  stanowi prawie 3/4 ustroju niemowlęcia (71.8%).: 
podczas gdy osobnik dorosły przyjmuje na kg. wagi tylko 35 gr. 
wody, osesek zatrzymuje 140 — 150 gr. (w pierwszych 3-ch mie
siącach życia znacznie więcej, niż później). Racjonalne odży
wianie oseska winno dążyć do osiągnięcia trwałego związania wo
dy w tkankach, własność, którą w doskonałym stopniu posiada 
tylko pokarm kobiecy.

Głód wodny wywołuje u oseska spadek wagi ciała, podnie
sienie się ciepłoty, a nieraz i ciężkie objawy ogólne (np. utratę 
przytomności). Zaburzenia te są dla ustroju oseska niezmiernie 
groźne, i dlatego nigdy nie wolno pozbawiać go wody; nawet wte
dy, gdy stosujemy leczniczo zupełne głodzenie, musimy dbać o 
pokrycie jego zapotrzebowania wodnego.

Zdrowy osesek znajduje potrzebną mu ilość wody zarówno 
w pokarmie kobiecym, jak i w mieszankach mleka krowiego przy 
sztucznym odżywianiu; znane są jednak z piśmiennictwa przy
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padki (H e u b n e r ) , w których przy pokarmie kobiecym, kalo
rycznie zupełnie wystarczającym, nie udawało się osiągnąć pra
widłowej krzywej wagi wskutek nadmiernej koncentracji tego 
pokarmu i należało dodawać brakującą ilość wody.

Z punktu widzenia praktycznego głód wodny jest bez zna
czenia; również głód solny, z którym należało się jeszcze liczyć 
przed kilkunastu laty przy stosowaniu „zupki wypryskowej“ 
F i n k e l s t e i n a ,  dziś już praktycznie żadnej nie odgrywa roli. 
Najważniejszemi postaciami głodzenia częściowego są natomiast 
głód białkowy oraz węglowodanowy; obie te postaci, rzadkie u 
zdrowych osesków, są najczęściej wynikiem niewłaściwie zasto
sowanej djety w różnych stanach chorobowych, a przed ewszyst- 
kiem w biegunkach.

Biegunka niezależnie od tego, w jakiej występuje postaci, 
oznacza i dziś jeszcze, pomimo wszystkich zdobyczy naukowych 
w dziedzinie patologji oseska, dla wielu lekarzy konieczność gło
dzenia, a conajmniej — usunięcia mdelka, t. j. pokarmu białkowe
go, i zastąpienia go kleikami, t. j. węglowodanami. Kleiki te są 
przeważnie słodzone sacharyną, co wprawdzie zmniejsza nadmiar 
węglowodanów, ale jednocześnie znacznie obniża ważność kalory. 
czną, t. j. odżywczą kleiku. (Słuszne żądanie Schicka, aby sa
charyna wogóle została usunięta z jadłospisu oseska, jest u nas, 
niestety, dotychczas tylko pobożnym życzeniem).

Zbyt długie stosowanie djety kleikowej przy jednoczesnym 
niedoborze białka, którego Obecność, jak poprzednio widzieliśmy, 
jest konieczna dla prawidłowego trawienia węglowodanów, wy
wołuje uporczywe biegunki w postaci ciemnych, klajstrowatych, 
cuchnących wypróżnień (niestrawiona, sfermentowana skrobia), 
oraz obrzęki (jedna z częstszych postaci obrzęków głodowych). 
U wątłych osesków objawy te mogą wystąpić po względnie krót
kim stosowaniu djety węglowodanowej, jak to widzimy w poniż
szym przypadku, jednym z wielu tego rodzaju:

Spostrzeżenie I.
Rózia H., 11 miesięcy, karmiona piersią do 10 miesięcy, dokarmiana 

od 4-ch miesięcy. Zawsze wątła, mając 10 miesięcy ważyła 7650. W wie
ku 11 miesięcy dostawała z polecenia lekarza, z powodu biegunki w ciągu 
10 dni wyłącznie kleik z sacharyną. Stan obecny: obrzęki kończyn, upor
czywa biegunka, stan dość ciężki. Waga 7100. Po zastosowaniu djety 
białkowej obrzęki ustąpiły natychmiast (waga 6600), biegunka ustała, stan 
ogólny poprawił -się.

II. Niedokarmianie ogólne.
Niedokarmianie ogólne ma o wiele większe jeszcze znacze

nie praktyczne, niż głodzenie, wzgl. niedokarmianie częściowe, 
gdyż stanowi ono najpospolitszy z błędów, popełnianych w odży
wianiu zarówno noworodków, jak i starszych osesków. Przyczy
ną tego błędu jest bądź to, że ilości podawanego pokarmu są ab
solutnie niewystarczające dla osobnika o normalnym zapotrze
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bowaniu, bądź też, że zapotrzebowanie kaloryczne danego oso
bnika jest wyższe, niż przeciętna norma.

Z nowszych badań całego szeregu autorów ( D a v i d s o h n ,  
J a s c h k e ,  F e e r  i in.) wynika, że tych 100 kalorji na kg. 
wagi, które H e u b n e r  uważał za zupełnie wystarczające dla 
noworodka, odpowiada zapotrzebowaniu tylko niektórych nowo
rodków : np. w pracy D a v i d s o h n a  z r .  1922, opartej na 
ogromnym materjale „Domu Sierot“ w Berlinie (L. F. M e y e r) 
przeciętne zapotrzebowanie kaloryczne wynosiło 110 — 150 ka
lorji, a u niektórych noworodków nawet 150 — 200. Podług 
D a v i d s o h n a  złe wyniki odżywiania noworodków w zakła
dach, wywołane jakoby przez t. zw. h o s p i t a l i s m u s ,  są w 
znacznym stopniu zależne od niedokarmiania.

Podług J a s c h k e g o  przeciętna ilość kalorji na kg. wa
gi, którą noworodek musi otrzymywać w pierwszych 4-ch tygo
dniach życia, wynosi 120.

Również w moich 2-ch własnych spostrzeżeniach, dotyczą
cych osesków o zupełnie prawidłowej krzywej wagi i wogóle pod 
każdy względem normalnie się rozwijających, ilość kalorji na 
kg. wagi wynosiła od pierwszej chwili więcej, niż 100 *).

Przy obliczaniu zapotrzebowania kalorycznego danego no
worodka należy pamiętać o tym, że wartość kaloryczna pokarmu 
kobiecego zmniejsza się w pierwszym tygodniu z dnia na dzień: 
podług najnowszych badań ( L a n g s t e i n ,  E d e l s t e i n  i 
R o t t )  siara od 1 — 4 dnia ma 1500 — 750, a mleko, od 5-go 
dnia poczynając, 720 kalorji w litrze. Wartość kaloryczna mle
ka różnych kobiet może wahać się w bardzo szerokich granicach 
w zależności od zawartości tłuszczu: 10% w rozbiorach R i t t e -  
r a, 2.8% — 2.9%) — u mamki z kliniki P i r q u e t ' a. W przy
padku O. i W. H e u b n e r ó w ,  pokarm, wydzielany w b. skąpej 
ilości, zawierał 772 — 888 kalorji w litrze. Odnośne liczby, poda
wane przez R u b n e r a  i H e u b n e r a ,  wynoszą 565 — 877 
kalorji w litrze, w zależności od odsetki tłuszczu. Przy normal
nej odsetce tłuszczu (4 i pół %) wartość kaloryczna pokarmu 
podług E n g l a  ma wynosić 765 kalorji w litrze.

Z tych tak dużych wahań wartości kalorycznych wynika, że 
mała ilość spożywanego przez noworodka pokarmu nie oznacza 
jeszcze niedokarmiania, a duża — pokrycia zapotrzebowania. Dla 
dokładnego zorjentowania się w djagnozie należy znać wartość 
kaloryczną danego pokarmu na podstawie obliczenia zawartości 
tłuszczu.

Naogół zdrowy noworodek jest bardzo wytrzymały na nie- 
dokarmianie, objawy nie są niepokojące i często poza brakiem

*) Wartość kaloryczną pokarmu przyjmuję w obu tych spostrzeże
niach, jako równą 720, cyfra, najczęściej powtarzająca się w nowszem pi
śmiennictwie, 1-szy tydzień pomijam, nie wiedząc, nawet w przybliżeniu, 
jaką wartość kaloryczną posiadało colostrum.
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przyrostu wagi, nie mamy żadnych objektywnych danych, 
świadczących o upośledzonym odżywianiu.

Jako wymowny dowód tego, co może znieść noworodek w’ 
przeciągu krótkiego czasu, mogę przytoczyć przykład noworod
ka, Helgi U., która z polecenia lekarza otrzymywała — wobec 
braku pokarmu u matki — w ciągu 2-ch tygodni wyłącznie wodę 
z cukrem, i zupełnie dobrze zniosła zarówno to głodzenie, jak i 
przejście w 3-im tygodniu do rozcieńczonego mleka krowiego.

W innym przypadku niedonoszony osesek, Połcia B., o wa
dze 1600 gr., otrzymywała w ciągu 2-ch tygodni pokarm matki, 
wydzielający się zaledwie kroplami. Stan ogólny po 2-ch tygo
dniach był jeszcze zupełnie dobry, a waga dziecka zaczęła się 
przy mamce odrazu szybko podnosić (400—500 gr. tygodniowo).

Przy przedłużającym się niedoikarmianiu objawy stają się 
wyraźniejsze: brzuszek zapada, skóra wiotczeje, rysy twarzy 
zaostrzają się, na policzkach zjawia się czerwony suchy wyprysk, 
na piętach — odleżyny, na palcach — ranki, nasady paznokci ro
pieją, etc.

Objawy ze strony przewodu pokarmowego są bardzo typo
we: ilość wypróżnień zmniejsza się, przy silniejszych stopniach 
niedokarmiania następują one co 2 — 3 dzień, lub jeszcze rza
dziej i przybierają wtedy, w odróżnieniu od zwykłego zaparcia, 
cechy charakterystyczne stolców głodowych, lub też odwrotnie, 
stają się częste i podobne do stolców dyspeptycznych: papkowate 
wzgl. płynne, niezwiązane, z domieszką śluzu. Postaci te, t. zw. 
pseudodyspepsje głodowe, bywają często błędnie rozpoznawane 
jako wynik przekarmiania i niewłaściwie leczone za pomocą ogra
niczania pokarmu.

Co do wpływu głodzenia, wzgl. niedokarmiania na tempe
raturę noworodków, zdania są b. podzielone: podczas gdy np. au
torzy amerykańscy ( E m m e t  H o l t ,  Ma c  L a n e  i in.) 
przypisują przejściowe stany gorączkowe, występujące u wielu 
noworodków w pierwszych dniach życia (najczęściej w 2 — 5 
dniu), również głodzeniu i zgodnie z tym twierdzeniem nazywają 
je I n a n i t i o n  f e v e r ,  inni autorzy ( R e u s ,  H e l l e r  i 
in.) sądzą, że te stany gorączkowe są wynikiem całego szeregu 
różnych przyczyn, i uważają, że nazwa „ p r z e j ś c i o w a  g o 
r ą c z k a  n o w o r o d k ó w “ (transitorisches Fieber der Neu- 
geborenen) jest najodpowiedniejsza, bo nie przesądza przyczyny 
gorączki. W każdym razie nie należy stosować ani olejku rycy
nowego, ani głodzenia, jak to stale czyni w tych przypadkach 
akuszerka, a często i lekarz.

R o k o w a n i e  w niedokarmianiu zdrowego i naturalnie 
odżywianego noworodka nie jest złe; często pomimo ustalonego 
rozpoznania wskazane jest raczej czekać z dokarmianiem, niż 
uciekać się do mleka krowiego. Zwłaszcza należy być pod tym 
względem ostrożnym w ciągu pierwszych 2-ch tygodni, gdyż
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gruczoły mleczne zaczynają dopiero w trzecim tygodniu dobrze 
funkcjonować; niezbędne jest tylko dodawanie odpowiedniej ilo. 
ści wody.

Tam, gdzie objawy wymagają jednak natychmiastowego 
dokarmiania (debilitas, niedonoszone noworodki i t. p. stany), 
należy przedewszystkiem powiększyć ilość pokarmu kobiecego 
przez zwiększenie ilości posiłku do 7, 8, 10 razy na dobę, przedłu
żenie trwania każdego posiłku, dodawania odstrzykniętego po
karmu, dokarmianie przez inną osobę i t. p., i dopiero, gdyby te 
środki okazały się niewystarczające, uciec się do dokarmiania 
mlekiem krowiem podług zasad, o których będzie mowa w dal
szym ciągu.

U noworodków, odżywianych sztucznie, rokowanie jest 
gorsze ze względu na niebezpieczeństwo, połączone ze sztucznem 
odżywianiem w pierwszych tygodniach życia; mimo to należy 
bezwzględnie odrazu doprowadzić pokarm do odpowiednich ilości 
i odpowiedniego rozcieńczenia. Rozumowanie, iż mniejsze ilości 
mleka krowiego będą mniej szkodliwe, jest zupełnie błędne i w 
skutkach bardzo zgubne: przeciwskazane jest wobec tego zby
tnie rozcieńczanie mieszanek, gdyż uniemożliwia podawanie po
żywienia w ilości, kalorycznie wystarczającej: tak np. mieszan
ka mleka krowiego z wodą w stosunku 1 : 2 z dodatkiem 5% cu
kru zawiera tylko 400 kalorji w litrze, t. j. prawie połowę mniej, 
niż pokarm kobiecy, i noworodek musiałby wypijać podwójne 
ilości tego płynu dla otrzymania potrzebnej ilości kalorji; gorzej 
jeszcze, gdy dostaje on, jak się to często dzieje, rozcieńczenie 
1 : 3 z jeszcze mniejszą ilością cukru, lub nawet z sacharyną. 
Natomiast mieszanka, zawierająca pół mleka i pół wody z dodat
kiem 5% cukru zawiera już 500 kalorji w litrze. Wrazie jeszcze 
większego zapotrzebowania kalorycznego można zastąpić wodę 
przez kleik oraz zwiększyć ilość cukru. Doskonałe wyniki 
S c h i c k a przy podawaniu noworodkom pokarmu kobiecego z 
dodatkiem 17% cukru, oraz mleka krowiego z tą samą ilością cu
kru ( Dubo) ,  to zn. płynów, zawierających około 22% cukru, 
dowodzą, jak dobrze noworodki znoszą cukier.

N i e d o k a r m i a n i e  u o s e s k ó w  w p ó ź n i e j 
s z y m  o k r e s i e  ż y c i a  napotykamy równie często, jak u 
noworodków, i wywołane jest przez te same przyczyny: brak po
karmu ze strony matki, brak łaknienia lub inne przeszkody, utru
dniające ssanie, ze strony dziecka, lub też błędne wskazówki ze 
strony lekarza ( i n a n i t i o  e m e d i c o ) .

O b j a w y  są nagół te same, co i u niedokarmionych no
worodków: wypróżnienia u młodszych niemowląt wolne lub za
parte, tak, jak u noworodków; u starszych mają być przeważnie 
zaparte. W spostrzeganych przezemnie przypadkach nie stwier
dzałam wyraźnego związku pomiędzy wiekiem głodzonego oseska, 
a rodzajem wypróżnień; naogół przeważała u tych dzieci biegun
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ka, a zaparcia spostrzegałam zarówno u młodszych, jak i u star
szych osesków.

Podług F i n k e l s t e i n a  tylko zaparcie jest typowe dla 
wszelkich stanów głodzenia i niedokarmiania u oseska; biegunka 
występuje zawsze tam, gdzie mamy do czynienia z t. zw. „u s t  r  o- 
j o w ą  n i e s t a ł o ś c i ą  w o d y “ (konstitutionelle Hydrola. 
bilitàt) t. j. z pewnym patologicznym stanem związania wody w 
tkankach.

Fermentacja nie przyjmuje żadnego, lub bardzo mały udział 
w ty.ch biegukach; tylko przy długotrwałym odżywianiu mąką 
powstaje specjalny typ biegunki o połączonym działaniu głodze
nia i fermentacji, o której była już mowa poprzednio.

Obok biegunki częstym objawem ze strony przewodu pokar
mowego są wymioty, na które szczególną uwagę zwróciła szkoła 
francuska ( v o m i s s e m e n t s  p a r  i n a n i t i o n ) ;  również 
H e u b n e r opisuje wymioty u niemowląt, karmionych piersią 
i otrzymujących zbyt mało pokarmu.

W spostrzeganych przezemnie przypadkach wymioty były 
dość częstym objawem niedokarmiania przeważnie u młodszych 
osesków (2 — 3 miesiące) i tylko u dwojga starszych (jedno 4-o 
miesięczne, jedno 6-o miesięczne).

Spostrzeżenie 2.
Gucia R. 7 tygodni, 2700 gr. urodziła się podobno dobrze rozwinięta. 

Karmiona dotychczas wyłącznie piersią matki. Biegunka i wymioty —  
dziecko zwraca pokarm w dużych ilościach. Po zastosowaniu dokarmiania 
mlekiem kobiecym, przy zwiększeniu ilości posiłków do 8 na dobę, wymio
ty i biegunka ustały; w ciągu 4-ch tygodni przybyło 1100 gr.; w dalszym 
przebiegu dziecko rozwijało się zupełnie dobrze: w wieku 3-ch miesięcy 
ważyło 5 kg.

Spostrzeżenie 3.
Esterka G. 2 mies., 2450 gr. Karmiona piersią matki, dokarmiana 

kleikami bez mleka. Uporczywe wymioty. Po zastosowaniu dokarmiania 
mlekiem z kleikiem i z cukrem w odstępach 2-godzinnych, wymioty ustały, 
na wadze przybyło w ciągu pierwszych 10 dni 400 gr. Waga dziecka w  
dalszym przebiegu:

3 miesiące 3800 gr.
4 miesiące 4200 gr.
5 miesięcy 4900 gr.
6 miesięcy 6200 gr.

Spostrzeżenie 4.
Lola K. 6 mies., 3680 gr. Urodziła się podobno dobrze rozwinięta. 

Karmiona wyłącznie piersią matki, od której wyssała podczas badania 45 
gr. Wymioty od urodzenia. Typowa dekompozycja (atroüja), stan ogólny 
badzo ciężki. Zastosowano dokarmianie odstrzyknięt.ym pokarmem obcej 
kobiety i mlekiem z kleikiem w ilości, wynoszącej około i20 kalorji na kg. 
obecnei wagi. Już po tygodniu wymioty zmniejszyły się, w  cUgu nastę
pnego tygodnia ustały zupełnie, stan ogólny poprawił się. W ciągu pierw
szych 10 dni przybyło 400 gr., następnie przeciętnie po 200 gr. tygodniowo. 
W wieku 8 miesięcy dziecko ważyło już 6170 gr., w wieku 13 mies.— 10 kg.

Z innych objawów, towarzyszących niedokarmianiu u ose
sków, miałam sposobność spostrzegania w jednym przypadku u 
kilkotygodniowego oseska, który otrzymywał pokarm matki w
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niedostatecznej ilości i tracił stale na wadze, ciężkie ataki omdle
nia, powtarzające się co kilka dni. Pomimo, iż odnośne piśmien
nictwo objawu tego nie wymienia, przypuszczam, że należy go 
również zaliczyć do symptomatologji głodzenia; w każdym razie 
w odnośnym przypadku napady te ustały odrazu po zastosowaniu 
dokarmiania.

R o k o w a n i e  w niedokarmianiu, o ile zostało ono dość 
wcześnie rozpoznane i leczone, złe nie jest, gdyż tolerancja tych 
osesków nie jest zmniejszona i nie zachodzi obawa zatrucia po 
zastosowaniu wzmożonego odżywiania, jak to widzimy u osesków 
po długotrwałym zupełnym głodzeniu (np. w skurczu odźwierni- 
ka), gdzie nawet najostrożniejsze dawkowanie pożywienia nie za
bezpiecza od zatrucia pokarmowego *).

Wyleczenie w tych przypadkach następuje po zastosowaniu 
kalorycznie wystarczającego odżywiania przeważnie bardzo szyb
ko, i po upływie stosunkowo krótkiego czasu oseski te niczem nie 
różnią się od normalnie rozwiniętych osobników. Widzimy to np. 
w następujących spostrzeżeniach.

Spostrzeżenie 5.
Gucia F. 2 mies. 2750 gr. Karmiona dotychczas wyłącznie piersią 

matki, od której wyssała przy badaniu 10 gr. w ciągu 20 minut. Po zasto
sowaniu dokarmiania mleka z kleikiem szybka poprawa: w ciągu pierw
szego miesiąca przybyło 1350 gr. W wieku 6 miesięcy dziecko waży 
6800 gr.

Spostrzeżenie 6.
Rachela S. 3 mielsiące, 3500 gr. Karmiona wyłącznie przez matkę, od 

której wyssała przy badaniu (z obu piersi) 10 gr. Po zastosowaniu dokar
miania mlekiem z kleikiem szybka poprawa. W przeciągu pierwszego mie
siąca przybyło 1300 gr.

Spostrzeżenie 7.
Zdziś R. 7 tygodni, 3 kg. (przy urodzeniu ważył 3200 gr.). Karmio

ny wyłącznie przez matkę. Stałe zaparcie. Po zastosowaniu dokarmiania 
mlekiem z kleikiem szybka poprawa, w ciągu pierwszych 2-ch tygodni przy
było 950 gr., w wieku 5-ciu miesięcy dziecko ważyło 6500 gr.

Natomiast i w niedokarmianiu rokowanie staje się poważ
ne, o ile trwało ono zbyt długo, i jest tym gorsze, im dany osesek 
więcej stracił na wadze (w jednym z moich spostrzeżeń dziecko 
10 miesięczne ważyło 3300 gr.), oraz im szybsze było tempo tego 
spadku krzywej wagi : utrata 25% wagi daje poważne rokowanie, 
a tak zwana „ l i c z b a  Q u e s  t ‘a“ oznacza 34% jako granicę 
tego, co niemowlę może jeszcze bezkarnie utracić ze swej wagi 
(u osobników dorosłych śmierć wskutek głodzenia następuje do
piero przy utracie 2/5, t. j. 40% wagi ciała).

Leczenie niedokarmiania u zdrowego oseska nie przedsta

*) W doświadczeniach R i e t s c h l a  zdrowe oseski już po 2—3- 
dniowym głodzeniu wydzielały cukier mleczny wskutek prawdopodobnie 
czynnościowego uszkodzenia nabłonka przewodu pokarmowego.

Pedjatrja Polska 5
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wia żadnych trudności. Mniej ważne jest, jaką mieszanką się 
posługujemy, gdyż z każdą można otrzymać dobre wyniki, o ile 
tylko zna się technikę odżywiania osesków. Pamiętać też należy, 
że zapotrzebowanie kaloryczne osobników niedokarmionych po
winno się obliczać nie w stosunku do istniejącej wagi, lecz do pe
wnego ułamku wagi normalnego dziecka w tym wieku: mianowi
cie, należy dawać 2/3 — 3/4 tej ilości pożywienia, którą dałoby 
się normalnemu dziecku w tym wieku.

Większe trudności przedstawia djetetyka oseska chorego, u 
którego długotrwałe niedokarmianie wywołało poważniejsze za
burzenia ze strony przewodu pokarmowego, (wymioty, biegun
ka) ; w tych przypadkach należy być ostrożniejszym w dokarmia
niu, ale i tu wskazane jest odżywianie, a nie głodzenie; im prę
dzej uda się nam bezkarnie, t. j. bez wywołania zatrucia osiągnąć 
normę kaloryczną danego oseska, tym rokowanie jest lepsze. Naj
lepsze wyniki daje w tych przypadkach pokarm kobiecy. Ze sztu
cznych mieszanek preparaty, obfitujące w tłuszcz i węglowodany, 
są gorzej znoszone, niż preparaty białkowe: mleko białkowe, w 
braku tegoż larosan, twaróg, plasmon i in., które przeciwdzia
łają nadmiernym fermentacjom w przewodzie pokarmowym i 
szybko regulują wypróżnienia; należy tylko pamiętać o tym, aby 
preparaty te dawać nawet w najcięższych przypadkach odrazu z 
dodatkiem cukru, a nie sacharyny, nie tylko ze względu na war
tość kaloryczną cukru, ale i dlatego, że stosowanie częściowego 
głodzenia węglowodanowego w celu wyleczenia ustroju, ogólnie 
już wygłodzonego, jest zupełnie niedopuszczalne *). Ze spostrze
żeń, poprzednio przytoczonych, we wszystkich przypadkach o 
cięższych objawach ze strony przewodu pokarmowego były sto
sowane leczniczo bądź pokarm kobiecy, bądź preparaty białkowe, 
wzgl. mleko krowie z kleikiem i cukrem, ale nigdy djeta węglo
wodanowa (spostrzeżenia 2 — 5). Podobnie w następujących 
spostrzeżeniach wyleczenie osiągnięto za pomocą odżywiania, o- 
partego na tych samych zasadach.

Spostrzeżenie 8.
Tadzio O. 3 miesiące, 4200 gr. Urodził się podobno o normalnej 

wadze. Otrzymywał dotychczas wyłącznie pokarm matki w bardzo ską
pych ilościach, nie tylko wskutek braku pokarmu, ale i z winy lekarza, któ
ry dziecko głodził z powodu stałej biegunki. Stan dość ciężki. Po zastoso
waniu tylko dokarmiania mlekiem obcej kobiety nastąpiła szybka poprawa, 
biegunka ustała; na wadze przybyło w ciągu pierwszych 10 dni 250 gr. 
W wieku 4-ch miesięcy dziecko ważyło 5100 gr., w wieku 5 i pół mies. —  
6450 gr.

Do szeregu przyczyn, wywołujących niedokarmienie oses
ka, a dotychczas jeszcze nieomówionych, należą m. in. równiei

*) Twórca lecznictwa białkowego, F i n k e l s t e i n ,  przed kilku
nastu już laty ostrzegał z całym naciskiem przed dodawaniem sacharyny, 
zamiast cukru, do mieszanek białkowych, pomimo to błąd ten dotychczas 
jest popełniany przez wielu lekarzy.
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choroby zakaźne. Między głodzeniem, a infekcją zachodzi ścisły 
i obustronny wzajemny stosunek: głód zmniejsza odporność wo
bec zakażeń i pogarsza przebieg już istniejącego zakażenia 
(B e h r  e n d zwrócił uwagę na to, że w zakładach dla niemo
wląt często nieznaczny katar przechodzi w ciężkie zapalenie płuc 
u osesków głodzonych), z drugiej strony choroba zakaźna pocią
ga za sobą głodzenie, wzgl. niedokarmianie wskutek wymiotów, 
utrudnionego łykania, braku łaknienia, biegunki i t. p. objawów. 
Wreszcie zwykła djetetyka chorób zakaźnych u osesków, polega
jąca — nawet pomimo braku objawów ze strony przewodu pokar
mowego—przedewszystkiem na daniu środka przeczyszczające
go i głodzeniu, a przy biegunce — na djecie kleikowej, przyczy
nia się w znacznym stopniu do wygłodzenia chorego oseska.

Racjonalna djetetyka w tych stanach musi dążyć do wzmo
żenia odporności ustroju, i tu więc przedewszystkiem wskazany 
jest pokarm kobiecy, posiadający w najwyższym stopniu własno
ści uodporniania ustroju przeciwko zakażeniom i najlepiej zabez
pieczający ustrój chorego oseska przed wtórnemi zaburzeniami 
odżywiania.

W braku pokarmu kobiecego wskazane są preparaty białko
we; mniej odpowiednie są mieszanki, obfitujące w węglowodany 
i serwatkę, jako usposabiające do fermentacji.

Brak łaknienia jest wskazaniem do karmienia sondą, upor
czywe wymioty — do podawania pożywienia w jak najbardziej 
skoncentrowanej postaci, i tu przedewszystkim wskazane są owe 
nowoczesne wysokowartościowe mieszanki (D u b o, zupka 
C z e r n e g o  - K l e i n s c h m i d t a ,  pokarm kobiecy z dodat
kiem cukru, skoncentrowane mleko białkowe i in.) ; jednocześnie 
pamiętać należy o dostarczeniu ustrojowi odpowiedniej ilości wo
dy w postaci wlewań do odbytnicy lub podskórnych.

W chorobach zakaźnych przewodu pokarmowego ( e n t e .  
r i t i s ,  d y s e n t e r i a )  ogólne zasady odżywiania muszą 
być te same, co i w innych chorobach zakaźnych: unikanie gło
dzenia oraz stosowania wyłącznej djety mącznej w postaci klei- 
ków, niewystarczającej kalorycznie, obniżającej odporność ustro
ju i podtrzymującej fermentację w jelitach.

W zakończeniu pozostaje mi jeszcze omówić w kilku sło
wach sprawę stosowania głodzenia w celach leczniczych w zabu
rzeniach odżywiania, mianowicie w dyspepsji, intoksykacji i de
kompozycji.

W pierwszych 2-ch postaciach jest ono bezwzględnie wska
zane, należy jednak stosować je bardzo ostrożnie, t. j. krótko 
(6 — 12 godzin), pamiętać o pokryciu zapotrzebowania wodnego 
i bezpośrednio po głodzeniu rozpocząć odżywianie, dostosowane 
do tolerancji chorego oseska. W razie braku poprawy powtór
ne głodzenie jest bezwzględnie przeciwwskazane, gdyż prowadzi 
ono często do zapaści i zejścia śmiertelnego.
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Najgorzej znoszą głodzenie przypadki dekompozycji: pod
czas gdy w przypadkach dyspepsji lub intoksykacji u zdrowego 
dotychczas oseska, głodzonego w ciągu 12 — 24 godzin, waga z 
początku spada, zaś po 3 — 4 dniach utrzymuje się na jednym 
poziomie, przy dekompozycji mamy w tych samych warunkach 
nieustający spadek wagi, jednocześnie obniża się ciepłota oraz 
krzywa tętna co w krótkim czasie może dać zejście śmiertelne.

W tych więc przypadkach głodzenie, nawet krótkotrwałe, 
jest bezwzględnie przeciwskazane; można tylko zmienić sposób 
odżywiania, t. j. zmniejszyć ilość i zastosować inny rodzaj po
karmu.

Prof. M. Michałowicz (Warszawa).

Odżywianie niemowląt o zmniejszonej 
tolerancji.

Dwa ostatnie dziesięciolecia wniosły niezwykły postęp w 
dziedzinę odżywiania niemowląt. Prace B u d i n a ,  C z e r -  
n y ‘ e g o  i F i n k e l s t e i n a  i ich uczniów zapoznały świat 
lekarski z metodami ścisłej registracji czynności życiowych nie
mowlęcia i rzuciły nowe światło na jego życie. Znachoryzm i 
felczeryzm rozpanoszone od niepamiętnych czasów wśród t. zw. 
lekarzy chorób dziecięcych, t. j. lekarzy operujących wśród kli- 
jenteli dziecięcej, musiał ustąpić miejsca naukowemu myśleniu.

Lekarz, mający ambicję być pedjatrą, porzucił ślepe tra
dycje i oparł swe postępowanie na naukach ścisłych na fizjolo- 
gji, chemji fizjologicznej i czynnościowej metodzie badania. Je
dnocześnie uległy przewartościowaniu nasze poglądy na higjenę 
wieku niemowlęcego. Pojęcia zrodzone u ognisk wiedzy w wiel
kich ośrodkach klinicznych poczęły promieniować szeroko. 
Śmiertelność wśród niemowląt żywionych sztucznie pod kierun
kiem lekarzy obniżyła się znacznie. Ale nie tylko liczba śmiertel
ności uległa zmianie, zmienił się częstokroć wygląd niemowląt, 
zmniejszył się szereg stanów chorobowych. Nie spotykamy 
już obecnie tyle maleństw przekarmionych lub zagłodzonych 
pod światłą opieką lekarzy domowych. Ale nietylko obniżyła 
się liczba przypadków i l o ś c i o w e g o  n i e d o k a r m i a -  
n i a, zmniejszyła się też ilość przypadków n i e d o k a r m i a .  
n i a  j a k o ś c i o w e g o .  Któż z nas starszych lekarzy nie pa
mięta owych rozwodnień mleka krowiego w nieskończoność z 
urojonej obawy, aby zbytniem stężeniem sernika nie zaszkodzić 
dziecku. Któż z nas nie pamięta niemowląt pozbawionych biał
ka, tego niezbędnego składnika plastycznego w pokarmie, któż 
nie pamięta owych istot bladych, nalanych, wątłych i tak nieod-
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parnych na zakażenie wszelakie i tak wrażliwych na wszelkie 
wzruszenia.

Ostre zaburzenia w przyswajaniu ( i n t o x i c a t i o n e s )  
nie są już traktowane jako biegunki (cholerinae infantum), po
dobnie, jak przewekle zaburzenia w przyswajaniu (atrepsiae et 
decompositiones), nie są ,upaćkane“ całemi miesiącami, jako 
przewlekłe nieżyty jelit (entero - colites chronicae). Mniej też 
spotyka się zaprzysiężonych rachityków i spasmofilików w ro
dzinach, wychowujących swe dzieci podług wskazówek facho
wych pedjatrów.

Te dodatnie wyniki uzyskaliśmy jedynie dzięki postępom 
naszej nauki, ona też sprawiła to, że współczesny lekarz chorób 
dziecięcych uwolnił się od nieprzebranej masy tajemniczych 
formułek aptecznych, i obraca się swobodniej i pewniej wśród 
najzawilszych zagadnień djetetyki wieku niemowlęcego. Ale ta 
większa swoboda zrodziła większą pewność siebie, a większa pe- 
wrność siebie zrodziła lekceważenie dobrej dawnej rady „wszyst
ko można, ale ostrożnie“. Zrodziło się lekceważenie ostrożności, 
powstaje natomiast tu i ówdzie tendencja do jeszcze większego 
uproszczenia djetetyki niemowlęcej, do porzucenia zbyt ostro
żnych metod, zdobytych długoletnim doświadczeniem.

Oparcie djetetyki wieku niemowlęcego na zdobyczach nau
kowych ostatniego dwudziestolecia, uprościło niepomiernie skład 
mieszanek djetetycznych w porównaniu do mieszanek używa
nych uprzednio. Wyniki otrzymywane przy współczesnych ale 
racjonalnych metodach odżywiania u niemowląt chowanych po
dług współczesnych wymagań higjeny są o całe niebo wyższe, 
niż wyniki dawne, otrzymywane, przy bardzo zawiłych, lecz nie 
racjonalnych formułkach mieszanek.

Wszystko prawda, ale stąd nie należy jeszcze wyciągać 
wrniosków, że można upraszczać skład sztucznego niemowlęce
go pokarmu ad infinitum. Nie przeczę nawet, że znajdzie się 
wielka ilość dzieci, która zniesie doskonale ów uproszczony po
karm, że znajdzie się dużo niemowląt, które zniosą nadmierną 
ilość tego lub innego składnika w owym pokarmie, ale będą to 
niemowlęta zdrowe. Tymczasem zadaniem lekarza leczyć dzie
ci chore. Obok dzieci wybitnie chorych istnieje pewna ilość 
dzieci o utajonych stanach chorobowych. One także należą do 
zakresu opieki lekarskiej. Wykryć bystrym okiem stan choro
bowy w okresie utajonym, niedopuścić do wzmożenia się „pogo
towia chorobowego“, oto zadanie lekarza. Zadanie swe spełni 
lekarz wtedy, gdy wniknie głębiej w istotę cierpienia swych pa
cjentów, gdy będzie dążył do tego, by zindywidualizować każdy 
przypadek, traktując go pod kątem największego możliwego in
dywidualnego niebezpieczeństwa.

To i n d y w i d u a l n e  n i e b e z p i e c z e ń s t w o ,  to 
pogotowie chorobowe, czyli usposobienie do chorób i zaburzeń
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pewnego typu jest tylko osłabieniem tolerancji ustroju pewnego 
osobnika w pewnym kierunku. Gdy więc mowa o sztucznem od
żywianiu niemowląt o zmniejszonej tolerancji, musimy zasta
nowić się w jakim kierunku ta tolerancja może uledz zmniejsze
niu. Niemowlęta sztucznie żywione, żywią się mieszankami. W 
skład mieszanek wchodzą:

mleko krowie; 
węglowodany; 
tłuszcze; 
sole.

Osłabienie tolerancji może więc iść albo w kierunku mleka 
krowiego jako całości, albo w kierunku głównego swoistego 
składnika mleka, a więc białka, dalej w kierunku węglowoda
nów, tłuszczów i soli.

Osłabienie tolerancji względem mleka krowiego.
Przypadki osłabienia tolerancji w7zględem mleka krowiego 

nie są rzadkie, nie o tyle jednak, by nie warto było zreferować 
następującego przypadku.

X. K. lat 10. Ojciec literat, matka nauczycielka szkół średnich. 
Wygląd zupełnie zdrowy. Nieprzekarmiony. Oczy wesołe, błyszczące, 
usposobienie pogodne. Bardzo posłuszny. Zwrócił się do mnie poraź 
pierwszy w zimie 1912 r. jako 10-letni chłopak z powodu braku apetytu. 
Z wywiadu dowiedziałem się, że 2 lata z rzędu pacjent zapadał na jesieni 
na dyzenterję. Poleciłem leczenie skierowane przeciw przewlekłemu za
paleniu jelit. Zwróciłem uwagę matce chorego, że wobec dłuższej po
przedniej abstynencji od surowych owoców i od jarzyn, należy odżywiać 
dziecko przeważnie surowemi owocami, podawać surowe soki roślinne
i t. p. natomiast ograniczyć się do minimum jajek i mleka. Matka pa
cjenta zastosowała się do powyższych wskazówek. Stan edrowia pacjen
ta poprawił się.

Następnie spotkałem się z pacjentem przypadkowo w Busku. Tra
fiłem na chwilę, gdy pacjent stracił w ciągu kilkunastu dni bez widocznej 
przyczyny 4 funty wagi. Zawezwany przez kol. S t a r k i e w i c z a  na 
korisyljum nie stwierdziłem u pacjenta żadnych przedmiotowych zmian, 
wytłumaczyłem stratę wagi większym ruchem chłopca i upałami, uspo
koiłem rodziców i pozwoliłem nawet pacjentowi kąpać się 2 razy tygo
dniowo w miejscowych kąpieiach.

Zapytacie się Sz. Państwo, jaki związek ma ten fakt ze 
zgłoszonym tematem, odżywianiem niemowląt o zmniejszonej to
lerancji? Zaraz odpowiem:

W kilka dni po konsyljum chłopiec zapadł nagle. W ystąpiły dosyć 
silne wymioty, jednocześnie na ciele pacjenta wystąpiła pokrzywka. Ka
załem natychmiast odstawić zupełnie mleko! i jajka i pomimo wymiotów 
przejść w jaknajszybszym tempie na surowe jagody, owoce, jarzyny, 
ogórki i sałatę. Dopiero wtedy rodzice przyznali się, ż e  c h c ą c  t u 
c z y ć  s y n a  p o d a w a l i  m u  t r z y  s z k l a n k i  m l e k a  d z i e n 
n i e ,  k t ó r e  p a c j e n t  w y p i j a ł  z l e d w o  p o k o n y w a n e m  
w s t r ę t e m .  Zmiana djety szybko przywróciła zdrowie choremu.

Osłabienie tolerancji względem białka.
Nietolerancja mleka krowiego sprowadza się prawdopodo

bnie do nietolerancji jego głównego składnika, do nietolerancji 
białka, obcego w stosunku do ustroju niemowlęcia. Wielokro
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tnie też stwierdziłem osobiście, że zmniejszenie lub usunięcie 
białka z pokarmu dziecka, wykazującego objawy anafilaktyczne 
powoduje zupełny zanik objawów chorobowych.

Do objawów anafilaksji spowodowanej nadmiarem obce
go białka, zaliczam też i strophulus.

Otóż na wiosnę 1922 r. miałem w leczeniu niemowlę 4-o 
miesięczne, żywione wyłącznie piersią z obfitą wysypką strofu- 
liczną. Uznałem to za dowód, że nietylko obce białko może wy
wołać objawy anafilaktyczne, że są niemowlęta o tak zmniejszo
nej tolerancji, które nie znoszą nawet białka własnej matki, 
ponieważ w stosunku do narządów dziecka białko to odgrywa ro
lę (białka obconarządowego (Organfremdes Eiweiss).

Wymienione powyżej przykłady wystarczą chyba, by 
przekonać się, że w pewnych dość rzadkich przypadkach należy 
liczyć się z możliwością zmniejszonej tolerancji niemowlęcia 
względem białka pochodzenia obcego lub rodzimego. Toleran
cja niemowlęcia względem białka jest sprawą czysto indywidu
alną, określenie granic tolerancji jednostki względem białka 
jest jednak trudne z pewnych względów. Zawartość białka w 
podawanem niemowlęciu pożywieniu ulega wahaniom. Oblicze
nie ilości białka przedstawia pewne trudności. Objawy nietole
rancji względem białka występują nie w pewnym jawnym mo
mencie, lecz narastają powoli, wobec czego trudno określić mo
ment przekroczenia tolerancji. Nie mniej trudne jest też okre
ślenie zawartości białka obcego we krwi.

Osłabienie tolerancji względem węglowodanów.
Daleko łatwiej jest natomiast określić granice tolerancji 

niemowlęcia względem węglowodanów. Dodatek węglowoda
nów do mieszanki podawanej niemowlęciu jest znany. Odczyn 
na przekroczenie granicy tolerancji występuje, jeżeli nie na
tychmiast, to w każdym razie w bardzo krótkim czasie i w bar
dzo ostrej postaci. Wykazanie cukru we krwi i w moczu jest 
bardzo łatwe, wobec czego moment przekroczenia tolerancji wy
stępuje w większości przypadków bardzo wyraźnie.

Tolerancja względem węglowodanów jest u niemowlęcia 
bez porównania większą, niż u osób dorosłych. Tak np. niemo
wlę ważące przy końcu pierwszego kwartału 5 kg. wypijające 
800 gr. mleka na dobę, spożywa tem samem 56 gr. cukru mlecz
nego. Przenieśmy te liczby na człowieka dorosłego, ważącego 
mniej więcej siedemdziesiąt kg. otrzymalibyśmy 800 gr. cukru, 
jako dawkę dzienną. Cukromocz wskutek przekarmienia cu
krem występuje, jak określił G r o s s  dopiero po spożyciu 3,1
— 3,6 gr. cukru mlecznego lub trzcinowego na kilogram wagi, 
tymczasem u dorosłego objawy cukromoczu występują już po 
spożyciu nieco większej ilości cukru niż 1 gr. na kg. wagi. Gra
nica asymilacji dla cukru gronowego równa się mniej więcej 5
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gr. na kilogr. wagi, dla cukru słodowego granica leży powyżej 7,7 
gr. Tak wysoka granica przyswajalności cukru wskazuje na 
daleko wyższy stopień napięcia wymiany cukru w ustroju nie
mowlęcym, niż w ustroju dorosłego człowieka.

Granica tolerancji niemowląt względem węglowodanów 
jest w wysokim stopniu indywidualną. Podczas gdy jedne nie
mowlęta znoszą znakomicie wszystkie rodzaje cukru, to inne 
znoszą tylko cukier słodowy lub węglowodanowy w postaci wie- 
losacharydów. Ilościowo spotykamy często niemowlęta o nie
zwykle szerokiej tolerancji względem węglowodanów.

Znane są przypadki podawania niemowlętom bez wielkiej 
narazie szkody ulepków cukrowych, inaczej bowiem nie mogę 
nazywać mieszanki o zawartości 18 proc. cukru. Ale z drugiej 
strony znam przypadki niezwykłej wrażliwości niemowląt 
względem cukru.

Rodzina, której członków chcę przedstawić jako przykład 
zmniejszonej tolerancji względem cukru, składa się z ojca, mat
ki i trojga dzieci.

W kilka dni po wyzdrowieniu rodzice chorego, jak wspominałem  
ludzie wysoce inteligentni, zwrócili się do mnie z prośbą o wytłumaczenie 
istoty choroby. Gdy w trakcie wyjaśnienia zacząłem szkicować obraz 
idjosynkrazji do mleka krowiego w wieku niemowlęcym, rodzice zdu
mieli. Okazało się, że pacjent ich dostał przy pierwszej próbie użycia 
mleka krowiego tak 'silnego napadu drgawek, że wezwano lekarza kol. 
G o l d s c h m i d t a  . Kol. Goldschmidt uwzględnił tą wrażliwość pacjen
ta przepisując mu odpowiednią djetę. Czas usuwał jednak wrażenie nie
bezpieczeństwa przywiązanego z podawaniem mleka krowiego. Złe skut
ki nietolerancji mleka ujawniły się dopiero w wieku późniejszym.

Ojciec 40 lat, inżynier z zawodu. Człowiek o szerokim rozmachu 
organizacyjnym, szybko pracujący, ale szybko ulegający przemęczeniu. 
Wysoki, szczupły, o ziemistej cerze, nerwowym zmiennym wyrazie twarzy. 
Zwłaszcza wyraz oczu ulega częstej zmianie.

Matka wysoka, blada, pełna o bardzo wiotkich tkankach. Miejscem 
najsłabszem oporu jest układ wzrokowy. Nosi szkła. Po każdej ciąży 
wzrok słabnie na pewien czas do takiego stopnia, że okulista wystąpił 
przeciwko dalszym zajściom w ciążę. Pozatem osoba niezwykle łagodna, 
spokojna, stanowczo rozumna i zrównoważona. Zrównoważenie swe zaw
dzięcza tTTlko wychowaniu i pracy nad sobą.

Dzieci są odbiciem rodziców, dopóki są małe, są pulchne i wiotkie, 
jak matka, w 3, 4-tym roku życia szczupleją i stają się z budowy podobne 
do ojca. Zwłaszcza zwraca uwagę pytający, zaniepokojony wyraz oczu 
w chwilach zmęczenia, przypominający wyraz oczu ojca.

Starszą córeczkę poznałem gdy miała lat 3. Podczas badania za
chowywała się wzorowo, patrząc tylko przerażonemi oczami na mnie i 
pytając czy „nic nie zrobię“. Wyniesiona po zbadaniu z pokoju dostała 
ataku spazmów. Typ nerwowego rozumnego dziecka, opanowującego się 
już poczynając od pierwszych lat życia. Przez długi czas cierpiała na 
uporczywy pyelocystitis. Jako roczne i dwuletnie dziecko była skłonna 
do zaburzeń jelitowych. Do końca drugiego roku życia wykazywała nie
zwykłą przenikliwość dla karotyny — substancji barwiącej marchwi. Po 
spożyciu marchwi mocz nabierał za każdym razem specjalnego zabarwie
nia tak, że z laboratorjum Dr. Dunin - Karwickiej dokąd oddawano mocz, 
przyszło zapytanie, co jadło dziecko, że mocz taki „marchwiowy“.

Średni synek. Poznałem, gdy miał 5 miesięcy życia z powodu za
stosowania allaitement mixte. Dokarmiany zwykłemi mieszankami z do

www.dlibra.wum.edu.pl



I-szy ZJAZD PEDJATRÓW POLSKICH 73

datkiem 3 — 5 proc. zwykłego cukru, cierpiał stale na niedyspozycję kisz
kową. Gdy otrzymywał 5 proc. następowały rozwolnienia. Pacjent od
dawał sfermentowane, kwaśne, pieniste, żółto - zielone stolce, z obfitym 
dodatkiem śluzu. Gdy stosowano 3 proc. cukru wypróżnienia nabierały 
charaktelru stolców obstrukcyjnych. Powrót do 5 proc. cukru wywoływał 
nawrót dyspepsji. Zmiany następowały bezpośrednio po każdej zmianie 
djety w kierunku 3 proc. lub 5 proc. cukru. Doszło do tego, że poleciłem 
matce zmieniać djetę własną ręką. W ten sposób balansowano w ciągu 
jednego dnia od 3 — 5 proc. i tak całemi tygodniami. Tym sposobem wy
chowano zdrowe dziecko do 3 lat. Przenikliwość dla. marchwi była wy
rażona u pacjenta w takim samym stopniu i tak długo, jak u jego star
szej siostry. Skłonność do pyelocystitów taka sama, jak u siostry.

W 4 roku chłopiec nagle zaczyna mizernieć, pomimo idealnych wa
runków w podmiejskiej willi. Fizycznych przyczyn nie było żadnych. Za
pytana o możliwość wzruszeń psychicznych matka przypomniała, że osta- 
tniemi czasy dziecko mówiło zbyt często „o czarnym wilku“. Poleciłem  
odosobnienie dziecka zupełnie w słonecznym białym pokoju o białych me
blach. Matce pozwoliłem pozostawać przy dziecku pod warunkiem, że 
będzie ubrana w biały strój. Po 2-ch tygodniach wybitne polepszenie w 
wyglądzie. Pod koniec kuracji służąca wniosła szklankę mleka na czar
nej lakierowanej tacy, dziecko spojrzało na tacę i rzekło „wilk“.

Młodszy synek. Urodził się w otoczeniu rodziców, których opisa
łem przed chwilą. Zdawałoby się z tego, co mówiłem, że będzie to wybi
tny neurópata. Tymczasem on był najzdrowszy, jakby na potwierdzenie, 
że trzecie dziecko jest często zdrowsze od pierwszych dwóch. Nie spra
wiał nam zupełnie kłopotu, rósł odżywiany do 3-go miesiąca piersią, po- 
czem karmiony sposobem „allaitement mixte“, wreszcie od 6-go miesiąca 
wyłącznie sztucznie 2 /3  mleka 1/3 wody plus 5%  cukru. Wyglądał na oko 
bardzo dobrze, prawie świetnie. Tak przyszło lato. W początkach lipca 
majątek, w którym mieszkał pacjent nawiedziła epidemja o objawach in
fluenzy. Zachorował i nasz pacjent przy objawach zatrucia (intoxicatio 
ex infectione parenterali). Krzywa wagi spada, jak w przepaść. Przez
2 tygodnie leczenie polega na lawirowaniu między Scyllą i Charybdą, — 
obawą ponownego zatrucia i obawą zagłodzenia dziecka. Dzięki temu la
wirowaniu pacjent wydobywa się na równą prostą drogę i wraca stopnio
wo do dawnego dobrostanu, pomimo nawrotów zakażenia pozajelitowego.

Sądzę, że mam rację twierdząc, że mamy przed sobą typo_ 
wy przypadek zmniejszenia tolerancji względem cukru pod 
wpływem zakażenia pozajelitowego. Sądzę, też, że nawrócenie 
dziecka zawdzięczamy w tym wypadku zastosowaniu klasycz
nych przepisów szkoły F i n k e l s t e i n a .

Nietolerancja względem tłuszczu.
Ojciec o ognistym temperamencie. Zakrawa na artretyka w przy

szłości.
Matka bardzo szczupła, nerwowa, cierpi na bazedowit.
Starszy synek 3-ch letni o nieopisanym temperamencie, nerwowy 

w wybitnym stopniu.
Młodsza córeczka 1 rok, tłusta ale „ubita“, odżywiana zwykłym 

dobrym mlekiem, którego wypija około 900 gr. dziennie wraz z innemi 
stosowanemi w tym wieku potrawkami. Choroba występuje nagle. Wy
mioty o gorzkim masłowym zapachu, gorączka do 39,5 i biegunka. Stolec 
wolny z masą pływających drobnych kropelek tłuszczu, przypomina źle 
wyrobioną zawiesinę olejku rycinowego. Wątroba powiększona, dolny 
brzeg wyczuwa się o 1 i pół palca pod lukiem żeber. Opisany powyżej 
napad wystąpił w okresie 1 — 2 roku. Podkreślam, że dziecko było ży
wione zwykłem dobrem podmiejskiem mlekiem, tak, jak tysiące innych 
dzieci. Do mleka nie dodawano nawet śmietanki. Zaburzenia występo
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wały okresowo i znikały za każdym razem po zastosowaniu chudego mle
ka i leczenia wodą karlsbadzką.

Osłabienie tolerancji względem soli.
Sól jest najwięcej używana w djetetyce dziecięcej. Poza- 

tem odczyn gorączkowy i wzmożenie pobudliwości galwanicznej 
nerwów obwodowych ułatwiają niezwykle badanie wyników przy 
podawaniu soli kuchennej.

B. K. 5-miesięczne niemowlę rodz. żeńskiego. Rozpozna
nie: niedożywienie na tle neuropatycznem. Przyjęto do kliniki 
celem wydyscyplinowania. Zwraca uwagę wszystkich nawet 
laików swem badawczem mądrem spojrzeniem i histerycznemi 
napadami w chwili małych nieporozumień z otoczeniem.

Dla potwierdzenia swych przypuszczeń, że niemowlę to zdradzi wra
żliwość w stosunku do soli kuchennej, polecam podawać pacjentce będącej 
w pełni zdrowia, 2 proc. rozczyn soli po jednej łyżeczce herbatniej co 2 
godziny. Po 3-ej łyżeczce rozczynu, a więc po spożyciu 0,06 Na. Cl. w 
ciągu 6-ciu godzin, występują wymioty, gorączka wznosi się do 38.0.

Zakończenie.
Powiecie, ależ to neuropaci, albo w każdym razie dzieci 

nie bezwzględnie zdrowe. O to właśnie chodzi, by dzieci nie 
zdrowe a symulujące, dzieci zdrowe zdemaskować, w chwili gdy 
są napozór zdrowe, bo od tego zdemaskowania we właściwym 
czasie zależy nieraz ich los w chwili ujawnienia się choroby. 
Podchodząc do niemowlęcia pozornie zdrowego, nie wiemy nigdy 
czy nie nosi ono w sobie ukrytych nieprawidłowości ustrojo
wych. Nieprawidłowości te trzeba nieraz wyczuć, aby je w czas 
usunąć, a jest to robota misterna, potrafi ją wykonać uczeń wy
ćwiczony w warsztacie jubilerskim B u d i n ‘ a, C z e r n y -  
‘ e g o  i F i n k e l s t e i n a .  Nie zapominajmy więc o daw
nych mistrzach, bo łatwiej jubilerowi wykuć podkowę, niż ko
walowi wyrzeźbić cacko jubilerskie.

Dr. Med. T. Mogilnicki (Łódź).

Djetetyka chorób zakaźnych u dzieci.
Djetetyka wogóle, djetetyka w chorobach zakaźnych w 

szczególności była i jest przez ogół lekarzy traktowana po ma
coszemu. Nic dziwnego. W podręcznikach bowiem, szczegól
niej autorów dawniejszych, skądinąd bardzo ścisłych i źródło
wych wrszystkie działy są opracowane szczegółowo, a w siprawrie 
djety chorych podane bywają tylko mało mówiące ogólniki. Kie
dy nad terapją wodoleczniczą, fizykalną czy farmakologiczną 
autorzy rozwodzą się na dziesiątkach stronnic, nad kwest ją ży
wienia chorych przechodzą prawie do porządku dziennego, tej 
ważnej sprawie poświęcając zaledwie parę wierszy. Tymczasem
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racjonalne żywienie chorych ma znaczenie zasadnicze, tern wię
cej w chorobach zakaźnych, gdzie specyficzne leczenie aż nadto 
często zawodzi.

Od lat najdawniejszych w przebiegu każdej choroby go
rączkowej i zakaźnej radzono stosować tak swaną ścisłą djetę, 
to jest djetę płynną, jaknajmniej pożywną. I w chwili obecnej, 
niech tylko ktokolwiek, a szczególniej dziecko, dostanie gorącz
ki, niezależnie od jej przyczyny, publiczność sama wychowana 
na tych wskazaniach lekarskich zaczyna od tego, że po uprzed- 
niem przeczyszczeniu często, jak wiemy, zbytecznem lub nawet 
szJkodliwem, bezkrytycznie stosuje herbatę, rosoły i kleiki, czyli 
skazuje chorego na zwykłe głodzenie.

Jeżeli na jakąbądź chorobę gorączkową zapada dorosły 
osobnik zdrowy i silny, zastosowanie krótkotrwałej płynnej 
djety może mu nie zaszkodzić. Ustrój bowiem osolby dorosłej 
silnej i zdrowej ma dostateczną ilość zapasów, żeby pokryć 
wzmożony rozpad swego własnego białka, żeby nie zachwiała się 
na czas dłużsizy, chwilowo naruszona równowaga.

Inna rzecz, jeżeli zachoruje osoba słaba, wycieńczona dłu
go trwałem cierpieniem lub dziecko, które zapasów ma mniej, a 
którego rozwijający się organizm wymaga większego i stalsze- 
go dopływu zzewnątrz energji w postaci dostatecznie skoncen
trowanego pożywienia, lub jeżeli nawet najsilniejszy człowiek 
choruje dłużej, niż dni kilka. Wtedy zapasy, jakie chory posia
da, wyczerpują się szybko i, o ile nie dostarczymy mu odpowie
dniego pożywienia, ustrój słabnie, mięśnie wiotczeją, następuje 
osłabienie wszystkich komórek ustroju ciała, co wpływa na 
zmniejszenie się odporności i znakomicie ułatwia powstawanie 
powikłań.

W latach ostatnich pod wpływem ścisłych i rzeczowych 
prac B a u e r a ,  N o o r d e n a ,  L e y d e n a ,  G r o e r a  i 
całego szeregu innych zaszedł w tej dziedzinie zwrot zasadni
czy. Badacze ci wykazali, że podczas gorączki następulje zwięk
szona przemiana materji i większa strata białka ustroju, niż 
w stanie zdrowia, i że, strata ta .może być u chorych gorączku
jących wyrównana przez dostateczny dopływ ciał białkowych i 
węglowodanów. Obawa zwiększania się gorączki przy dostate- 
cznem odżywianiu chorych zakaźnych okazała się płonną. Go
rączkujący chory musi i powinien być dobrze odżywiany; w 
ten sposób skrócą się czas trwania choroby, ułatwia zdrowienie. 
Głodzenie takich chorych, szczególniej długotrwałe, jest bez
względnie szkodliwe. Jest to aksjomat, którego już obecnie do
wodzić nie trzeba. A jednak tradycja robi swoje. Większość 
trzyma się przestarzałej, szkodliwej rutyny niedokarmiania 
chorych zakaźnych i dzięki temu po dłuższej chorobie następuje 
zupełnie zbyteczne osłabienie, zależne nietyle od zasadniczego
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cierpienia, ile od niedostatecznego odżywiania. Następuje to, 
co możnaby nazwać: I n a n i t i o  e m e d i c o .

Najljaskrawiej to niedokarmianie występuje w trzech cho
robach zakaźnych, które mam zamiar szczegółowo omówić: w 
płonicy, durzę brzusznym i w krwawej biegunce.

Podczas p ł o n i c y  w końcu drugiego lub w trzecim ty
godniu choroby u pewnej ilości chorych zjawia się zapalenie ne
rek. Jedne epidemje dają 5, inne 10, inne jeszcze 25 proc. zapa
leń nerek. Dotychczas niewiadomo, jaka jest właściwie przy
czyna występowania tego powikłania. Część autorów przypisu
je pewne znaczenie usposobieniu rodzinnemu chorych. Więk
szość uzależnia powstawanie zapaleń nerek przy płonicy od cze
goś niewiadomego, zwanego g e n i u s  e p i  d e m i c u s .  Daŵ - 
niej sądzono, że zależy ono od tego, jaką była początkowa djeta 
chorych. Dzięki spostrzeżeniom J o c h m a n a ,  P o s p i s c h i l -  
1 a, W e i s a i innych okazało się, że jakość djety w przebiegu 
płonicy niema żadnego wpływu na ilość zapaleń nerek i na ich 
nasilenie. P o s p i s c h i l l  i J o c h m a n  podzielili swoich 
chorych na dwie równe grupy; w jednej dawali djetę mięsną, w' 
drugiej — bezmięsną i w obu grupach ilość zapaleń nerek była 
procentowo jednakowa. P o s p i s c h i l l  opiera się na 2272, 
J o c h m a n n  — na 1000 przypadkach. A tymczasem olbrzy
mia większość lekarzy praktykujących stosuje w dalszym ciągu 
u swoich chorych prywatnych i szpitalnych trzytygodniową 
wyłącznie mleczną lub bezchlorową djetę, narażając zupełnie 
zbytecznie organizm dziecka, które notabene często mleka pić 
nie chce, na głód białkowy i chlorowy. Wyniki takiego szablo
nowego stosowania jednostronnej, półgłodowej djety są jaknaj- 
gorsze. Dzieci słabną, bo do osłabienia, wywołanego przez samo 
cierpienie, dołącza się wyczerpanie wskutek niedostatecznego 
odżywiania, i co dziwnego, że po 3 — 4 tygodniach takiego le
czenia dziecko wrstaje z łóżka blade i mizerne, słania się na no
gach. Po lekkiej nawet płonicy dzieci prawie uczyć się muszą 
chodzić i nieprędko wracają do zdrowia. Choroba i głodzenie 
wyczerpały ustrój.

Jakże inaczej wyglądają dzieci, które przebyły lekką lub 
średnio ciężką płonicę bez większych powikłań i które od po
czątku choroby były dostatecznie odżywiane. Od chwili, kiedy
śmy w praktyce szpitalnej i prywatnej zaczęli stosować djetę 
zwykłą, t. j. mleko, jaja, ser, masło, mięso, pieczywo, jarzyny, 
widzimy ogromną różnicę w wyglądzie ozdrowieńców, a ilość 
chorych nerkowych stanowczo nie częściej obserwujemy, niż 
przy uprzednio stosowanej, mlecznej lub małochlorowej djecie. 
Dla ilustracji pozwolę sobie przytoczyć przypadki, które mo
głem olbserwować aż nadto dokładnie. Dotyczą one moich dzie
ci. Syn mój 9-letni przelbył płonicę w początku 1920 roku, córka
11-letnia w jesieni 1921 roku. Płonica u obu dzieci przebiegała
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stosunkowo łagodnie, chociaż syn gorączkował przez 4 tygodnie 
z powodu powikłań gruczołowych i zapalenia środkowego ucha, 
córka 2 tygodnie. Dzieciom moim od drugiego dnia choroby 
dawałem zwykłe mieszane pożywienie, to jest dostawały one to 
wszystko, co jadały zwykle jak były zdrowe, nie wyłączając jaj, 
mięsa i sera. Mocz badałem codziennie i nie stwierdziłem pod
czas całej choroby ani śladu białka. Synowi przybyło przez 
czas płonicy 7 funtów, córce 10 funtów. Gdy po 6-cio tygodnio- 
wem odosobnieniu dzieci wróciły do szkoły, wyglądały tak, jak 
po powrocie z Zakopanego. Nie miały one powikłań nerkowych 
pomimo pewnego rodzinnego usposobienia, ja bowiem, będąc 
dzieckiem, przechodziłem po płonicy ciężkie zapalenie nerek. A 
może właśnie dlatego nie zachorowały, że były dostatecznie od
żywiane, a więc odporniejsze na to poważne powikłanie?

W tym samym 1920 r. obserwowałem bardziej szczegóło
wo jeszcze dwoje dzieci: 6-letnią Romcię, dziecko bardzo wątłe 
i mizerne, wyczerpane długotrwałem cierpieniem, i 5-cio letnie
go Jurka, syna zamożnych rodziców żydów. Romcia zupełnie 
mleka pić nie chciała, więc jej dawałem od początku mieszaną 
djetę z mięsem. Nie miała ona przez cały czas płonicy białka 
w moczu, a po chorobie wyglądała znacznie lepiej, niż przed cho
robą. Jurek, pomimo moich nalegań, dostawał tylko mleko, ka
szę, pieczywo i jarzyny, gdyż matka, idąc za radą swej rodziny 
i stosując się do utartych poglądów, nie chciała stosować djety 
mięsnej i białkowrej. Na siedemnasty dzień choroby chłopczyk 
dostał zapalenia nerek z 4-ro tygodniową anurją i przeleżał 10 
tygodni, zanim bardzo powoli przyszedł do zdrowia.

A więc i w tym przypadku, jak i w całym szeregu innych 
przez nas obserwowanych, bezmięsna i małochlorowa djeta nie 
uchroniła dziecka od zapalenia nerek. Przypuszczam, że wy
stąpiłoby ono także, gdyby była stosowana inna djeta, ale w 
każdym razie 2 i pół tygodniowo niewystarczające i jednostron
ne pożywienie osłabiło niepotrzebnie ustrój, tem więcej, że dzie
cko miało małe łaknienie i odżywiało się niedostatecznie. Mate- 
rjał szpitala A n n y  M a r j i  w latach ostatnich był niede- 
monstracyjny i dosyć skąpy. W 1919 i w 1921 r. mieliśmy tyl
ko sporadyczne przypadki płonicy, w 1920 r. — nieznaczną epi- 
demję. W tym samym czasie wybuchła ogromna epidemja du- 
ru brzusznego, byliśmy więc zmuszeni zamienić nasz oddział 
płoniczy na oddział durowy, a chorych na płonicę przyjmować 
do 2-ch pokoi oddziału izolacyjnego. Wobec tego przyjmowali
śmy prawie wyłącznie przypadki już powikłane (uremja), lub 
wymagające chirurgicznej interwencji. Przypadki zwykłe 
skierowywaliśmy najczęściej do szpitala dla chorób zakaźnych 
w R a d o g o s z c z u .  Ze względu na to nie mogliśmy na 
większym materjale potwierdzić spostrzeżeń J o c h m a n n a  
i P o s p i s c h i l l a .  Jednażke, dzięki stosowaniu djety zwyk
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łej, udało się nam w większości przypadków, niepowikłanych 
zapaleniem nerek, doprowadzić chorych do stałego przyrostu 
wagi i do poprawy stanu ogólnego. Z 47 spostrzeganych przez 
nas w tym okresie przypadków, w 38 waga stale zwiększała się, 
w 4-eh utrzymywała się na pierwotnym poziomie, w 5-ciu 
stwierdziliśmy ubytek wagi. Rozumie się, że przy stosowaniu 
djety mieszanej, jedynie mojem zdaniem racjonalnej, trzeba 
chorych bardzo skrupulatnie badać i w razie wystąpienia obja
wów niedomogi nerek lub zapalenia ( wymioty, bóle głowy, 
gwałtowne zwiększanie się wagi ciała, zmniejszenie ilości mo
czu i t. p.), djetę trzeba odpowiednio zmienić.

O ile jednostronna półgłodowa djeta przy płonicy odbija 
się naogół ujemnie na ustroju dziecka, ale straty wyrównywują 
się w okresie zdrowienia dosyć szybko, o tyle stosowanie ścisłej 
djety przy durzę pociąga za sobą wiele ofiar. Każdy a lekarzy, 
który miał sposobność obserwowania dużej ilości chorych du
rowych, przypomina sobie aż nadto dobrźe te setki chorych, le
czonych w sposób klasyczny, którzy w 5-tym czy 6-ym tygodniu 
choroby wyglądali jak szkielety, pokryte skórą, tak bardzo byli 
pozbawieni swoich własnych zapasów i tak nadzwyczajnie osła
bieni naskutek długotrwałej gorączki i leczniczego głodzenia.

Trzy są zasadnicze przyczyny, dla których zalecano dotych
czas w przebiegu duru djetę ścisłą. Przedewszystkiem obawiano 
się, że wskutek zbyt skoncentrowanego pożywienia może się 
zwiększyć gorączka chorych, co mogłoby odbić się ujemnie na 
ich zdrowiu. Jednak badania H o s s l i n g a  wykazały, że po
żywienie, bogate w kalorje, nie zwiększa ciepłoty ciała. Niema 
żadnego związku pomiędzy podniesieniem się ciepłoty a ilością 
spożywanego przez chorego białka. Nie zwiększona podaż biał
ka, a zwiększony rozpad białka ustroju wywołuje gorączkę 
( Kr e h l ,  M a t  h e s). Obawa więc zwiększenia się gorączki 
przez podawanie skoncentrowanego pożywienia okazała się 
mylną i nie powinna wywoływać niedostatecznego odżywiania 
chorego. Powtóre twierdzono, że wobec upośledzonej czynności 
narządów trawienia chorych durowych, ich kanał pokarmowy 
nie może przetrawić i wchłonąć bardziej pożywnej djety. Spo
strzeżenia S c h  o t t m ü l l e  r ‘a, C o 1 e m a n‘a, F o r n e  t ‘a, 
M ü 11 e r ‘a i innych temu przeczą. C o 1 e m a n umiał w prze
biegu duru u kilkuset swoich chorych nie dopuścić do chudnię
cia, ale nawet prawie zawsze osiągał stały przyrost wagi dzięki 
temu, że stosował obfite pożywienie. Świadczy to najwyraźniej
o zdolności chorego ustroju wchłaniania dostatecznie pożywnej 
djety. Wreszcie trzeci wzgląd, dla którego nie zalecano skon
centrowanego pożywienia, była obawa krwotoków i pęknięcia 
kiszek. Dane bardzo liczne całego szeregu klinicystów, między 
innemi J  o c h m a n n‘a, który opiera się na dużym materjale, 
wrskazują wyraźnie, że powikłania kiszkowe przy stosowaniu
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obfitego pożywienia występują nie częściej, niż przy podawaniu 
d jęty ścisłej-płynnej. Dzisiejsze poglądy na patogenezę duru 
brzusznego uzależniają częstość powikłań kiszkowych i nawro
tów od samego zakażenia, a nie od jakości i ilości spożywanych 
pokarmów. Pewne znaczenie przy odżywianiu chorych doro
słych ma wzgląd na ich nieprzytomność. Tacy pacjenci muszą 
otrzymywać djetę płynną, bardzo pożywną, ponieważ wprowa
dzanie pożywienia stałego natrafia na poważniejsze trudności. 
Wzgląd ten w przebiegu duru brzusznego u dzieci gra rolę sto>- 
sunkowo drugorzędną. Wiemy bowiem dobrze, że dzieci lepiej 
znoszą wysoką gorączkę i podczas duru rzadko bywają przez 
dłuższy czas nieprzytomne. Obserwujemy niezwykle często 
dzieci z gorączką, dochodzącą do 40", bawiące się spokojnie 
w łóżku i domagające się jedzenia.

Przy wyborze potraw należy zwracać uwagę na to, żeby 
były one jaknajbardziej pożywne i jednocześnie możliwie łatwo 
stiawne.

Dzienna djeta, stosowana przez S c h o t t m ü l l e r ' a  dla 
dorosłych jest następującą: 1—1 i pół litra mleka, jedna czwarta 
litra śmietanki, 100 grm. białego pieczywa, 4jajka, 100 grm. 
masła, 50 grm. cukru, 100 grm. skrobanego mięsa, 50 grm. 
mielonych jarzyn. S c h o t t m ü l l e r  oblicza 40 kaloryj na 
kilo wagi ciała chorego, czyli około 2500 do 3000 kaloryj dzien
nie. W zależności od łaknienia djetę można dostosowywać do 
wymagań chorego. Jeżeli łaknienie jest bardzo upośledzone, lub 
chory nieprzytomny, trzeba dawać pożywienie płynne co 1 i pół 
do 2 godzin. J ü r g e n s  wyraźnie twierdzi, że głód chorych 
trzeba zaspakajać i wybierać potrawy, które im smakują. 
Szczególniej dodatnio na utrzymanie w czystości jamy ustnej 
wpływają pokarmy stałe. Chory musi żuć i dzięki temu mecha
nicznie oczyszcza jamę ustną, pozatem pożywienie przepaja się 
śliną, co wywiera wpływ dodatni na trawienie. Wogóle od cza
sów G r a w e s ' a  znaczna większość klinicystów nie pozwala 
głodzić chorych durowych.

Zachęceni temi wskazaniami, zaczęliśmy od lat kilku 
u chorych na dur brzuszny stosować djetę mieszaną następują
cą: dajemy od początku choroby mleko, rosoły z kaszą lub ry
żem, jaja, kleiki, ryż na gęsto, suchary, bułki, galarety z kakao, 
kartofle przetarte, mięso przetarte, papki z jarzyn.

Materjał durowy obserwowany przez nas w szpitalu Anny 
Marji w ostatnich latach, był bardzo obfity: w 1920 r. leczyli
śmy 52 chorych, z tych zmarło 4, czyli 7%, w 1921 roku na 162 
chorych zmarło 14, czyli 8%, w pierwszej połowie 1922 r. na 30 
chorych zmarło 2„ czyli niecałe 7%. Razem, przez 2 i pół lat, 
na 244 chorych zmarło 20. Zaledwie cztery razy obserwowali
śmy krwotoki kiszkowe; ani razu krwotok nie był przyczyną 
śmierci chorego. Bardzo rzadko występowały odleżyny, tak
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często spostrzegane uprzednio przy systematycznem głodzeniu 
chorych, to jest przy zalecaniu djety ścisłej. Zejścia śmiertelne 
zależały albo od ogólnego ciężkiego stanu chorych, względnie 
cd osłabienia mięśnia sercowego, lub od przypadkowych po
wikłań: zapaleń nerek, zapaleń płuc, opon mózgowych i t. p. 
Ze względu na brak miejsca nie mogę szczegółowo omawiać 
naszego materjału, zaznaczę tylko, że przy systematycznem 
ważeniu chorych notowaliśmy przeważnie przyrost wagi ciała, 
np. Rózi Kutnerównie lat 11 przez 24 dni choroby przybyło 
1280 grm., Janinie Olejniczakównie lat 13 przez 29 dni choroby 
1200 grm., Adamowi Antczakowi lat 8 przez 3 tygodnie 1650 
gramów, Sabinie Antezakównie lat 13 przez 3 tygodnie — 
1950 gr., Mani Sarowiczównie przez 7 tygodni, pomimo bardzo 
ciężkiego przebiegu choroby — 5380 gr. (dziewczynka była 
przyjęta do szpitala w stanie bardzo ciężkim i wycieńczona 
ogromnie), Władysławie Kotowskiej lat 12 przybyło przez 3 
tyg. 980 gr., Genowefie Wibertalównie lat 13 przez 2 tyg. — 
1200 gr.

Przypadków takich mógłbym przytoczyć dziesiątki. Czy 
w każdym wypadku udaje się uzyskać przyrost wagi? Bezwąt- 
pienia nie. Są przypadki, gdzie pomimo naszych wysiłków wa
ga utrzymuje się na stałym poziomie, albo początkowo w okre
sie dużej gorączki spada, żeby następnie, w 3-cim, 4-tym tygo
dniu dojść do wagi pierwotnej, lub ją przekroczyć. W każdym 
razie materjał nasz naocznie wskazuje, że chorzy durowi, odży
wiani djetą mieszaną, nie zapadają częściej na 'krwotoki kisz
kowe, niż przy stosowaniu djety ścisłej, powtóre, że chorym w 
przebiegu duru brzusznego może systematycznie przybywać na 
wadze i przez to można uniknąć klasycznego ich chudnięcia, po 
trzecie, że odleżyn dzięki dobremu odżywianiu bywa znacznie 
mniej i wreszcie, że śmiertelność chorych na dur brzuszny przy 
stosowaniu djety mieszanej jest stosunkowo niewielka.

Trzecią chorobą, przy której głodzenie jest stosowane 
jeszcze bardziej radykalnie i systematycznie jest b i e g u n k a  
k r w a w a .  Tutaj lekarze i publiczność całkiem zgodnie zaleca
ją długotrwałą, prawie zupełnie niepożywną djetę, składającą 
się z herbaty, rosołu, kleiku, w najlepszym razie z dodaniem je
dnego — dwóch sucharków dziennie. Niektórzy koledzy ostroż
ność swą posuwają tak daleko, że radzą słodzić heribatę i kleiki 
niewiadomo z jakieij racji sacharyną zamiast cukrem, powięk
szając w ten sposób jeszcze bardziej głód chorych. A ponieważ, 
co obserwujemy szczególniej w praktyce dziecięcej bardzo czę
sto, chorzy kleików wogóle pić nie chcą, głodzenie jest prawie 
zupełne. Rozpatrzmy choćby pobieżnie, jakie jest zapotrzebo
wanie ustroju dziecka. Normalne, zdrowe dziecko 2 — 4 letnie 
wymaga dla utrzymania równowagi około 1100 kalorji, a 5— 10 
letnie około 1500 kalorji dziennie. Chore na czerwonkę potrze
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bują tych ciepłostek znacznie więcej, ponieważ strata białka 
ustroju jest bezporównania większa, niż w stanie zdrowia. Do 
straty bowiem, spowodowanej samem zakażeniem, dołącza się 
znacznie większa, w zależności od uporczywej biegunki. Potrze
ba więc ustroju jest o wiele większa, niż w czasie zwykłym. 
Wobec tego należałoby dawać pożywienie kalorycznie bogate, 
obfite w ciała białkowe, żeby nie wywoływać osłabienia orga
nizmu przez ujemny bilans białkowy. W rzeczywistości zaś 
dziecko otrzymuje w najlepszym razie 200 — 400 grm. kleiku, 
bo więcej pić nie chce, czyli 50 — 80 kalorjii i minimalną ilość 
białka; jeżeli nawet troskliwa matka dodaje do kleiku 1 — 2 
sucharki i do herbaty nieco cukru, to i tak zapotrzebowanie 
ustroju zaspakaja się w 1/4 — 1/3 części, nie więcej.

Fatalne skutki tego rodzaju głodzenia mieliśmy sposo
bność obserwować w szpitalu A n n y  M a r j i  i w  praktyce 
prywatnej przez ubiegłe lata aż nadto często. Tę samą chorobę 
obrzękową, spostrzeganą w Polsce w latach wojny (1917, 18 i 
19-tym) dzięki temu, że łaskawi okupanci pozbawiali ludność 
środków odżywczych przez wywożenie produktów żywnościo
wych do Niemiec, obserwujemy teraz w przebiegu czerwonki, 
po długotrwałej głodowej kuracji. Dzieci brzękną z głodu. 
Przykładów takich obrzęków mógłbym przytoczyć dziesiątki. 
W samym 1921 roku, na 43 przypadki biegunki krwawej obser
wowaliśmy obrzęki głodowe u chorych 11 razy. Chorzy byli 
oddani do szpitala w 3-cim, 5-tym, 7-ym i 10-tym tygodniu 
choroby. Podaję kilka z nich: Roman Felczak, lat 5, chory 
od 2 tygodni, krwawa biegunka — karmiony wyłącznie kleika- 
mi i herbatą. Obrzęk całego ciała. Mala Barwnikówna, lat 3, 
chora od 17 dni, krwawa biegunka, karmiona kleikami i herba
tą. Obrzęk całego ciała, Noma. Henio Grabin, lat 2, chory od
4 tygodni. Dyzenterja. Otrzymywał tylko kleiki i miętę. Ob
rzęk całego ciała, zapalenie płuc nieżytowe i t. p. Z licznych 
przypadków, spostrzeganych w szpitalu od początku choroby, 
dzięki stosowaniu djety mieszanej obrzęków nie notowaliśmy.

Najnowsze poglądy, oparte na dużem doświadczeniu kli- 
nicznem, zmieniły całkowicie dawniejszy pogląd na djetetykę 
biegunki krwawej. Dzisiaj wszyscy autorzy są zupełnie zgo
dni, że od pierwszego dnia, przez cały czas choroby trzeba cho
rym dostarczać jaknajwięcej płynów, żefoy nie dopuścić do od
wodnienia ustroju, a już od 2-go, względnie od 3-go dnia dosta
tecznie chorych odżywiać. Chory na czerwonkę nie powinien 
chudnąć. Każdy ubytek wagi wskazuje na niedostateczne od
żywianie ( G o p p e r t ,  G r o e r ,  L a n g s t e i n ) .  Przy odży
wianiu chorych nie należy zwracać uwagi na ilość i jakość wy
próżnień, ponieważ biegunka zależy od samego zakażenia, a nie
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od djety. Czy chory dostaje pożywienie dostateczne, djetę gło
dową, czy półgłodową, wypróżnienia są tak samo częste. Cho
ry głodzony i dobrze odżywiany ma tyle samo i takie same stol
ce z tą zasadniczą różnicą, że głodzony słabnie szybko, traci 
siły i łatwiej ginie, niż ten, którego dostatecznie dobrze odży
wiano. G r o e r  twierdzi stanowczo, że wszystkie toksyczne 
objawy spostrzegane przy biegunce krwawej przechodzą pod 
wpływem dostatecznego odżywiania i przeciwnie, ograniczenie 
odżywiania wywołuje nawrót objawów zatrucia. Istnieje ścisły 
związek pomiędzy głodem, a zatruciem ustroju.

Co do systemu odżywiania zdania są podzielone. Jak się 
zdaje, ks?.riy sysiem może dać dobre wyniki, jeżeli tylko djeta 
bywa lekko strawną, łatwo ulegająca wchłanianiu w jelitach 
cienkich i dostatecznie pożywna. S a l o m o n  i W a l l a c e  
radzą dawać dorosłym po 2-ch dniach djety wodnej, przed 
przejściem do pożywienia mieszanego, przez 2 — 3 dni djetę 
cukrową (200 — 300 gr. cukru na dzień) z herbatą, winem lub 
wodą; G r o e r  stosuje 17 proc. roztwór cukru w mleku i ma 
dobre wyniki. G o p p e r t  obok kleików, zup mącznych i sztu
cznych preparatów białkowych radzi dawać serwatkę. Wresz
cie inni ( R o s e n h a u p t ,  B o h m )  mniejsze znaczenie przy
pisują d jecie węglowodanowej, a większe pokarmom białkowym. 
Radzą więc dawać twaróg, mięso tarte, jaja i sztuczne prepara
ty białkowe.

Doświadczenie nasze, oparte na dużym materjale, wskazu
je wyraźnie, że ta ostatnia djeta w praktyce dziecięcej daje naj
lepsze wyniki. Słusznie podkreśla kol. F r e n k l o w a  w swo
jej pracy o czerwonce u dzieci, że trzeba technikę djety białko
wej znać i mieć odwagę ją stosować.

Zalecamy djetę białkową już u najmłodszych niemowląt, 
karmionych sztucznie, dając im sztuczne preparaty białkowe 
(P l a s  mon,  N u t r o s e ,  U r k r a f t )  lu!b twaróg z klei- 
kiem i cukrem, względnie, o ile dziecko dobrze mjleko znosi, 1 a - 
r o s a n z mlekiem i cukrem. Przy karmieniu piersią do po
karmu kobiecego radzimy dodawać P l a s m o n  z wodą, lub 
z kleikiem z ryżu, względnie z rosołem.

U dzieci starszych stosujemy jajka na miękko, lub żółtko 
z rosołem, mielone mięso, papkę z ryżu, sucharki, białe pieczy
wo, kakao na wodzie z mąlką kartoflaną, 1 a r  o s a n z mlekiem, 
a jeżeli dziecko mleka nie znosi, z serwatką. Pokarmy słodzi
my cukrem; sacharyny w przebiegu biegunki krwawej nie sto
sujemy zupełnie.

Wnioski ogólne mojej pracy są następujące:
1) W c h o r o b a c h  g o r ą c z k o w y c h  i z a k a ź 

n y c h  n a l e ż y  d z i e c i  d o b r z e  o d ż y w i a ć ;
2) W p r z e b i e g u  p ł o n i c y  n a l e ż y  d a w a ć  
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3) C h o r y m  n a  d u r  b r z u s z n y  — d j e t ę m i e -  
s z a n ą ,  d o s t a t e c z n i e  p o ż y w n ą  i l e k k o  s t r a 
w n ą ;

4) C h o r y m  na  b i e g u n k ę  k r w a w ą  — d j e- 
t ę  b i a ł k o w ą  i d u ż o  p ł y n ó w .

Prof. W. Jasiński (Wilno).

0  czynnikach uzupełniających pożywienia.
Nauka o odżywianiu w ciągu ostatnich lat kilkunastu wkro

czyła na nowe tory. Obok badań R u b n e r  a, zdążających do 
ścisłego oznaczenia wartości energetycznej różnych składników' 
pożywienia, obok prawa tegoż badacza o izodynamicznem za
stępstwie składników pokarmowych ustala się system P i r  - 
q u e t ‘ a, który na nowych podstawach opiera oznaczanie za
potrzebowania ustroju i ocenę wartości odżywczej poszczegól
nych składników. Jednocześnie z badaniami, dotyczącemi stro
ny ilościowej odżywiania, wyrasta w oczach naszych nowy 
gmach — badania składu jakościowego. W okresie wojny świa
towej i związanych z nią trudności w odżywianiu szerszych mas 
badania powyższe nabierają szczególnego znaczenia, co wpływa 
wybitnie na ich niezwykłe ożywienie, zakres i zastosowanie pra
ktyczne.

Przedstawienie obecnego stanu tej gałęzi wiedzy lekar
skiej, która zajmuje się jakościowym składem pożywienia, nie 
jest przeto rzeczą łatwą: tu, jak barwnie wyraził się P a r n a s  
„wszystko jeszcze jest w ruchu: każdy tydzień przynosi nowe 
odkrycia, wyjaśnienia, poprawki“.

Pomijając ciekawe skądinąd szczegóły z niedługiej, lecz 
bogatej historji rozwoju nauki o witaminach, przedstawimy w 
krótkim zarysie odnośny materjał faktyczny, oraz postaramy 
się określić, co w tej dziedzinie zaliczyć można do mniej lub wię
cej pewnych prawd naukowych, co wymaga jeszcze wyjaśnienia
1 jakie wniosiki już obecnie wyciągnąć należy dla ogólnej prak
tyki lekarskiej, oraz dla naszej specjalności.

Nazwa witamin, używana dziś powszechnie dla skrócenia, 
ma właściwie już tylko znaczenie historyczne: nadał ją bowiem 
K a z i m i e r z  F u n k  ciału, które wyosobnił, jak się zdawa
ło, w czystej postaci krystalicznej i zaliczył do ciał aminowych, 
niezbędnych do życia ( v i t a .  a m i n ) .  Dziś utrzymała się tyl
ko ostatnia część tego twierdzenia: wiemy z pewnością, że w na
turalnych pokarmach naszych zawarte są istotnie obok białka, 
tłuszczów i węglowodanów pewne cząstki substancji żywej, rów
nie niezbędnej do życia, jak budulec białkowy, materjał palny, 
sole mineralne i woda. Pokarm naturalny, pozbawiony sztucz-
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nie tych czynników* staje się niewystarczającym (niedoboro
wym) i powoduje poważne zaburzenia wzrostu, rozwoju oraz 
prawidłowych czynności ustroju, aż do utraty życia, co doświad
czalnie najdokładniej daje się potwierdzić. Ciała te nazwano 
czynnikami uzupełniającemi lub dodatkowemi, określając w ten 
sposób, że nie posiadają one wartości cieplnej i zdolności ener
getycznych, a jednak są niezbędne jako uzupełnienie naszego 
pożywienia. Zmiany, spowodowane brakiem tych czynników, 
nazwane przez F u n k a  awitaminozami, określamy dziś chę
tniej jako choroby niedoboru żywnościowego („defficiency dise
ases“ H o p k i n s ,  „maladies par carence“, W e i l  i 
M o u r i q u a n d ,  Insuffizienzkrankheiten).

O budowie chemicznej witamin nie wiemy nic pewnego: 
losy pierwotnej witaminy F u n k a ,  która była, jak się oka
zało, zanieczyszczonym kwasem nikotynowym, podzieliły odkry
te później : oryzanina (S u z u k i i in .), torulina i antineuri- 
tyna ( H o f m e i s t e r ) .

We wszystkich tych ciałach znaleziono domieszki obce, a 
próby oczyszczenia prowadzą dotąd do jednoczesnego pozbawie
nia ich zasadniczych własności, t. j. niweczą wpływ tych ciał na 
objawy niedoboru żywnościowego. Jakkolwiek zaliczenie czyn
ników uzupełniających do ciał aminowych okazało się błędne, 
jednak dalsze badania i poszukiwania, dotyczące przemiany w 
ustroju znanych nam dokładniej aminokwasów, dały nieocenio
ne wyniki dla nauki o jakościowym składzie pożywienia, a po
średnio rzuciły dużo światła na istotę i znaczenie czynników 
uzupełniających. Na zasadzie tych badań odróżniamy wśród 
składników pożywienia ciała, które ustrój sam z innych może 
wytworzyć na skutek przemiany wewnętrznej (ciała endegoni- 
czne), oraz takie ciała, które ustrój musi otrzymać w postaci 
gotowej z zewnątrz (ciała egzoniczne), gdyż sam ich wyrobić 
nie potrafi. Badania nad przemianą aminokwasów wykazały 
dalej, że te właśnie ich rodzaje są dla ustroju zwierzęcego nie
odzowne, które zaliczamy do składników egzogenicznych. . Zna
jąc pochodne różnorodnych białek ze świata roślinnego i zwie
rzęcego (klej, zeina, gliadyna) możemy określić z góry, które 
z nich, dzięki zawartości tych lub innych aminokwasów, będą po
wodowały objawy niedoboru żywnościowego i co mianowicie do 
tych białek dodać należy, ażeby zrobić z nich pokarm doborowy. 
Niezliczona ilość badań i doświadczeń z różnemi grupami ami
nokwasów dowodzi niezbicie prawdziwości powyższego twier
dzenia; potwierdza je również obserwacja kliniczna: u ludzi, 
żywiących się wyłącznie kukurydzą, której białko (zeina) nie 
zawiera z aminokwasów tryptofanu i lizyny, powstaje choroba, 
zana pod nazwą „pelagra“ lub „rumień lombardzki“. Naogół 
zdolności syntetyczne ustroju zwierzęcego w porównaniu do
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świata zwierzęcego są nieznaczne i duża część składników po
karmowych należy do ciał ściśle lub względnie egzogenicznych. 
Wychodząc z tego założenia H o f m e i s t e r  uważa, że nauka
o czynnikach uzupełniających pożywienia jest tylko ważnym 
szczegółem ogólnej sprawy rozkładu jakościowego naszych po
karmów. Czynniki uzupełniające również zaliczyć należy do 
składników ściśle egzogenicznych, których ustrój sam wytwo
rzyć nie umie i, o ile w gotowej postaci ich nie otrzyma, prze
płaca ten brak mniej lub więcej ciężkimi objawami niedoboru 
żywnościowego.

Pomimo, że wiadomości nasze o istocie chemicznej czynni
ków uzupełniających są bardzo chwiejne i niepewne, udało się 
już określić dużo ich własności. Na zasadzie tych własności, a 
bardziej jeszcze na mocy spowodowanych przez brak witamin 
objawów niedoboru żywnościowego, rozróżniamy obecnie trzy 
odrębne grupy czynników uzupełniających: 1) Czynnik A. — 
t. zw. czynnik wzrostu lub przeciwkrzywiczy; 2) Czynnik B.— 
przeciwneurytyczny; 3) Czynnik C. — przeciwgnilcowy. Ka- 
ży z nich rozpatrzymy zosobna.

C z y n n i k  A. — p r z e c i w k r z y w i c z y  towarzy
szy tłuszczom, w których się rozpuszcza; wykryto go najpierw 
w tłuszczach zwierzęcych, jakkolwiek źródłem jego powstania 
są niewątpliwie komórki roślinne, przedewszystkiem liście zie
lone, a więc jarzyny liściaste: szpinak, sałata, kapusta, z korze
ni: marchew, cebula; z nasion: tylko kiełki zboża, szczególniej 
żyta, oraz bólb, groch i fasola. Do świata zwierzęcego ciało A. 
przedostaje się z roślin, zbierając się głównie w komórkach tłu
szczowych, przeznaczonych dla wytworzenia jaj i wzrostu po
tomstwa, więc w żółtku i mleku. W tłuszczach rybich, w szcze
gólności w tranie wątrobowym, w tłuszczach: wołowym i bara
nim znajdujemy dużo czynnika A; brak zaś go w smalcu wie
przowym, tłuszczach roślinnych, olejach, wyciskanych z nasion 
oraz w margarynach, o ile te ostatnie zostały sporządzone z ole
jów redukowanych (hartowanych).

Rodzaj i sposób żywienia zwierząt odbija się bardzo wy
raźnie na zawartości czynnika A. w tłuszczach: tłuszcz endo- 
geniczny, wytworzony u trzody chlewnej przy sztucznem tucze
niu, nie zawiera czynnika A., natomiast posiada go tłuszcz egzo- 
geniczny, jaki powstaje u bydła rogatego, żywionego pokarmem 
roślinnym, w szczególności puszczonego na paszę.

Czynnik A. towarzyszy barwikom tłuszczowym (lipochro- 
mom), z których znamy dokładniej dwa: karotyna i ksantofil; 
są to barwiki roślinne, przenikające z pokarmem do ustroju 
zwierząt roślino-żernych. Wiadomo ogólnie, że masło z mleka 
krów, trzymanych na paszy zielonej, jest żółte — masło to za
wiera jednocześnie najwięcej czynnika A. Ciekawe jest spo
strzeżenie P a r n a s a :  kury, karmione odpadkami pracow
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nianymi, znosiły jaja o żółtku zupełnie białem, z ,wiosną zaś, gdy 
je wypuszczono na trawę — żółtka jaj przybrały właściwą bar
wę. Otóż zawartość czynnika A. jest mniej - więcej proporcjo
nalna do zawartości barwika, co każe przypuszczać, że obydwa 
te składniki są ściśle egzogeniczne i dostają się do ustroju z te
go samego źródła, t. j, z komórek roślinnych.

Z własności fizycznych, i chemicznych zaznaczamy, że 
czynnik A. rozpuszcza się prócz tłuszczów również w wyskoku 
i eterze. Należy on do ciał stałych, nie rozkładających się przy 
ogrzewaniu do 120° w ciągu czterech godzin, o ile ogrzewanie 
następuje bez dostępu powietrza, natomiast na utlenianie czyn
nik A. jest bardzo wrażliwy i łatwo traci przytem swoje wła
sności. Co do powinowactwa chemicznego, wiadomo, że frakcje, 
zawierające czynnik A. posiadają również fitosterynę, oraz 
wolną cholesterynę, będącą, jak wiadomo; nieodzowną częścią 
składową każdej komórki roślinnej i zwierzęcej.

Przejdźmy teraz do określenia, jakie znaczenie posiada 
czynnik A. dla ustroju i jakie zmiany powoduje brak jego w po
żywieniu. Tu zauważyć należy, że ustrój ludzki i zwierzęcy po
siada dość znaczne zapasy tego czynnika tak, iż brak jego może 
być względnie długo znoszony bez widocznej szkody. „Okres 
wylęgania“ zmian niedoborowych wynosi u młodych szczurów 
dwa do sześciu tygodni; u psów do 2-ch miesięcy. Z objawów 
niedoboru na pierwszem miejscu wymienić należy brak łaknie
nia, następnie upadek sił i wagi. Zatrzymanie rozwoju i wzro
stu uwydatnia się szczególniej u zwierząt młodych, w okresie 
szybkiego wzrostu ciała. Częstym i ważnym objawem są dalej 
zmiany w odżywianiu spojówki i rogówki oka: zeskórnienie 
(x e r  o p h t  a 1 m i a) i zmięknienie rogówki ( k e r a t o m a -  
1 ac.j a). Zmiany te dają się wywołać u szczurów doświadczal
nie, znane są jednak i u ludzi. B l o c h  w zakładzie dla sierot 
w Kopenhadze obserwował u dzieci, żywionych wyłącznie mle
kiem zbieranem i tłuszczami roślinnemi, wzgl. margaryną, po
dobne zmiany oka, które znikły po dodaniu tranu dwa razy na 
dzień po 10 gramów. Ważne są również zmiany stwierdzane w 
kościach, szczególniej przez E. i M. M e l l a n b y  w doświad
czeniach na psach.

Dla oseska źródłem, otrzymania czynnika A. jest mleko. 
Wartość tego mleka zależy jednak ściśle od rodzaju pożywienia 
dawcy. Ważne i ciekawe pod tym względem są doświadczenia
H. C h i c k i E. D a 1 y e 11, które dodawały matkom do 
dotychczasowego pożywienia 20 — 30 gr. soku z marchwi i 50 
gr. masła, lub 20 gr. tranu; dodatek ten wpływał na szybki 
wzrost wagi karmionych niemowląt nawet wtedy, kiedy ilość 
podawanego mleka nie ulegała żadnej zmianie. W innym przy
padku E. D a 1 y e 11 u sztucznie żywionego niemowlęcia wa
ga ciała powiększała się dwa i pół raza (z 3-ch kilogramów na
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7 i pół) w ciągu 4-ch miesięcy przez dodatek 10 gr. soku z mar
chwi żółtej i 10 — gr. masła.

Do chorób, zależnych od braku czynnika A. zaliczył F u n k  
niedawno krzywicę. Pogląd ten zdają się potwierdzać wspo
mniane wyżej zmiany kostne, wywołane u młodych psów w licz
nych doświadczeniach M e 11 a n b y. Badania histologiczne i 
rentgenologiczne tych zmian przemawiają również za krzywicą. 
M e 11 a n b y dowodzi, że mniej lub więcej obfita zawartość 
wapnia w pożywieniu (Ca.) idzie w parze z odpowiednią ilością 
czynnika A. co potwierdzają F r e i s e  i R u p r e c h t .  Zda
wałoby się, że zależność krzywicy od zawartości w pożywieniu 
czynnika A. nie ulega wątpliwości. Są jednak i dowody przeci
wne. Zaprzeczyć się nie da, że krzywica powstać może i u nie
mowląt, otrzymujących dostateczną ilość czynnika A. K 1 o t z 
przytacza spostrzeżenie, dotyczące dwojga niemowląt, karmio
nych przez jedną i tąż samą mamkę: jedno z nich dostało krzy
wicy, drugie przeciwnie, poprawiło się szybko mimo istniejących 
już objawów krzywicy. Wiadomo nam również, że prócz poży
wienia, cały szereg innych czynników, jak mieszkanie, światło, 
powietrze i t. p. ma wpływ niezaprzeczony na powstawanie krzy
wicy. Sprawa więc zależności krzywicy od czynnika A. nie mo
że być uważana za rozstrzygniętą, a nazwa przeciwkrzywicze- 
go może przedwcześnie została mu nadana.

Prócz krzywicy, spostrzegano już w okresie wojny i po
wojennym liczne przypadki zmian kostnych u osobników doro
słych, odżywianych wadliwie lub niedostatecznie: o s t e o p a -  
t h i a, o s t e o m a l a c i a .  W przypadkach tych, jak należy 
przypuszczać, brak czynnika A. odgrywał rolę doniosłą. Uo
gólniając objawy, powstałe wskutek braku czynnika A., okre
ślić można, że zmiany dotyczą przedewszystkiem tkanek odży
wianych drogą naczyń chłodnych: rogówka, chrząstki. H o p 
k i n s  i S t e  pp, podnosząc ten fakt nie wyciągają jednak 
narazie żadnego wniosku co do sposobu działania czynnika A.

C z y n n i k  B. — inaczej a n t y n e u r y t y c z n y  — 
jest właśnie tą pierwotną witaminą F u n k a ,  która okazała 
się zanieczyszczonym kwasem nikotynowym. Rzekome wyo
sobnienie tego czynnika, powtórzone potem ,w doświadczeniach 
S u z u k i  i H o f m e i s t e r ‘ a, zdaje isię wynikać z jego 
zdolności do adsorbcji na różnych osadach przygodnych; próby 
jednak tych osadów prowadzą zawsze do utraty własności an- 
tyneurytycznych w badanych rozczynach. W czystej więc po
staci i tego czynnika nie znamy. Wiemy jednak, że on rozpusz
cza się w wodzie i wyskoku; za pomocą 85° wyskoku udało się 
otrzymać z ciał, zawierających czynnik B., wyciągi stężone, któ
re w nieznacznej nawet ilości zapobiegają porażeniom nerwo
wym. Ogrzewanie do 130° niszczy bezwzględnie czynnik B. 
Przy niższej ciepłocie i zwykłem ciśnieniu czynnik ten nie roz
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kłada się, odczyn kwaśny chroni go również od rozkładu, zasa
dowy przeciwnie, ułatwia jego zniszczenie. A b d e r h a l d e n  
i S c h a u m a n n  dowodzą, że czynnik B., nazwany przez 
nich e u t  o n i n ą, znajduje się w połączeniu z organicznemi 
związkami fosforu (fosfatydy, nukleoproteidy, nukleiny); 
kwas fosforowy ma bronić od rozkładu eutoninę, która sama 
przez się jest bardzo nietrwałą.

Źródłem czynnika B. jest również zielona komórka roślin
na. Znajdujemy go najwięcej w nasionach ryżu, fasoli, grochu, 
soji, soczewicy. Ziemniaki zawierają mało czynnika B., jednak, 
jako spożywane w większych ilościach, wystarczają dla pokry
cia zapotrzebowania. Z jarzyn najwięcej ma go marchew, da
lej szpinak, kalarepa i różne rodzaje kapusty, wreszcie buraki, 
z owoców: pomidory, pomarańcze, cytryny, winogrona, mniej 
jabłka, gruszki, najmniej banany. Znaczną ilość czynnika B. 
zawiera słód i jego wyciągi, dalej owies, cebula, wreszcie więk
szą ilość znajdujemy w drożdżach świeżych lub prasowanych, o 
ile je hodowano na wyciągach słodowych; na pożywkach sztucz
nych drożdże czynnika B. nie wytwarzają. Z tkanek i wydzie
lin zwierzęcych, czerpiących czynnik B. ze świata roślinnego, 
najwięcej go znajdziemy w żółtku, ikrze, wątrobie i mózgu, 
rdzeniu, mięśniu sercowym i wogóle w mięsie, oraz w mleku. 
Mleko kobiet, pozbawionych w pożywieniu ciała B., czynnika 
tego nie zawiera.

Czynnik B. zawarty jest przytem w kiełkach i listkach 
(plewach), które je otaczają. Pierwsze odkrycie E j i k m a n -  
n a, dokonane w więzieniu na Jawie, polegało na dostrzeżeniu 
objawów porażenia u kur, żywionych w dziedzińcu więziennym 
ryżem łuszczonym, t. j. oczyszczonym od listków srebrzystych 
i kiełków. Te same objawy widział E j  i k m a n n  u więźniów, 
spożywających ryż łuszczony; następne doświadczenia powtó
rzono na kurach, gołębiach i na ludziach. Dr. M o s z k o w s k i ,  
spożywając wyłącznie ryż oczyszczony, wywołał u siebie ciężką 
postać f o e r i - b e r i  z objawami sercowemi i obrzękami. Da
ne statystyczne z więzień jawajskich wykazały, że tam, gdzie 
żywiono więźniów ryżem na pół oczyszczonym, spostrzegano 
b e r i - b e r i jeden raz na 10.000 ludzi, w tych zaś więzieniach, 
gdzie dawano ryż zupełnie złuszczony — jeden przypadek na 
37 ludzi.

Rozgłos, jakiego doczekała się witamina F u n k a ,  otrzy
mana z otrąb ryżowych i wyciągu z drożdży, polegał właśnie 
na niezwykłej skuteczności tego ciała w zapobieganiu b e r i  -  
b e r i .

Z objawów tej choroby, oprócz klasycznych porażeń koń
czyn dolnych, a następnie i górnych (głównie mięśni rozginają
cych) wymienić można, jako wczesne: brak łaknienia i płynne 
zielonkowate wypróżnienia; do objawów końcowych zaliczamy
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niedokurczenie serca (asystolia), obrzęki i śpiączkę. Badanie 
pośmiertne stwierdza przekrwienie i wybroczyny w narządach 
miąższowych, zmniejszenie gruczołów o wydzielaniu wewnętrz- 
nem, grasicy, tarczycy, śledziony oraz gruczołów płciowych; na
tomiast nadnercza są zawsze wybitnie powiększone. Nadmier
ną działalnością nadnerczy tłomaczyć zapewne należy zwiększo
ne ciśnienie i obrzęki, jakie widujemy nie tylko w b e r i - b e -  
r  i, lecz i w innych postaciach chorób niedoborowych (obrzęki 
głodowe).

W warunkach normalnych b e r i  - b e r i  rzadko się 
szerzy, gdyż ludność uboga nie spożywa pierwszorzędnych, do
brze oczyszczonych gatunków zboża, zadawalniając się grub
szym wymiąłem, a warstwy zamożne uzupełniają swe pożywie
nie jajami, mięsem, jarzynami i mlekiem. Podczas wojny świa
towej były jednak niejednokrotnie warunki sprzyjające pow
staniu tej choroby.

Oprócz postaci ciężkich, do objawów zależnych od braku 
czynnika B. prawdopodobnie zaliczyć można t. zw. postacie pod- 
progowe lub podchorobowe, jak nienormalne odruchy, ogólne 
niedomagania, depresja, wreszcie z dużem prawdopodobień
stwem obrzęki głodowe. Jako wczesny i charakterystyczny ob
jaw niedoboru żywnościowego jeszcze raz podkreślimy odrazę 
do jedzenia, spostrzeganą zarówno u gołębi, które już od trze
ciego dnia doświadczenia trzeba karmić sztucznie, gdyż same 
ryżu łuszczonego jeść nie chcą, jak i u psów, karmionych wyłącz
nie mięsem gotowanem przy wysokiej ciepłocie i pozbawionem 
witamin. W armji polskiej w lecie 1920 roku zauważono rów
nież, jak podaje P a r n a s ,  że żołnierzom naszym przykrzył 
się bardzo prędko chleb przygotowany z najdokładniej oczysz
czonej białej mąki amerykańskiej. Przykłady powyższe często 
podkreślane przez autorów na podstawie doświadczeń z czynni
kami uzupełniającymi, pozwalają wyciągnąć ogólny wniosek co 
do znaczenia instynktu dla doboru żywnościowego: wiadomo, że 
pokarmy naturalne i świeże spożywane są chętnie, natomiast 
konserwy i inne produkty uprzemysłowienia środków spożyw
czych, mniej lub więcej zdenaturowane, przejadają się i wywo
łują odrazę.

C z y n n i k  C. — p r z e c i w g n i l c o w y ,  rozpuszczal
ny w wodzie i wysikoku, również nie jest nam znany co do budo
wy chemicznej. Od dwu poprzednich odróżnia się wybitną nie- 
trwałością: rozkłada się on łatwo sam przez się i ginie w jarzy
nach zwiędniętych lub wysuszonych, źle znosi dłuższe gotowa
nie, nawet przy niezbyt wysokiej ciepłocie (63°), a tem więcej 
przy zastosowaniu wyższego ciśnienia. Szczególnie łatwo ginie 
ciało C. w odczynie zasadowym, podczas kiedy odczyn kwaśny 
dodaje mu trwałości. Obecność czynnika C., określona drogą 
korzystnego działania na objawy niedoborowe i zapobieganie
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takowym, stwierdza się przedewszystkiem w roślinach z rodzi
ny krzyżowych. Na pierwszem miejscu stawiamy tu kapustę, 
która szczególniej w postaci kwaszonej, dzięki odpowiedniemu 
odczynowi, daje skuteczną broń przeciwko objawom gnilca; da
lej idzie kalarepa i inne rodzaje rzepy, szczaw, marchew, lwi 
ząb, warzącha i rzeżucha, następnie wszelkie owoce, szczegól
niej zaś cytryny, pomarańcze, pomidory i borówki. Ziemniaki 
zawierają ciało C. w niewielkiej ilości. Z pokarmów zwierzę
cych jaja i mleko mają dużo czynnika C., niewiele zaś znajdu
jemy go w świeżem mięsie. Brak zupełnie czynnika przeciw- 
gnilcowego we wszelkich konserwach i mleku zbyt długo goto- 
wanem. Mleko kobiece zawiera czynnik przeciwgnilcowy o ty
le, o ile pożywienie kobiety jest jakościowo wystarczające. Ob
jawy niedoboru żywnościowego z powodu braku czynnika C. od
bijają się przedewszystkiem na układzie naczyniowym, dając 
obraz t. zw. skazy krwotocznej. Co do zmian kostnych, opi
sywanych jednocześnie, dotąd nie wiemy z pewnością, czy zale
zą one od braku czynnika C., czy też od innych przyczyn niezna
nych. Oprócz zmian miejscowych, duże znaczenie mają tutaj 
zmiany ogólne w postaci osłabienia, bladości, zatrzymania 
wzrostu i t. p. Brak czynnika C. zmniejsza również w znacznym 
stopniu odporność przeciw wszelkim zakażeniom.

Ciężkie postacie gnilca, znane były już przed kilkuset la
ty, wiedziano również, że leczyć je należy odpowiednią djetą. 
Nowe badania stwierdziły tożsamość z gnilcem choroby Moel -  
l e r  — B a r l o w ‘ a; stosunkowo niedawno wykryto również, 
że gnilec wywołać można doświadczalnie u świnek morskich, 
bardzo nawet wrażliwych na wyłączne żywienie nasionami bez 
dodatku świeżych liści i owoców. Dalsze badania stwierdziły 
fakt ważny pod względem teoretycznym i praktycznym: mia
nowicie F ii r s t  wykrył, że czynnik C. wytwarza się w nasio
nach w większej ilości w okresie ich kiełkowania. Te same 
ziarna, które w stanie suchym nie zawierają wcale czynnika C., 
poddane kiełkowaniu, skutecznie zapobiegają gnilcowi. Tutaj 
nasuwa się analogja z czynnikiem A., znajdowanym również w 
kiełkach i komórkach, przeznaczonych dla rozwoju potom
stwa.

Gnilec w dobie wojny światowej występował często w po
staci epidemji w różnych oddziałach wojskowych, żywionych 
konserwami — w Mezopotamji, na Murmanie, w Przemyślu 
i t. d. Oprócz form cięższych, klinicznie wyraźnych, i tu istnie
ją z pewnością stany podchorobowe, dotąd zbyt rzadko rozpo
znawane, lub postaci skryte, określane jako n i e d o k r w i 
s t o ś ć ,  p u r p u r a ,  d e b i l i t a s  i t. p. M o r a w i t z  
zwrócił uwagę, że stany podobne zależą częstokroć od długo
trwałej, ścisłej djety, stosowanej z powodu różnych zaburzeń 
żołądkowo _ kiszkowych. Stany podobne spostrzegamy często
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kroć u dzieci. Stosowane u nas przez ogromną większość leka
rzy nadmierne głodzenie niemowląt w przewlekłych nieżytach 
jelit, czerwonce oraz zatruciach pokarmowych, powoduje często 
obrzęki głodowe i objawy skazy krwotocznej, prawdopodobnie 
pochodzenia niedoborowego.

Po omówieniu cech poszczególnych czynników uzupełnia
jących spróbujmy poddać ocenie krytycznej przytoczone wyżej 
fakty. Jako prawdziwą zdobycz nauki uwydatnić należy jeszcze 
raz fakt, że dzisiaj już nie wystarcza nam dla kwalifikacji po
karmu wyłącznie jego wartość kaloryczna: jednowartościowe 
pod tym względem smalec wieprzowy i masło krowie, z powodu 
różnej zawartości witamin mają zgoła niejednakowe znaczenie 
dla ustroju i w wielu wypadkach nie mogą być bezkarnie zamie
niane. Jeszcze wybitniej zaznaczy się ta różnica, gdy rozpatrzy
my różne rodzaje białek — tu różna wartość biologiczna białek 
roślinnych dla zwierzęcia i człowieka, oraz niekorzystny dla 
ustroju zwierzęcego skład soli mineralnych zmuszają nas do 
czynienia wielkich różnic w ocenie wartości tych białek w po
równaniu z białkami zwierzęcemi. Niezależnie od wartości 
cieplnej musimy oceniać pokarmy niejako indywidualnie, 
uwzględniać ich „szczególną wartość odżywczą“ ( S o n d e r -  
n a h r w e r t  A r o n ' a ) .  Tylko pokarmy o „pełnej“ warto
ści (G r o e r ) , a nie same składniki pokarmowe (białka, tłusz
cze, węglowodany) mogą w całej rozciągłości podlegać prawu o 
izodynamicznem zastępstwie. Zwrot badań w tym kierunku 
jest wielką zasługą nauki o składzie jakościowym pożywienia. 
Jeżeli jednak wrócimy do tego, co nam wiadomo o poszczegól
nych czynnikach uzupełniających, uderzyć nas musi fakt, że 
dotąd wyodrębniono co najwyżej pewne grupy tych czynników, 
grupy o własnościach w wielu razach pokrewnych i zbliżonych, 
że w większości pokarmów naturalnych zawarte są wszystkie 
znane nam czynniki uzupełniające, a natomiast nie otrzymali
śmy dotąd w czystej postaci ani jednego z tych czynników.

Pomimo niezwykle ożywionego ruchu doświadczalnego na 
polu badań nad witaminami, pomimo opracowanej do drobnych 
szczegółów metodyki tych badań, rozwiązania zadań chemicz
nych, związanych z temi sprawami, niemal jeszcze nie zapocząt
kowano ( P a r n a s ) .

Należy przyznać, że nauka o witaminach ma do przezwy
ciężenia poważne trudności: skład chemiczny różnych środków 
spożywczych nie jest nam dostatecznie znany; nie składają się 
one z czystych pod względem chemicznym składników i wyłą
czenie z pokarmu tej, lub owej grupy czynników uzupełniają
cych nie jest bynajmniej łatwe.

Nie łatwo jest również osiągnąć, ażeby stosowane w do
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świadczeniach mieszaniny pokarmów były istotnie jednakowe 
pod względem ilościowym. Zmiany jakościowe prowadzą za
zwyczaj do różnic w zawartości azotu, składu soli i wartości ka
lorycznej. Nie mówiąc o trudnościach technicznych, z jakiemi 
połączone jest ścisłe przeprowadzenie prób jakościowego odży
wiania małych zwierząt doświadczalnych, należy zwrócić uwa
gę, że tego rodzaju odżywianie szybko upośledza łaknienie zwie
rząt i prowadzi do głodu, który sam przez się wpływa niekorzy
stnie na prźemianę materji i utrudnia ocenę bezpośredniego 
działania tych, lub innych czynników uzupełniających.

Uwzględnić również należy możliwość wpływu tego poży
wienia na sam przebieg trawienia: powstawanie łaknienia, wy
dzielanie gruczołów trawieniowych, florę kiszkową i t. p. nieza
leżnie od tych lub innych czynników uzupełniających. Wreszcie 
duże znaczenie w podobnych doświadczeniach musimy przypisać 
wpływom postronnym, jak brak światła, powietrza, odosobnie
nie zwierząt i możliwość infekcji — wszystkie te czynniki wo
bec długiego zazwyczaj okresu doświadczeń mogą zmieniać pro
ces odżywiania i zaważyć w dużym stopniu na właściwej ocenie 
znaczenia czynników uzupełniających pokarmu.

Wreszcie w samej ocenie działania różnych rodzajów po
żywienia na te lub inne zwierzęta doświadczalne możliwa jest 
pewna dowolność: jakkolwiek bowiem przy tej ocenie brane są 
pod uwagę tak ważne ofbjawy przedmiotowe, jak waga, wzrost, 
długość życia, przebieg przemiany materji, płodność badanych 
zwierząt i wygląd ich potomstwa, jednak decydujące znaczenie 
posiadają nieraz objawy kliniczne, jak odżywienie zwierzęcia, 
wygląd uwłosienia oraz różne objawy chorobowe; objawy te 
mogą oczywiście być oceniane subjektywnie. F r e u d e n b e r g  
i G y o r  g i ogłosili wprawdzie metodę, która ma pozwalać na 
ocenę działania witamin in vitro na podstawie większego po
chłaniania tlenu przez żywe komórki zwierzęce w obecności wi
tamin; metoda ta dotąd ma jednak wyłącznie znaczenie teore
tyczne.

Próby zdobycia ściślejszego kryterjum co do działania wi
tamin są zresztą w całejj pełni. Zdaje się, że będzie można wy
zyskać w tym kierunku wpływ rodzaju pożywek na szybkość 
rozmnażania bakterji. Dowiedziono bowiem, że i świat drobno
ustrojów wymaga dla swego wzrostu czynników uzupełniają
cych w pożywieniu. Przekonano się, ( P a g i n i  i R u s s e l ) ,  
że prątek E b e r t  h ‘ a może wytwarzać czynnik B. z takiego 
podłoża, które witamin nie zawiera, jak np. podłoże U s z y ń -  
s k i e g o. Jeżeli na 72-godzinną hodowlę prątka durowego za
działamy wyskokiem (z dodatkiem 0,8 proc. HC1), otrzymany 
w wyciągu ciało, wpływające wybitnie na wzrost szczurów. 
Szyibkość rozmnażania się drobnoustrojów na tych, lub innych 
pożywkach, w zależności od zawartości witamin, znana jest z
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przytoczonych wyżej doświadczeń na drożdżach, które zdolne 
są, jak się okazuje, do magazynowania witamin, lecz nie wy
twarzają ich samodzielnie. Wzrost komórek drożdżowych na 
pożywkach jest w prostym stosunku do zawartości czynnika B.

Patologowie badają ze swej strony wpływ witamin na 
wzrost i rozwój nowotworów: guzy sztuczne u zwierząt do
świadczalnych rozwijają się powolnie, jeżeli pożywienie tych 
zwierząt będzie niewystarczające co do zawartości czynnika B. 
( S we e t ,  C o r s  on,  W h i t e ,  S a x o n ) .

Sprawą witamin zajęli się również badacze świata roślin
nego. Botanicy B o t t o m l e y  i M o c k e r i d g e  znaleźli 
w torfie ciała, rozpuszczalne w wyskoku i zbliżone bardzo co do 
własności z czynnikiem B. Ciała te, nazwane oksynomami (a u- 
x i n o m. e s ) ,  wpływają na wzrost roślin na sztucznych podło
żach; zapasy gotowych oksynomów znaleziono w ziarnach, a wy
twarzanie ich przypisują autorowie działaniu bakterji.

L i n o s s i e r  ogłosił niedawno wyniki badań co do sto
sunku pomiędzy obecnością witamin, a wzrostem grzybków; 
okazuje się, że niektóre grzybki same wytwarzają witaminy). 
( O i d i u m  l a c t i s ,  A s p e r g i l l u s  n i g e r ) ,  inne nie
zbędnie wymagają dla wzrostu czynników uzupełniających zze- 
wnątrz.

Pomimo ogromnego zakresu badań, sposób działania czyn
ników uzupełniających bynajmniej nie jest wyjaśniony. Ważą 
się dotąd następujące poglądy: jedni przypisują wszelkie obja
wy niedoborowe zatruciu, witaminom zaś nadają rolę zoboję
tniania powstających jadów; inne znów dopatrują się w dzia
łaniu czynników uzupełniających bezpośredniego wpływu na 
gruczoły dokrewne (nadnercza, przysadkę, a to z powodu po
danych wyżej zmian, stwierdzanych stale w tych gruczołach w 
chorobach niedoborowych.

Brak czasu nie pozwala na szczegółowe omówienie wszyst
kich dziedzin patologji dziecięcej, które stoją w związku z nau
ką o witaminach. Poprzestać musimy na przytoczeniu tylko 
praktycznych wskazówek, jakie już dzisiaj zasługują na więk
szą uwagę i zastosowanie ogólne.

Dzisiaj już wytknąć możemy w djetetyce dziecięcej szereg 
błędów, które mają niezawodnie wpływ na objawy niedoboru 
żywnościowego, chociażby te objawy nie występowały odrazu 
w postaci wyraźnej jednostki chorobowej. Do takich błędów 
zaliczyć należy przedewszystkiem stale u nas stosowaną ostro
żność matek karmiących w spożywaniu surowych owoców, ka
pusty kwaszonej i t. p. — wogóle zbyt jednostajne odżywianie 
położnic i karmiących. Wiemy zaś przecież, że podobne odżywia
nie ma wpływ na zawartość w mleku kobiet czynników uzupeł
niających.

Następnie zwrócimy uwagę na błędy, jakie popełniają
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matki przy dokarmianiu niemowląt. Powszechnie zaznacza się 
u nas zbyt wczesne i pochopne stosowanie różnych mączek — 
matki nasze naogól boją się mleka, podając dużo chętniej mącz
kę N e s 1 1 e ‘ a, fosfatynę, mączki owsiane i t. p.

Zarówno mączki, jak i samo mleko gotulje się przytem 
Zbyt długo. Niezmiernie ważne jest dalej zbyt silne rozcień
czanie mleka, zmniejszające eo ipso zawartość pożądanych 
czynników dodatkowych. Jarzyny i sole owocowe daje się u 
nas niemowlętom zbyt późno, częstokroć dopiero w końcu 1 ro
ku życia, tymczasem soki dawać można już w 4 — 5 miesiącu, 
jarzyny w początkach drugiego półrocza.

Nadmierne głodzenie chorych niemowląt wpływa bardzo 
ujemnie nie tylko wskutek ilościowego braku pożywienia, lecz 
również wskutek niedoboru żywnościowego: upośledza ono zna
cznie zdolności ustroju do wyrównania tych braków, pogarsza
jąc stan chorego.

Z dziedziny lecznictwa, opartego na podawaniu czynników 
uzupełniających, tran rybi jest u nas dość rozpowszechniony— 
w porze letniej jednak utarła się u nas zupełna abstynencja od 
tranu, którego zresztą w miesiącach letnich prawie niema w 
handlu. Soki owocowe (z jabłek, pomidorów, cytryn) oraz so
ki z jarzyn (marchwi, rzepy, brukwi) zasługują z pewnością na 
większe niż dotąd rozpowszechnienie.

Rozwój djetetyki dziecięcej wymaga, aby te w krótkości 
tu naszkicowane błędy i niedomagania były jaknajszerzej 
uwzględnione i wyrównane, do czego ściślejsza obserwacja kli
niczna i postępy nauki o witaminach dają już teraz pole ob
szerne.

Prof. Groer (Lwów).
S y s t e m  o d ż y w i a n i a  w,e,d,ł,u,g P,i,r,q u e t  ‘ a. :— 

(Nie nadesłano).
Referat wygłoszony zamiast nieobecnego S t. P r o g u l -  

sk i e g  o.
W d y s k u s j i  zabierali g ło s: N o w i ń s k i ,  B a r a ń s k i ,  H r y -  

r i e w s k i  B ą c z k i e w i c z  i p r o f .  Gr o e r .
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III Posiedzenie
w Klinice Chorób Dziecięcych U. W., dnia 9.IX o g. 9-ej rano.

Dr. Stefan Rudzki (Warszawa).

Gruźlica w wieku dojrzewania.
Okres dojrzewania jest pograniczem pomiędzy dziecię

ctwem, a wiekiem dojrzałym i jako taki należy zarówno do pe- 
djatrów, jak i internistów.

Znajomość jednak okresu tego — jednego z najważniej
szych w życiu człowieka, gdy przełom następuje niemal z dniem 
każdym tak pod względem fizycznym, jak i umysłowym — jest 
dotąd niedostateczna z punktu widzenia teoretycznego i prak
tycznego.

Wiemy, że dojrzewanie zależy od wzmożonej działalności 
gruczołów' płciowych, i tu jednak pozostaje jeszcze dużo spraw 
niewyjaśnionych; dość przytoczyć zdanie tak wytrawnego ba
dacza, jak B i e d 1, że miesiączkowanie nie zależy od jajeczko- 
wania (wbrew aforyzmowi S c h a f f e r a :  „Ohne Ovulation 
keiine Menstruation“). Z drugiej zaś strony jest wiadomem, 
że poza gruczołami płciowymi i inne gruczoły o wydzielaniu we- 
wnętrznem wywierają wpływ bardzo wybitny na rozwój płcio
wy; świadczą o tem znane przypadki przedwczesnej dojrzałości 
zarówno u chłopców, jak i dziewcząt, zależne od anomalji szy- 
szkowiny, lub też od zmian w istocie korowej nadnerczy, albo 
w przysadce mózgowej. Tego rodzaju spostrzeżenia kliniczne 
zostały potwierdzone licznemi doświadczeniami na zwierzętach 
i, aczkolwiek dużo pozostaje stron niejasnych w tej dziedzinie, 
i est faktem, że dojrzewanie jest sprawą skomplikowaną, zależ
ną od współczesnego działania wielu gruczołów o wydzielaniu 
wewnętrznem.
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Jeśli fizjologja dojrzewania nie jest jeszcze należycie wy
świetlona, to tem bardziej można to powiedzieć o patologji te 
go okresu.

W piśmiennictwie zarówno poiskiem, jak i zagranicznem 
spotykamy w tym względzie zaledwie luźne uwagi, sprowadza
jące się do stwierdzenia faktu, że w okresie dojrzewania mniej 
pomyślnie przebiegają różne cierpienia.

Brak natomiast studjów nad przebiegiem tych lub innych 
określonych chorób w omawianym okresie. Ta luka w piśmien
nictwie ogólnem była dla mnie bodźcem do zanalizowania wła
snego, dość bogatego materjału gruźliczego pod kątem widzenia 
stosunku tego cierpienia do okresu dojrzewania.

Okres omawiany, przynajmniej dla dziewcząt, przyjmuje 
S c h a e f f e r  od lat 13 do 18-tu, a nawet w szerszych grani
cach od lat 9 do 22-ch; przeciętnie okres dojrzewania obejmuje 
wiek od lat 10 do 18-tu.

Dla określenia, jak często występuje gruźlica wr tym wie
ku, posługujemy się statystyką chorobowości i śmiertelności, 
badaniami biologicznemi oraz anatomo - patologicznemi.

Statystyka śmiertelności z gruźlicy w krajach obcych 
(Anglja, Niemcy i Szwajcarja) wykazuje, że po zmniejszeniu w 
wieku od lat 5 — 10 (gdy śmiertelność spada do 2 — 5 na 10 
tysięcy żyjących), podnosi się ona powoli w wieku od lat 10 do 
15 (dochodząc do 4 — 8 na 10 tys.), po 15-ym zaś roku wzra
sta szybko i dosięga w wieku od lat 15 do 20 liczby 10 — 15 — 
30 na 10 tysięcy. Zależnie od płci śmiertelność z gruźlicy wy
nosiła w Anglji i Walji (w 1904 r.) na 10 tys. żyjących: od 5 1.
— 3,9 m. i 3,1 k .; od 5 do 10 1. — 1,5 i 2,0; od 10 do 15 1.—1,7 
i 4,4; od 15 do 20 1. 8,0 i 10,2; od 20 do 25 1. — 16,1 i 12,5. W 
Prusach podług dawniejszej statystyki C o r n e t a  na 10 
tys. mieszkańców śmiertelność z gruźlicy wynosiła: od 5 do 
10 1. — 4,52 m. i 6,00 k.,; od 10 do 15 lat — 4,89 i 8,93; od 15 
do 20 1. — 17,63 i 19,80; od 20 do 25 lat — 32,32 — 25,34, czy
li, że do lat 20-tu umiera mniej mężczyzn na gruźlicę i dopiero 
po latach 20-tu zaczyna się przewaga mężczyzn. Porównując 
śmiertelność z gruźlicy w Prusiech w 1876 r. i 1913 r., stwier
dzamy, że na 100 tys. żyjących w 1913 r. zmarło w wieku lat
5 — 10 o 6,1 m. i 2,3 k. więcej, w wieku zaś '1. 10 — 15 o 8,6 m. 
i 15,7 k. mniej. W całych Niemczech w 1908 r. na 10 tys. żyją
cych śmiertelność z gruźlicy wynosiła od 1. 5 do 10 — 3,78 m. 
i 4,87 k .; od lat 10 do 15 — 4,04 i 6,75; od 1. 15 do 20 — 12,8 
i 15,12; od 1. 20 do 25 — 21,3 i 21,68 i dopiero po roku 40-ym 
przeważają mężczyźni. W Szwajcarji (1881 — 1890 r.) w wie
ku do 5 1. śmiertelność ta była 22,7 m. i 21,2 k .; od 1. 5 do 15 — 
9,0 i 11,9; od 1. 15 do 20 — 17,3 i 29,1; po r. 30-ym przeważać 
zaczynają mężczyźni. Wreszcie w Holandji (1905 — 1914 r . ) : 
od 1. 1 do 4 — 13,7 m. i 11,8 k.; od 1. 5 do 13 — 6,2 i 7,8; od 1.
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14 do 19 — 13,1 i 18,1; od 1. 20 do 29 — 22,7 i 22,2, — i znów 
po r. 40-ym występuje przewaga mężczyzn. Wykazane tutaj 
różnice rzucają się w oczy przed ewszystkiem w miastach, na 
wsi zaś są daleko mniejsze. Specjalnie co do okresu wieku od lat 
10 — 15 w miastach Anglji stwierdzono śmiertelność z gruźlicy 
2,4 — 2,2 śród mężczyzn i 4,8 — 5,5 śród kobiet; w Prusach 
zaś 5,5 — 4,5 śród m. i 8,5 — 8,7 śród k.

Przechodząc do polskiej statystyki, znajdujemy, że w 
Warszawie (podług Z a k r z e w s k i e g o )  w latach 1903 — 
1912, w wieku od 1. 5 do 9 umierało naogół 5,0 na 10 tys. żyją
cych, w wieku od 1. 10 do 19 — 11,0, od 1. 20 do 29 — 22,0. Dla 
porównania śmiertelności z gruźlicy przed, podczas i po wojnie 
światowej przytaczamy dane, zestawione przez M. G a n t z a 
dla Warszawy: gdy w latach 1909 — 1914 śmiertelność z gru
źlicy wynosiła dla wieku od 1. 5 — 10 przeciętnie 6,3 proc., w la
tach wojennych *) 1916 — 1919 podniosła się ona do 10,2, 
a w m. Łodzi, podług G r a b o w s k i e g o ,  w 1918 r. na 10 
tys. żyjących zmarło na gruźlicę w wieku od 1. 6 do 10 — 7,7; 
od 1. 11 do 15 — 4,32, od 1. 16 do 20 — 5,47; podług S. S t e r -  
l i n g a  w 1916 r. na 958 zgonów dzieci w wieku od 1. 6 — 15 
zmarło na gruźlicę 466 — 46,5 proc., gdy w czasach normalnych 
śmiertelność z gruźlicy w tym wieku była najmniejszą, nastę
pnie wzrastała szybko, podwajając się w wieku od 1. 15 — 20, 
a potrajając się w wieku od lat 20 — 25. Dr. S. S k a l s k i  po
daje, że w 1916 r. na 5627 dzieci zmarłych w Łodzi w wieku do 
1. 15, odsetek śmiertelności z powodu gruźlicy wynosił 25,4 proc. 
w pierwszej zaś połowie 1917 r. wzrósł do 43,7 proc., gdy w War
szawie w tym samym czasie wynosił w wieku od 1. 1 — 5 — 34,1 
proc., od 1. 5 do 10 — 55,6 proc., od 1. 10 do 15 — 67,2 proc.

Badania anatomo - patologiczne N a e g e l e g o  wyka
zały, że w wieku dojrzewania 96 proc. dzieci miało zmiany gru
źlicze, różniąc się od dorosłych zaledwo o 1 — 2 proc. L u - 
b a r  s c h w wieku od 1. 1 — 16 znajdował czynną gruźlicę w 
86,7 proc., nieczynną w 13,3 proc.; natomiast w wieku od I. 17 
do 20 liczby te wynosiły 77,4 — 22,6 proc. B a n d e 1 i e r  i 
R ó p k e przyjmują, że częstość gruźlicy znajdowanej w czasie 
oględzin pośmiertnych wzrasta od 15 proc. (w 1 r. życia) do 
70 proc. (w 11 — 14 r.) i częstość zejść śmiertelnych z gruźli
cy z wiekiem stopniowo się zmniejsza; wreszcie częstość wy
krycia gruźlicy, jako dodatkowego cierpienia, u dzieci zmarłych 
z innych chorób, podnosi się od 2 proc. (w 1 r. życia) do 50 proc. 
r. 1920-ym spadła do 6,7 proc.; co zaś do wieku od 1. 10 — 20, 
to od 1909 do 1914 r. wynosiła przeciętnie 10,4 proc.; od 1916 
do 1919 r. — 16,1 proc., w 1920 r. — 14,6 proc.

*) Rok 1915 autor pomija, j?ko niepewny pod względem danych 
liczbowych.

www.dlibra.wum.edu.pl



98 PEDJATRJA POLSKA

(w 11 — 14 r .) . Specjalnie co do okresu dojrzewania M e d o -  
w i k o f f stwierdza, że w 80 proc. są zmiany gruźlicze anato- 
mo - patologiczne.

Wreszcie badania biologiczne wykazują również podobne 
dane; co do częstości zakażenia gruźlicą. P i r q u e t  znajdo
wał odczyn tuberkulinowy u dzieci od 1. 6 do 10 w 57 proc., od 
1. 10 do 14 w 68 proc., powyżej 14 r. w 90 proc.; H a m b u r g e r  
powyżej 12 lat stwierdza zakażenie gruźlicze w 90 proc., w tej 
liczbie częściej u dziewcząt, niż u chłopców; D a s k e  w 50 proc., 
E n g e l  i B a u e r  w 50 proc. dziewcząt i 56 proc. chłopców; 
N i e t n e r w  40 — 50 proc., a w jednej klasie dziewcząt nawet 
87 proc.; B e i t  z h e u dzieci 6 — 15 1. w 65,4 proc.; L e t u 11 e 
i G r  y s e z u dzieci 5 — 15 1. w 77 proc., powyżej 15 1. w 89 
proc; M i e c z n i k ó w ,  B u r n e t  i T a r a s i  e.w.i.c.z stwier
dzili dodatni odczyn skórny u dzieci tatarów i kałmuków od 6 
do 10 1. w miejscowościach centralnych w 32 proc., w obwodo
wych w 63,7 proc.; u. dzieci od 11 do 15 1. 56,3 — 83,1 proc. Ba
dania dzieci metodą P i r q u e t a  w polskich szkołach począt
kowych wykazały: w Kaliszu 74 proc. wyników dodatnich (Ko- 
s z u t s k i ) ,  w Warszawie 51 proc. B i e h l e r o w a ) .

Na mocy wszystkich przytoczonych danych wnioskować 
należy, że w okresie dojrzewania znaczna większość dzieci (prze
ciętnie około 90 proc. jest już zakażona gruźlicą i wykazuje tak 
zwaną przez Francuzów i m p r e g n a t i o n  b a c i l l a i r e  
p r o g r e s s i v e .

Nasz własny materjał obejmuje 850 spostrzeżeń czynnej 
gruźlicy w wieku od 1. 10 — 18. Podług wieku i płci chorzy ci 
przedstawiali się jak następuje (patrz tabelkę):

Wiek Chłopcy Dziewczęta
10 15 19
11 18 20
12 19 22
13 14 41
14 15 40
15 21 48
16 27 115
17 48 133
18 73 162

Razem 250 600

Jak widać z tego zestawienia, liczba chłopców i dziewcząt 
do 1. 13 była mniej więcej jednakowa, od 13-go zaś roku 2—3 
razy, a w 16 r. nawet 4 razy więcej było chorych dziewcząt, niż 
chłopców.

Materjał nasz składa się w znacznej mierze z chorych z 
praktyki prywatnej, częściowo z chorych, spostrzeganych przed
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wojną w sanatorjum i w szpitalach, — jest więc co do składu 
swego do pewnego stopnia wypadkowy, jednakże, o ile chodzi o 
przewagę chorych dziewcząt, zgadza się ze spostrzeżeniami 
H a m b u r g e r a ,  N i e t n e r a ,  M ü l l e r a ,  a i u n a s  Ko 
p e ć  na 2769 dzieci gruźliczych stwierdził tę chorobę u 1564 
dziewcząt i 1205 chłopców, przyczem po 10 roku przewaga 
dziewcząt była parokrotna.

Co do pochodzenia i wyznania, chorzy nasi przeważnie po
chodzili z miast, najczęściej z samej Warszawy i należeli do klas 
inteligentnych i wyznań chrześcijańskich.

Pierwsze pytanie, które zadać sobie należało, dotyczyło 
etjologji gruźlicy u naszych chorych.

Wiemy powszechnie, że zakażenie pierwotne gruźlicą (pri
mo - infection francuzów, Primàrstadium, Primâraffekt niem- 
ców) następuje w dzieciństwie. Zakażenie to uodpamia ustrój 
chorego, uzyskana jednak tą drogą allergia jest zmienna, różna 
i niestała. Od stopnia zakażenia i od uzyskanej alergii zależy 
zejście pierwotnego zakażenia oraz rozwój następnych zakażeń 
(surinfection — francuzów, Sekundàrstadium Liebermeister).

„Surinfection“ może być „endogène“, a więc albo następu je 
zaostrzenie, reaktywacja dawnej, nieczynnej lub półczynnej spra
wy gruźliczej, istniejącej uprzednio w ustroju, albo też powsta
je zakażenie nowe, zzewnątrz.

Na mocy starannie zebranych wywodów i dłuższego spo
strzegania swych pacjentów stwierdzić możemy, że w przeważ
nej większości naszych przypadków, przynajmniej w 75%,  w 
okresie dojrzewania następowała reaktywacja dawnej sprawy, 
rzadko zaś były podstawy do przypuszczenia nowego zakażenia. 
W tych ostatnich przypadkach chorzy bądź to czas dłuższy pozo
stawali w zetknięciu z osobnikami z otwartą gruźlicą, krewnymi, 
kolegami lub personelem szkolnym, bądź też otrzymywali niego- 
towane mleko od krów podejrzanych na gruźlicę.

W większości jednak przypadków nie można było wykryć 
żadnych źródeł nowego zakażenia, natomiast uwidoczniał się sze
reg innych czynników szkodliwych, które wpływały na zmianę 
odczynowości ustroju i osłabiały lub znosiły uzyskane własności 
allergiczne.

Dzieci w okresie dojrzewania należą do wieku szkolnego. W 
związku z tym następuje w ich życiu zasadnicza zmiana warun
ków na gorsze: część dzieci opuszcza dom rodzicielski i przyjeż
dża ze wsi lub mniejszych ośrodków do miast większych, celem 
wstąpienia do szkoły, wszystkie zaś zmuszone są zmienić tryb ży
cia co do odżywiania, wypoczynku, liczenia się z warunkami me
teorologicznymi i t. p. ; dalej przyłącza się wzmożona praca umy
słowa oraz w wielu przypadkach pewne wstrząsy psychiczne, 
związane z życiem szkolnem; wszystko to niewątpliwie wpływa 
ujemnie na młodociany ustrój dziecka i osłabia jego odporności
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na wszelkie choroby; a dalej przyłącza się łatwiejsza skłonność 
zakażenia się w większem zbiorowisku dzieci tą lub inną ostrą 
chorobą zakaźną, co pociąga za sobą znaczne zmniejszenie odpor
ności ustroju. Specjalnie w stosunku do gruźlicy znany jest 
wpływ -szkodliwy takich chorób zakaźnych, jak odra, krztusiec, 
grypa, dur brzuszny, zapalenie przyusznicy, ospa wietrzna. Na 
mocy osobistych spostrzeżeń specjalną wagę nadaję przebyciu 
odry w wieku po latach 10-u; co według statystyki zdarza się w 
10 % przypapdków; choroba ta, z zasady wywołuje zahamowanie 
własności allergicznych przeciwgruźliczych aż do zupełnej aner- 
gji i w wyniku następuje reaktywacja sprawy gruźliczej. W 
mniejszym stopniu odnosi się to do innych wymienionych chorób 
zakaźnych, z których zresztą krztusiec rzadko występuje po la
tach 10-ciu (według W es t a w niespełna 1%).

Po za czynnikami zewnętrznymi znaczną rolę odgrywa 
ustrój o wość (konstytucja) samego chorego: są pewne stany 
ustrojowe, jak status degenerationis, ha!bitus asthenicus, in_ 
fantilismus, diathesis neurolymphatica, które w wielu przypad
kach są następstwem przebytej walki z gruźlicą, jednocześnie zaś
— dzięki tym lub innym zmianom rozwojowym wpływają 
ujemnie na zdolność skutecznej ponownej walki w razie reak
tywacji choroby. Jest to błędne koło, w którem się znajduje 
bardzo wiele osobników gruźliczych w wieku dojrzewania. 
Przyłączają się do tego zaburzenia w korelacji gruczołów 
dokrewnych pod wpływem rozpoczynającej się wzmożonej 
działalności gruczołów płciowych. Występują wtedy bądź to 
przejawy nieprawidłowej działalności tych lub innych gru
czołów o wydzielaniu wewnętrznem (naprz . wole, nadmierne 
otłuszczenie, wstrzymany luib nadmierny rozwój koścca i t. p.) 
bądź zaburzenia w sferze płciowej, jak przedwczesne lub spóźnio
ne występowanie różnych cech płciowych. Na mocy własnych 
spostrzeżeń stwierdzić mogę częste występowanie wola u dziew
cząt gruźliczych w okresie dojrzewania oraz wcześniejsze dojrze
wanie dziewcząt, a nieraz i chłopców gruźliczych.

Nie przesądzając sprawy,, czy występowanie wola w tych 
przypadkach jest przejawem thyreo - tuberculosis, czy też thy
reotoxicosis wywołanej tylko zaburzeniami korelacji gruczołów 
dokrewnych, nadmienić należy, że wole zazwyczaj występuje w 
przypadkach lekkiego zakażenia gruźliczego.

Ciekawszy jest wpływ gruźlicy na występowanie dojrzało
ści płciowej. Na swoim materjale — zarówno przed wojną, jak i 
po niej spostrzegam, że u dzieci gruźliczych zwłaszcza z niewiel- 
kiemi zmianami swoistemi występują cechy dojrzałości płciowej 
znacznie wcześniej, niż u dzieci bez czynnej gruźlicy. U chłop
ców przejawia się to przedwczesnym popędem płciowym, zmaza
mi nocnemi, oraz wystąpieniem owłosienia na narządach płcio
wych, rzadziej pod pachami i na twarzy. Daleko wyraźniej i ja 
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skrawiej występują analogiczne objawy u dziewcząt gruźli
czych: powiększenie gruczołów sutkowych i zjawienie się owło
sienia na wzgórku łonowym u dziewcząt 10 — 11 — 12-letnich, 
zwłaszcza z zajęciem gruczołów śródpiersia, jest sprawą częstą, 
co zaś najpoważniejsze — większość tych chorych zaczyna bar
dzo wcześnie miesiączkować.

Wiadomem jest, że w Europie środkowej pierwsza miesią
czka u dziewcząt występuje zazwyczaj pomiędzy 14 a 15-ym ro
kiem życia, w północnej — około 16-ego roku. H e c k e r  poda
je czas występowania pierwszej regularności u niemek na lat 16 
miesięcy 5 i dni 11; M a y e r - K r i e g e r  (na 6550 dziewcząt, 
w tem 4800 berlinek) — 15,6 la t; S c h a e f f e r  na 10.500 
berlinek, w tem 90 — 95 (f  niemek, 5 — 10% polek i 0,5 — 1% 
żydówek, — 15,723 lat; G r u z d e f f  na 9966 rosjanek — 
15,74 1., ten sam autor podaje dla polek wiek 15,33, dla niemek—
15.16, dla żydówek — 15,40; dla rusinek — 15,75, dla estonek i 
łitwinek — 16,19, dla finlandek — 16,27; D u b o i s  i P a  j o t  
podają dla Francji — 1. 15 m. 11 i dni 27, a dla porównania, w 
południowej Azji — 1. 12, m. 14 i dni 21, w Rosji zaś północnej—
1.16, m. 7 i dni 27; W i e t  h o 1 m (Norwegja) — 1. 16,12; R a - 
v u i L e w y  (Kopenhaga) — 1. 16, m. 9 i dni 12; M u r p h y  
(Londyn) — 15,17; S z u k i t z (Austrja cała) — 15 1. 7,5 m .; 
D o c k t o r  (Budapeszt) — 1. 15, m. 4 i dni 10; A r a n (Paryż)
— 1. 15, m. 4 i dni 18; B r i e r r e  de  B o i s s o n (Francja) — 
1. 14, m. 6 i dni 4. M a y e r - K r i e g e r  podają wpływ różnic so
cjalnych, pracy umysłowej, ogólnej budowy, wzrostu, koloru 
włosów, — wahania te jednak są naogół w podanych granicach 
od lat 14 do 16 *). Co się tyczy Polski, w jedynej znanej mi w 
tej dziedzinie pracy d-ra T y r c h o w s  k i e g o  z 1876 r., znaj
dujemy szczegółowe obliczenie na mocy 1544 spostrzeżeń u po
lek . chrześcijanek i 826 u żydówek, stwierdzające, że u polek 
pierwsza miesiączka pojawiała się najczęściej bo w 22,645% w
15 r., zatem idzie r. 14-y (19,0865%), a dalej 16, 17, 13, 18, 12; 
u żydówek zaś pierwsza miesiączka najczęściej bywała w 14 r., 
potem idzie 15, 16, 13. Z wcześniejszych lat miesiączkowania 
podaje T y r c h o w s k i  u polek 1 przypadek w 8 r., 2 w 10-ym, 
13 — 11-ym, 54 w 12-ym; u żydówek zaś 8 wr 11-ym r. i 29 w
12-ym roku życia. Porównując z temi normalnemi danemi, 
znajdujemy, że dziewczęta gruźlicze daleko wcześniej zaczynają 
miesiączkować, gdyż przeciętnie poraź pierwszy już w roku 12—
13-ym, a od wielu pacjentek słyszałem o jeszcze wcześniejszym 
ckresie, jak 11, 10, a nawet w kilku przypadkach poniżej 10-ciu 1. 
(8 lub 9 1.).

*) Danych powyższych udzielił mi uprzejmie kol. J a k o w i c k i 
z kliniki ginek. - położniczej w Warszawie, za co wyrażam mu szczerą 
wdzięczność.
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Takie przedwczesne dojrzewanie zależne być może od wpły
wu pobudzającego jadów gruźliczych, odbija się ujemnie na 
ogólnym rozwoju i odporności ustroju, a więc sprzyja również 
„surinfection bacillaire“.

Co do umiejscowienia gruźlicy u naszych 850 chorych, wr 
560 przypadkach mieliśmy przeważnie zajęcie płuc, w 192 — 
gruczołów śródpiersia, w 48 — opłucnej, w 27 — otrzew-nej, w 
12 — jelit, w 11 przypadkach zajęcie opon mózgowych. Podział 
ten oczywiście uwzględnia jedynie przewagę objawów klinicz
nych ze strony tego lub innego narządu, prawie zawsze bowiem 
łączyło się zajęcie kilku na raz, nie mówiąc o gruźlicy czysto chi
rurgicznej, której w tej pracy zupełnei nie uwzględniam. Sto
sownie do wieku chorych dawała się zauważyć wyraźna różnica 
w  umiejscowieniu choroby: do lat 15 przeważało zajęcie gruczo
łów śródpiersia oraz błon surowiczych, po latach 15-tu — zaję
cie płuc.

Wobec tego w okresie ściślejszym dojrzewania występowa
ło u naszych chorych najczęściej zajęcie gruczołów około-oskrze- 
lowych zgodnie z poglądem A l b r e c h t a ,  który twierdzi, że 
gruźlika tych gruczołów u dzieci w wieku lat 6 — 10 zdarza się 
w 83,6%, od 10 zaś lat do 16 — w 92,3'/ przypadków; nadmie
nić należy, że A l b r e c h t  podaje również, że u klinicznie nie. 
gruźliczych bywa cierpienie powyższe w 79(/  ; są to oczywiście 
przypadki gruźlicy nieczynnej w znaczeniu klinicznem.

B a n d e l i e r  i R o e p k e  twierdzą, że w wieku doj
rzewania gruźlica gruczołów nie odgrywa większej roli, gdyż po
przednie ukryte ogniska stały się nieczynne wskutek zwapnienia, 
nowe zaś zakażenie idzie temi samemi drogami, co u dorosłych, 
mianowicie zajmuje płuca.

Ze zdaniem tem nie można się zgodzić, gdyż na mocy przy
toczonych powyżej spostrzeżeń stwierdzić należy, że właśnie czas 
dojrzewania jest najczęściej okresem pierwszej reaktywacji gru
źlicy, a mianowicie gruźlicy gruczołów, które — jak to widzimy 
na obrazie Roentgenowskim, prawie nigdy nie wapnieją w tym 
wieku w całości.

Reaktywacja w gruczołach okołooskrzelowych przejawia 
się poza objawami wypukowymi i wysłuchowymi, świadczącymi
o powiększniu gruczołów, całym szeregiem obawów ogólnych do 
których w pierwszym rzędzie należy podniesienie ciepłoty, naj
częściej w postaci bardzo uporczywych stanów przedgorączko- 
wych, a dalej niedostateczne odżywienie, niedokrwistość, łatwre 
męczenie się, bicie serca, pobudliwe osłabienie (reizbare Schwâ- 
che), zabarwienia trawienne, często nerwobóle, zwłaszcza nerwu 
kulszowego i trójdzielnego. Słusznie też twierdzi, H o 11 o s, że 
niedokrwistość uporczywa w wieku dojrzewania najczęściej 
świadczy o intoksykacji gruźliczej. Również błędnica podług 
L i e b e r m e i s t r a  w wielu przypadkach bywa pierwszym
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objawem gruźliczego zakażenia, czasem zaś przygotowuje grunt 
dla gruźlicy. O znajomości tych spraw świadczy zdanie B i e 
g a ń s k i e g o ,  który twierdził, że nigdy nie rozpoznaje błędni
cy, zanim wykluczy gruźlicę.

Do grupy zajęcia gruźliczego gruczołów bądź to w śród- 
piersiu, bądź w jamie brzusznej należą i te postacie, które tak 
umiejętnie opisał w swoim czasie A. S o k o ł o w s k i  pod na
zwą p h t h i s i s  l a r v a t a :  mieści on tu postać rzekomej 
błędnicy u dziewcząt (bladość, chudnienie, bicie serca, męczenie 
się, zaburzenia trawienne, nieprawidłowości w miesiączkowaniu, 
kaszel krótki suchy) ; postać rzekomo żołądkowo _ kiszkowa (roz
wolnienia u dzieci kilko , a nieraz kilkunastoletnich, uporczywe, 
bez bólów). Do status degenerativus, ściśle łączące się z gruźli
cą, należy opisany przez S o k o ł o w s k i e g o  pod nazwą 
p h t h i s i s  l a r v a t a  — postać rzekomo — sercowa u chłop
ców 16 — 20-letnich (bicia serca, męczenie się, lekki szmer skur
czowy u wierzchołka, małe serce, wąskie naczynia). Wreszcie 
i opisywana przez B i a ł o  k u r a  postać rzekomo — basedo- 
wowa u młodych dziewcząt (bicia serca, zdenerwowanie, drżenie, 
biegunka, lekki wytrzeszcz) należy do thyreotoxicosis, o której 
wyżej była wzmianka.

Badacz norweski I s a g e r  jeszcze w 1902 r. opisał po
stacie, tak trafnie ujęte przez prof. S o k o ł o w s k i e g o .  Osta
tnio zaś L i e b e r  n  c i s t e r opisując wtórny okres gruźlicy 
uzupełnia powyższy obraz zespołem astenicznym, który — jak 
stwierdza autor — daje w okresie rozwoju pobudliwe osłabienie, 
niedostateczne odżywienie, zaburzania rozwojowe, infantilismus, 
nieprawidłowe miesiączkowanie, upławy białe, nerwowość, wrze- 
komą błędnicę, niedokrwistość, diathesis neuro - lymphatica, 
przewlekłe i okresowe białkomocze. Zespół ten w ogromnej 
większości przypadków daje odczyn tuberkulinowy i zależy naj
częściej od gruźlicy, choć może i usposabiać do zapadnięcia na tę 
chorobę (circulus vitiosus).

Sprawy gruczołowe w wieku dojrzewania mają charakter 
zbliżony do tych, które znajdujemy już w wieku dorosłym, t. j. 
gruczoły okołooskrzelowe i okołotchawicowe nie ropieją, lecz w 
razie pomyśllnym wapnieją, jeśli zaś gruczoły nie zwalczą zaraz
ków, idą one dalej wzdłuż naczyń chłonnych i zakażają płuca.

Reaktywacja jednak gruźlicy w okresie dojrzewania z za
sady zaczyna się w gruczołach śródpiersia i w czasie badania ta
kiego pacjenta, podejrzanego o gruźlicę, zwracać należy uwagę 
najbaczniejszą przedewsystkiem na okolicę wnęk. Stąd dopiero 
gruźlica w płucach posuwa się bądź ku dołowi, bądź też ku górze: 
u osobników młodszych, mniej więcej do lat 15, częstsze są na
cieki gruźlicze w dolnych płatach płuc, gdzie one mają charakter 
przeważnie pneumoniczny; u starszych, ponad lat 15, sprawa po
suwa się częściej ku górze i dochodzi do szczytów, które jednak
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bywają zajęte dopiero wtórnie, po gruczołach śródpiersia. Zgo
dnie z powyższem, według statystyki niemieckiej z 1917 r., wt 
wieku do lat 15 suchoty płucne bywają przyczyną zgonu w 55,7% 
przypadków śmierci z gruźlicy; gruźlica zaś innych narządów w 
41,3%, w wieku powyżej lat 15 stosunek zmienia się na nieko
rzyść płuca i gruźlica płuc bywa przyczyną śmierci w 93,4%, 
zejść na gruźlicę, gruźlica zaś innych narządów tylko w 5,7%.

Gruźlica innych narządów wewnętrznych w wieku dojrze
wania w przebiegu swym nie różni się niczem zasadniczem od 
okresu bezpośrednio go poprzedzającego, lub następującego po 
nim.

Mamy jednak cały szereg cierpień, których istota pozo
staje dotąd niezupełnie wyjaśniona, a które jednak mają bliż
szy, lub dalszy związek przyczynowy z gruźlicą.

Przyjmując biologiczną klasyfikację gruźlicy zgodnie z 
L i e b e r m e i s t r e m  znajdujemy w drugim okresie tej cho
roby różne obrazy chorobowe, które uzależniamy coraz więcej 
od gruźlicy. L i e b e r m e i s t e r  wymienia tu : Scrophulosis, 
Status asthenicu® Chlorosis, Pseudochlorosis, Anaemia, Albu
minuria, cierpienia reumatyczne oka, jako to: Iritis, Cyklitis, 
Skleritis, Episkleriti's, Chlorioiditis; a dalej Polyarthritis rheu- 
matica, Myocarditis rheumafcica, Pericarditis, Pleuritis, Plurise- 
rositis, Peritonitis, Endocarditis, Tendovaginitis, Synovitis, 
Chorea rheumatica, Neuritis, Exanthema rheumat. Oczywiście 
nie wszystkie te cierpienia zawsze i wszędzie są pochodzenia gru
źliczego, jednakże w bardzo wielu z nich wykrywano we krwi 
obecność prątków gruźliczych, większość zaś łączy się z jedno- 
czesnem występowaniem innych zmian wyraźnie gruźliczych. 
Wiele tych schorzeń spostrzegamy w wieku dojrzewania, który 
i tem się jeszcze zaznacza, że okres drugi i trzeci w gruźlicy są 
równej długości trwania, gdy w młodszym wieku okres drugi 
jest bardzo długi, trzeci zaś bardzo krótki. Z innych cierpień 
okresu dojrzewania wymienić należy łatwo powracające angi
ny, w których przebiegu często we krwi można wykazać obec
ność prątków K o c h a ;  w wyciętych migdałach i wyroślach 
adenoidalnych M o l l y  znajdował prątki kwasoodporne w 
86% przypadków.

Wreszcie, ciekawy jest prąd nowy w ocenie cierpienia tak 
częstego w młodocianym wieku, jak Dementia praecox vel He
bephrenia: wiążą je coraz częściej z zatruciem gruźliczem i L o w 
podkreśla, że nie jest to rzeczą wypadkową, że śmiertelność z 
gruźlicy w tej chorobie przekracza 50%, W o 1 f er zaś wprost 
nazywa hebefrenię mianem charakterystycznem Metatuber- 
kulose.

Rokowanie w gruźlicy, w okresie dojrzewania, większość 
autorów uważa za bardzo poważne. L i e b e r m e i s t e r  
twierdzi, że w wieku dojrzewania spostrzegać się daje coraz
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większe pogorszenie wszystkich okresów gruźlicy. M ö l l e r  
idzie jeszcze dalej i stwierdza, że najgorsze rokowanie daje gru
źlica w wieku dojrzewania. Specjalnie co do gruźlicy płuc au
torzy tacy, jak B a n d e l i e r  i R o e p k e ,  P r i c e ,  K u t h y  
i W o l f f  - E i s n e r  uważają, że rokowanie w okresie doj
rzewania jest gorsze. Większość zaś autorów zgadza się z tem, 
że jeśli najpomyślniejsze rokowanie w suchotach płucnych jest 
od 4 do 15 roku oraz od 30 do 60 roku, to natomiast złe rokowa
nie daje gruźlica do końca pierwszego roku, niepomyślne zaś w 
wieku od lat 2 — 4 i w okresie dojrzewania.

Dla oceny rokowania ma znaczenie konstytucja chorego : 
status lymphaticus oraz constitutio thyreotoxica nie usposabia
ją do rozpadu i dają rokowanie stosunkowo lepsze.

Poglądy powyższe co do ciężkości rokowania w gruźlicy 
wieku dojrzewania nie znalazły naogół potwierdzenia na naszym 
rnaterjale: poza powikłaniami takiemi, jak zapalenie opon 
mózgowych i częściowo gruźlica jelit, mieliśmy zaledwo poje
dyncze przypadki zejścia śmiertelnego, a i te były już po osią
gnięciu przez chorych dojrzałości płciowej; natomiast w ogro
mnej większości przypadków przebieg choroby był łagodny i po
myślny nawet u tych chorych, u których występowały znacz
niejsze zmiany w dolnych płatach płuc. Naogół rokowanie u 
naszych chorych w samym okresie dojrzewania, nawet jeśli 
występował on zawcześnie, było zupełnie dobre, a w każdym 
bądź razie lepsze, niż w okresie późniejszym (od lat 15 do 20).

Co do leczenia musi ono być — jak wogóle w gruźlicy — 
przedewszystkiem zapobiegawcze: wychowanie fizyczne dla 
młodzieży w wieku przedszkolnym i szkolnym; tworzenie szkół 
pozamiejskich, leśnych i nadmorskich dla dzieci z habitus asthe- 
nicus, status degenerationis i status lymphaticus; systematycz
ne badanie dzieci w szkołach w kierunku gruźlicy; możliwa in
dywidualizacja w szkołach; rozsądne uświadamianie płciowre i 
odpowiednie pogadanki dla młodzieży szkolnej; specjalne zwró
cenie uwagi na zdrowie dziewcząt z chwilą wystąpienia u nich 
pierwszego miesiączkowania, — oto niektóre najgłówniejsze 
wytyczne zapobiegawcze. W razie zapadnięcia dziecka w tym 
wieku na odrę lub krztusiec — jaknaj staranniej sza opieka przez 
czas dłuższy, ogólne wzmacnianie i wzmożone odżywianie. Od 
chwili reaktywacji gruźlicy w okresie dojrzewania rozpoczyna 
się leczenie oparte na ogólnych zasadach hygieniczno - djetety- 
cznych, z uwzględnieniem możliwości nauki w odpowiednich 
przypadkach.

Materjał, który rozpatrzyliśmy, w tej pracy, nie jest 
wielki, lecz jest to próba choć częściowego wypełnienia luki w 
piśmiennictwie naszem, oraz zachęcenia do dalszych badań tych
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kolegów, zwłaszcza z pośród lekarzy szkolnych, którzy rozpo
rządzają stale daleko większym materjaiem młodzieży w wieku 
dojrzewania.

I. M. Judt (Warszawa).

Gruźlica płuc u dzieci w świetle 
rentgenologji.

Gruźlica płuc u dzieci zujmuje stosunkowo mało miejsca 
w pracah rentgenologicznych. W obszernym podręczniku 
swoim R e y h e r  1912 ') sprawie tej poświęca zaledwie kil
kanaście wierszy. Kilka prac drobnych z doby ostatniej luki 
tej nie zapełniły.

Zagadnienie poruszone jest tern ważniejsze, że gruźlica 
wieku wczesnego przedstawia szereg cech odrębnych zarówno 
pod względem klinicznym, jak i anatomopatologicznym, a więc 
także i w rzutach rentgenowskich.

Wywody poniższe oparte są na materjale potrójnego po
chodzenia. Pierwszą grupę spostrzeżeń tworzą badania porów
nawcze rentgenologiczno - sekcyjne, rozpoczęte jeszcze w 1910 
roku przy udziale prof. D m o c h o w s k i e g o  i częściowo 
przedstawione w Warsz. Tow. Lek. w 1912 r. oraz na zjeździe 
rentgenologów w Berlinie w 1914 r. Drugą grupę tworzy ma- 
terjał kliniczny. Trzecią wreszcie stanowią badania systematy
czne nad młodzieżą szkolną.

Rozpatrzymy szereg odmian typowych, a mianowicie: 1) 
gruźlicę gruczołów przyoskrzelowych, 2) gruźlicę płuc przy- 
wnękową, 3) zapalenie płuc gruźliczo - serowate, 4) gruźlicę 
płuc prosówkową, 5) t. zw. stwardnienie pierwotne w płucach.

Głównym celem naszych rozważań ma być rentgenologicz
ny zarys pod względem wartości różniczkowej.

Gruźlica gruczołów około-oskrzelowych.

Objawy kiniczne tego schorzenia posiadają cechy nieokre
ślone, a w okresie wczesnym żadnego nie dają oparcia dla roz
poznań. W rzadkich tylko przypadkach występują charaktery
styczne oznaki, jak ucisk na tchawicę i oskrzela, na nerw zwro
tny i błędny, na żyłę główną górną. — Kaszel napadowy, gorą
czka nieregularna, brak wyraźnych zmian opukowych i osłu- 
chowych nasuwają myśl o ostrem zrazikowem zapaleniu płuca 
lub o krztuścu.

J) Das Röntgenverfahren in der Kinderheilkunde.
www.dlibra.wum.edu.pl
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Jeszcze trudniej rozpoznawać postać charłaczą schorzenia 
gruczołów. Przebiega ona skrycie, bez ciepłoty wzmożonej. Wy
niszczenie dziecka postępuje stale, śledziona i wątroba ulegają 
przerostowi, a powikłania ostre jeszcze bardziej zaciemniają 
istotę sprawy. Żaden z olbjawów przedmiotowych nie posiada 
rzeczowej wartości rozpoznawczej. Zwodniczem jest i stłumie
nie w okolicy rękojęści mostka i pomiędzy łopatkami. Już zda- 
wna wielu badaczy odrzuca możność wypukiwania gruczołów 
około - oskrzelowych wzdłuż kręgów grzbietowych, ponieważ le
żą one zadaleko od kręgosłupa i otoczone są tkanką płuca. Przy
pomnę cenne w tej mierze prace, M i c h a ł o w i c z a ' ) ,  S o k o 
ł o w s k i e g o ,  S u k i e n n i k ó w  a, P i r q u e  t ‘a, S c h 1 o s s- 
m a n ‘ a, H e n o c h ' a  i innych.

Niemniej zwodnicze cechy posiadają i objawy wysłucho- 
we, jako wielopostaciowe, a także objaw bólu w okolicy mostka 
lub na grzbiecie, na poziomie III — V kręgów (Spinalgia P e -  
t r u s c h k ‘ y).  Nawet doświadczenia N e i s s e r ‘ a ze zgłę
bnikowaniem przełyku, po uprzedniem wstrzyknięciu tuberkuli- 
ny, udają się tylko w przypadkach rzadkich, kiedy duża ilość 
gruczołów powiększonych przylega i opasuje tchawicę.

Rentgenografja stwarza atoli nader cenną pomoc rozpo
znawczą i naogół stosowaną bywa w pedjatrji bardzo często.

Pierwsze prace w tym kierunku należą do francuzów (B e- 
c 1 è r e  1899 — 1904, — B o u c h a r  d 1896, — Ou d in  i 
B a r t h é l é m y  1897, — M i g n o n  1900). Z prac niemiec- 
kih wybitne miesce udzielić należy monografji A 1 b a n K o e- 
h 1 e r  ‘ a (1906) Ł) i pracy E n g î  11 a (1913) 2) .

E n g e l  był jednym z pierwszych badaczy krytycznych. 
Zasługą jego jest zestawienie przekrojów sekcyjnych z obrysa
mi rentgenowskiemi. E n g e l  chce pomniejszyć wartość pro
mieni X przez to, że nie wszystkie gruczoły oskrzelowe należą 
do uchwytnych na kliszy. Dla nas jest to tylko bodźcem, nawo
łującym do wyszukiwania dróg technicznych.

Szereg przypadków typowych poucza o dużej gamie prze
jawów, jakie cechują schorzenia gruczołów t. zw. oskrzelowych. 
Nazwa ta jednak, nawet w znaczeniu topograficznem, tworzy 
pojęcie zibiorowe. Utarta nazwa ta nosi miano konwencjonalne
i zgoła nie wystarcza dla oceny krytycznej. Chaos pewien uza
leżniony jest od niejednolitego systemu klasyfikacji gruczołów.

Już w 1826 r. B e c k e r  De glandulis thoracis lympha- 
ticis atque thymo, specimen pathologicum) dzielił gruczoły na

*) Opukiwanie kręgosłupa u dzieci w gruźlicy gruczołów tcha- 
wiczno - oskrzelowych. Przegląd Pedjatryczny R. I.

x) Zur Roentgendiagnostik der kindlichen Lungendrüsentuber-
kulose.

-) Archiv für Kinderheilkunde 60 — 61.
www.dlibra.wum.edu.pl
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tchawicowe, oskrzelowe i płucne, — system, oczywiście, naj
prostszy i najsłuszniejszy.

Zamęt powstał później. B a r é t y  w 1874 r. (de 1‘adeno- 
pathie tracheobronchique) mówi o gruczołach tchawicznych bo
cznych, tchawiczno-oskrzelowych przednich, tchawiczno-oskrze- 
lowych dolnych. W i e d e r h o f  e r  (w podręczniku G e r -  
h a r d t ' a )  dzieli gruczoły na tchawiczne głębokie, między. 
oskrzelowe, śródpiersiowe głębokie.

S a p p e y  (1885) „description et iconographie des 
vaisseaux lymphatiques“ odrzuca wszelką myśl o prawidłowej 
klasyfikacji gruczołów.

Podział S u k i e n n i k o w a  (1903) posiada do dziś naj
więcej zwolenników. Badacz ten wyklucza zbiorowisko gruczo
łów drugorzędnych, a mianowicie te wszystkie, które nie są 
związane bezpośrednio z naczyniami chłonnemi płuc i oskrzeli, 
jak międzyżebrowe śródpiersiowe przed osierdziem i przed 
trzonami kręgów, jak gruczoły na łuku aorty i na wewnątrz- 
piersiowych rozgałęzieniach lewej tętnicy szyjnej i żyły bez
imiennej.

Odróżniamy tedy, na podstawie anatomicznych badań, 
dwie duże grupy:

1. g r u c z o ł y  t c h a w i c z o  - o s k r z e l o w e  z e- 
w n ą t r z p ł u c n e  w trzech zbiorowiskach : w prawym i le
wym kątach utworzonych przez tchawicę i oskrzela, oraz w ką
cie rozwidlenia tchawicy (glandulae bif urcationis),

2. g r u c z o ł y  o s k r z e l o w o - p ł u c n e ,  znajdują
ce się w drobnej swej cząstce zewnątrz miąższu płuc, w przewa
żającej zaś masie wewnątrz miąższu. Gruczoły te przylegają 
do oskrzelowych rozgałęzień nawet II rzędu, bliżej do tylnej 
płaszczyzny klatki piersiowej.

Jaka jest ilość gruczołów omawianych? Normalnie, we
dług K r a u s e ' g o  (Handbuch der Anatomie 1903) wynosi 
ona 30, według S u k i e n n i k o w i  około 50 — 60. U doro
słych bywa ich więcej, niż u dzieci. Najliczniejsze zbiorowiska 
znajdują się w pobliżu tchawicy, a w obwodowych rozgałęzie
niach oskrzeli — ledwie pojedyńcze gruczoły. Po prawej stro
nie jest gruczołów tchawiczno _ oskrzelowych 5 do 7, po lewej 
3 do 6, a gruczołów oskrzelowo - płucnych po prawej stronie 8 
do 11, po lewej 2 do 3. Gruczoły normalne u noworodków dosię
gają rozmiarów ziarna prosa, po kilku miesiącach ziarna socze
wicy, u dorosłych ziarna fasoli.

Zresztą obliczenia te przeważnie należą do zadań niewy
konalnych. Mało bywa gruczołów bez przeistoczeń chorobo
wych, bez cząsteczek węgla, tembardziej, że główny materjał 
sekcyjny w dużych szpitalach pochodzi z miast.

Duży wpływ, oczywiście, wywierają i choroby przebyte w 
dzieciństwie.

www.dlibra.wum.edu.pl
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W stanie chorobowym poszczególne gruczoły zyskują w 
obrysie świetlistym średnicę centymetra i więcej. Najmniejsze 
z dostrzegalnych nie przekraczają 2 mm.

Kształt gruczołów bywa różnorodny: owalny, okrągły, 
wielościenny, o brzegu gładkim, wreszcie z zazębieniami. 
Uchwytność rentgenowska uzależniona jest przedewszystkiem 
od dwu czynników: od zmian anatomopatologicznych w gruczo
łach oraz od ich położenia w klatce piersiowej. Pojmujemy, 
dlaczego gruczoły miękkie, przekrwione, uwydatniają się sła
biej i dlaczego gruczoły uległe przemianie włóknistej występują 
wyraźniej, bardziej kontrastowo.

Masy serowate zajmują w tym szeregu miejsee pośrednie. 
Jako wytwór martwicy koagulacyjnej masy te wprawdzie za
wierają, w porównaniu z płucem, większy odsetek chlorku, so
du i fosforanów, niedość jednak, aby stwarzać mocne przeci
wieństwa cieniowe. S c h m o l l  (Ueber die chemischke Zusam
mensetzung von tuberkolösem Käse. Deutsches Archiv f. klin. 
Medizin. 1904) znajdował w tych masach ledwie 1/10 część 
związków nieorganicznych, a w nich drobną cząsteczkę fosfora
nów.

Zaznaczam ten szczegół dlatego, że niektórzy zbyt pochop
nie rozpoznają zserowaciałe gruczoły na zdjęciach rentgenow
skich.

Charakterystyczniejszem jest dla takich gruczołów nie 
natężenie mocne cienia, a raczej kształt jego: brzegi niegładkie, 
drobne zazębienia na obwcdzie.

Inaczej jest ze zwapn eniami. Złogi takie uwydatniają 
się nader wyraźnie. Tworzą one pojedyńcze grudki lub więk
sze nauwarstwienia, często o rysunku wysepkwatym.

Gruźlicze zwapnienia gruczołów znajdujemy niekiedy już 
w pierwszych miesiącach życia. Znane są zresztą w anatomji 
patologicznej zwapnienia takie u ssawców nawet po 25 dniach 
życia (Z a r f 11).

Różniczkowanie rentgenowskie gruczołów pod względem 
ich treści anatomopatologicznej należy tedy do zadań wykonal
nych. Gruczoły miękkie, a mocno unaczynione — stwardniałe 
włókniste — zwapniałe — to skala uchwytna.

Zserowaciałe gruczoły zajmują w tej skali miejsce pośre
dnie, pomiędzy włóknistemi, a zwapniałemi. Pojmujemy, że 
dużo zależy od właściwej techniki, od ścisłego doboru gatunku 
promieni oraz ekspozycji.

T o p o g r a f i c z n e  w a r u n k i  oczywiście odgrywają 
piewszorzędną rolę w omawianym przedmiocie. Ugrupowania 
gruczołów w rozwidleniu tchawicy pokryte są na rentgenogra- 
matach rzutem cieniowym serca i naczyń, kręgami i mostkiem. 
Dostrzegalnemi stają się one tylko w prześwietlaniu skośnem. 
Tak samo i gruczoły przylegające do tchawicy powyżej oskrzeli
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należą do nieuchwytnych, wyjąwszy duże ich nagromadzenia, 
gdy rzuty cieniowe powiększonych gruczołów przytchawico- 
wych tworzą po stronie prawej linję lekko łukowatą na ze
wnątrz od żyły górnej, a po stronie lewej na zewnątrz od łuku 
tętnicy głównej.

To też E n g e l  (1913), na podstawie badań anatomicz
nych, poddał krytyce wartość rzutów rentgenowskich, twier
dząc, że duża część gruczołów powiększonych wcale nie może 
być rozpoznawaną.

Dotyczyć ma to także i gruczołów we wnękach, zwłaszcza 
w lewej, ponieważ trudno odróżnić gruczoły od naczyń krwiono
śnych i oskrzeli w tym splocie powikłanych obrysów cieniowych.

Pamiętajmy atoli, że słowa te pisane były przed 9 laty, i 
że dzisiejsza technika pozwala na dokładniejsze zdjęcia. Dodaj
my wreszcie, że zdobycz lat ostatnich, mało jeszcze znana w Eu
ropie, t. zw. b l e n d a  P o t t e r  - B u c k y ,  ułatwia otrzymy
wanie finezyjnych rentgenogramatów w stopniu nader wyda
tnym. Jest to siatka ruchoma z przegródek metalowych złożo
na, która podczas wykonywania zdjęć pochłania nieomal wszyst
kie szkodliwe dla ostrości rzutów wtórne promienie.

Pozostaje do omówienia zagadnienie bardzo ważne, mia
nowicie różniczkowanie gruczołów schorzałych pod względem 
etjologicznym, które z nich, w świetle rentgenografji, mają 
piętno niewątpliwie gruźlicze? Wiemy, że ostre sprawy zakaź
ne, zwłaszcza odra, grypa, krztusiec, płonica, błonica, często
kroć wywołują rozrost zapalny gruczołów. Gruczoły te jednak 
posiadają budowę przeważnie miękką, mocno unaczynioną i rza
dziej podlegają przeistoczeniu włóknistemu, a zserowacenia i 
zwapnień wcale nie dają. Także i pylica nie stwarza zmian cha
rakterystycznych. Badania moje porównawcze na zwłokach, a 
także spostrzeżenia A s s m a n a  (1921) stwierdzają, że tylko 
gruźlica wywołuje w gruczołach przeistoczenia wydatne, zarów
no jakościowe, jak i ilościowe.

Oczywiście, przypadki schorzeń mniej wybujałych nasu
wać mogą niekiedy trudności rozpoznawcze. Stajemy nieraz 
wobec zadania, którego nie można rozwiązać w sposób ścisły. 
Tak samo trudną jest ocena objawów fizykalnych o slabem na
tężeniu. Jest to próg, jaki dzieli ustrój normalny od początko
wych okresów choroby.

I dlatego dla tej kategorji obrysów rentgenowskich szu
kać na1oży dodatkowych jeszcze typowych.

W obrębie klatki piersiowej do znamion tych zaliczyć mo
żna zmiany swoiste w miąższu płuc i w opłucnej, przeważnie w 
postaci t. zw. stwardnień pierwotnych.

Jest to dziedzina, na którą do tej pory rentgenologja zwra
cała mało stosunkowo uwagi.

www.dlibra.wum.edu.pl
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Gruźlica płuc przywnekowa.

Anatomja patologiczna tego działu dotyczy zmian swoi
stych, umiejscowionych w odcinkach płuc, jakie przylegają bez
pośrednio do gruczołów oskrzelowych zewnątrzpłucnych we 
wnękach. Rozmiar tych ognisk bywa rozmaity, granice prze
ważnie nieostre, a teren cały obfituje w zserowacenia, a nawet 
jamy rozpadowe. Zmiany te obejmują częściowo sam miąższ 
płuca, częściowo zaś gruczoły oskrzelowe wewnątrzpłucne.

Szczególną uwagę na omawianą postać gruźlicy u dzieci 
zwracali W e i g e r t  i H e u b n e r .  Zdaje się, że to samo 
miał na myśli R i l l i e z  i B e r t h e z ,  mówiąc o „phtisie 
bronchique“, oraz E s c h e r i c h ,  mówiąc o „Hilusphtise“.

Najczęściej ogniska tego rodzaju powstają w prawym 
środkowym lub dolnym płacie, rzadziej w górnym. Do tejże ka- 
tegorji zaliczyć należy t. zw. trójkąt Ś 1 u k i (1912 — 1913) *)
i R a ch  a (1913) 2). Trójkąt taki zwrócony jest podstawą ku 
linji pośrodkowej ciała, a szczytem ku obwodowi, i posiada wy
gląd obłoczkowaty, z jasnemi terenami jam rozpadowych. Ba
dania sekcyjne wykazują w tych przypadkach współrzędne ist
nienie gruźlicy gruczołów i miąższu płuc. Do tejże serji obry
sów cieniowych odnieść można trójkąt opisany przez E i s l e 
r a  (1912) :!), także o podstawie skierowanej ku wnęce. Od 
wnęki zaś dąży smuga wąska pozioma aż do bruzdy międzypła- 
towej płuca. Smuga ta  ma granice nieostre, wygląd obrysu za- 
woalowanego w przypadku schorzenia świeżego, natomiast za
rysy ostre w przypadku dawnym wyleczonym (pleuritis inter- 
lobaris tbc.). Atoli cień trójkąta przywnękowego w przebiegu 
sprawy chorobowej niekiedy ulega zmniejszeniu, a nawet i zni
ka zupełnie. Takie przypadki cytuje, miedzy innymi, i S 1 u k a. 
Tego rodzaju okoliczność sprzeciwia się naszym poglądom na 
istotę gruźlicy płuc.

Spostrzeżenia nader rzadkie, podawane przez H a n s e -  
m a n a i Friedrich M ü 11 e r a, nad samoistnem zanikaniem 
zmian swoistych, nie mogą zburzyć naszych wątpliwości co do 
charakteru etjologicznego takich zmiennych trójkątów. Wiemy 
także, że trójkątne nacieczenia powstawać mogą w płucu także 
w przebiegu zapalenia płuca zrazikowego. Trójkąty broncho- 
pneumoniczne podłopatkowe znane są już od lat kilkunastu,

x) Die Hilustuberkulose des Kindes im Roentgenbilde. Wiener 
klin. Wochenschrift.

-) Beiträge zur Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose im 
Kindesalter. Zeitschrift für Kinderheilkunde.

8) Die inteHobäre pleuritische Schwarte der Kindlichen Lunge im 
Roentgenbilde. Münch — med. Wochenschrift.

Pedjatrja Polska. 8
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zwłaszcza w piśmiennictwie francuskiem, natomiast trójkąty 
przy wnękowe wymagają jeszcze dalszych badań, zwłaszcza ze
stawień anatomo - rentgenowskich. S l u k a ,  R a c h  i E i 
s l e r  wywody swoje oparli na małej liczbie przekrojów sekcyj
nych.

Zapalenie płuc gruźliczo _ serowate
(bronchopneumonia caseosa tuberculosa).

Rozpoznawanie tego cierpienia sprawia częstokroć trud
ności duże. R e y h e r ,  w podręczniku swoim (1912), twierdzi 
nawet, że rentgenologicznie nie można wcale w płucach odróż
niać stwardnień nieżytowych nieswoistych od zmian gruźli
czych.

Zapewne autor ten miał na myśli t. zw. serowate zapale
nie płuc. Cierpienie to, jak wiadomi, powstaje drogą naczyń 
chłonnych, lub na skutek przebicia zserowaciałego gruczołu 
do oskrzela. Wytwarza się ognisko o typie zapalenia wysięko
wego, nacieczenie swoiste bez ostrych granic, przeważnie w dol
nych odcinkach płuca. Nawet anatomowie zaznaczają duże po
dobieństwo tych ognisk gruźliczych do nacieczeń zrazikowych 
nieżytowego pochodzenia.

O omyłkę nietrudno tembardziej, że serowate zapalenie 
płuc gruźlicze niekiedy rozwija się nader szybko, w przeciągu 
kilku dni zaledwie, i objawom klinicznym nadaje pozór zapale
nia płuc zwykłego.

D m o c h o w s k i (  Djagnostyka anat. - pat. część I str. 
290) twierdzi, że nawet w okresie serowatego rozpadu można 
wziąść ogniska gruźlicze za stwardnienia nieżytowe. Przypad
ków tego rodzaju, czytamy, nie należy rozpoznawać jedynie na 
zasadzie wyglądu ognisk, lecz trzeflba kierować się objawami in- 
nemi, jakich nigdy w gruźlicy nie brakuje (gruzełki prosówko- 
wate, drobne jamy, rozrosty włókniste i t. p.).

Jeżeli przytaczam te zdania o dobrze znanej treści, czynię 
to dla zaznaczenia, że i rentgenolog powinien opierać rozpozna
nia swoje na zespole obrysów cieniowych. Zasada taka jest 
obowiązująca w odcyfrowaniu wszelkich postaci gruźlicy płuc. 
Rozległe nacieczenia i drobne stwardnienia, zwapnienia, zrosty
i jamy rozpadowe, oto mozajka złożona z tak licznych pierwiast
ków, że w każdym prawie przypadku gruźlicy znaleźć można do
stateczne punkty oparcia dla ścisłego zróżniczkowania sprawcy 
chorobowej.

Wiemy istotnie, że i u małych dzieci, w przebiegu serowa
tego zapalenia płuc klisze uwydatniają, prawie zawsze, dro- 
bnoogniskowe stwardnienia, a niekiedy i drobne gruzełki, zda-
1 aod płatków nacieczonych.

Dodajmy, że rozległe nacieczenie gruźlicze posiada mniej
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jednolitą gęstość cienia, zależnie od nierównomiernego rozpadu 
tkanki, gdy stwardnienie nieżytowe odznacza się większą je- 
dnostajnością tonu. W zserowaceniu gruźliczem budowa płuca 
ginąć może zupełnie, natomiast w zapaleniu nieżytowem rysu
nek wnęki i rozgałęzień naczyniowych nieco przeziera, jakby 
przez woal mniej lub więcej gęsty.

Zato j a m y  pod względem uchwytności rentgenowskiej, 
posiadają u dzieci znaczenie mniejsze, niż u dorosłych. Dosię
gają one niekiedy rozmiarów orzecha laskowego, a mogą wykwi
tać nawet u jednomiesięcznych dzieci. Jednak jamy te zazwy
czaj nie ulegają opróżnieniu. Niemowlęta mas serowatych nie 
wykrztuszają. Na przekrojach sekcyjnych uwydatnia się zwy
kle obfita i gęsta zawartość w jamach. I dlatego jamy rozpa
dowe tego rodzaju należą do tworów źle obrysowanych na 
kliszy.

Dostrzegalną jest w rentgenografji ta tylko jama, zawie
rająca ropę lub masy serowate, którą otacza miąższ płuca nor
malny, co wydarza się nader rzadko, albo też jama opróżniona, 
ale otoczona tkanką stwardniałą. Tylko w tych dwu razach 
powstać może kontrast rzutowTy, uchwytny za pomocą promie
ni X.

Wyjąwszy jamy rozpadowe, inne pierwiastki anatomo-pa- 
togiczne w gruźlicy płuc tak są wydatne, że promienie Roent
gena, wbrew twierdzeniu R e y h e r ‘ a i innych, zazwyczaj 
dokładnie odróżniają zapalenie płuc zrazikowe od stwardnień 
gruźliczych w zapaleniu serowatem u osesków.

Gruźlica płuc prosówkowa.

Cierpienie to, zazwyczaj nierozpoznawane klinicznie za
równo u starszych, jak i u dzieci, stwarza charakterystyczne 
rzuty rentgenowskie. Widać na kliszy mnóstwo drobniutkich, 
jasnych i ciemnych plamek, o silnym kontraście cieniowym. 
Marmurkowaty rysunek zależy od stwardnień swoistych, od 
gruzełków, rozsianych w płucach od szczytu aż do podstawy. 
Obraz ten nie zatraca swych cech typowych nawet wtedy, gdy 
w gruzełkach starszych powstają sprawy wtórne, mianowicie 
zsercwacenia, drobne jamy lub zmiany włókniste. Najlepiej 
uwydatniać możemy drobne stwardnienia, znajdujące się bliz- 
ko negatywu, zwłaszcza z płata górnego. W płatach dolnych 
występuje sumowanie cieni gruzełków z poszczególnych pła
szczyzn, co nadaje rentgenogramatowi mniejszą ostrość.

Badadnia moje porównawcze na zwłokach wykazały 3% 
gruźlicy prosówkowej płuc u dzieci w pierwszych dwu latach 
życia (1913 i 1914). W okresie przedszkolnym stwierdzamy 
cierpienie to daleko częściej, aniżeli to było możliwe w erze 
przedrentgenowskiej.
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Pod względem anatomopatologicznym wyodrębniać musi
my właściwą gruźlicę prosówkową (z zakażenia drogą krwiono
śną) od drobniutkich swoistych stwardnień odoskrzelowych 
(peribronchis tbc.).

Te ostatnie jednak posiadają nieco większe rozmiary, po
stać bardziej niekształtną i rozsiane są przeważnie w płacie 
górnym. Praktyczne rozróżnianie tych dwu odmian nie posia
da znaczenia, a przebieg kliniczny daje prawie jednakowy ze
spół objawów (gorączka, sinica, duszność, rzężenia, bębenko
wy odgłos opukowy).

Aczkolwiek rzuty cieniowe gruźlicy prosówkowej mają 
wygląd charakterystyczny, pamiętać atoli należy o dwu innych 
schorzeniach, które pad względem rentgenowskim mogą nasu
nąć mylne rozpoznanie. Jest to zapalenie płuc zrazikowe typu 
prosówkowatego oraz białaczka rzekoma.

Wiemy ze spostrzeżeń sekcyjnych, że zapalenie płuc zrazi
kowe przybiera niekiedy wygląd o znacznem podobieństwie do 
gruźlicy prosówkowej. Częstokroć anatomopatolog nie jest wt 
stanie wyjaśnić sprawy bez drobnowidzowego badania. Wiemy, 
że postać taka powstaje najczęściej w przebiegu odry, błonicy
i krztuśca.

Jak uniknąć błędu? I tu korzystamy ze wskazówek ana
tom j i patologigcznej. W zapaleniu płuc zrazikowem stwardnie
nia drobnoogniskowe pokrywają przeważnie parę tylko płatów, 
a niekiedy tylko jedno płuco; są one mniej ostre w swym obry
sie cieniowym i często posiadają łączące wyrostki i zazębienia; 
wymiary tych stwardnień bywają różnorodne nawet w obrębie 
niewielkiego terenu płuca, a tło ogólne niema tonu jednolitego.

Natomiast wymiar gruczołków swoistych ulega małym 
wahaniom na całem polu płuc, a jeżeli uwydatniają się jakiekol
wiek różnice, to o stopniowaniu równomiernem. W gruźlicy 
prosówkowej stwardnienia są rozsiane równomiernie w oby
dwóch płucach, od szczytu do podstawy. Stwardnienia naj
większe, najstarsze umiejscawiają się zazwyczaj w płacie gór
nym, natomiast ogniska najświeższe, najmniejsze rozsiane są u 
podstawy, o symetrji prawo- i lewostronnej. Ogólne tło rent- 
genogramatu posiada mocne natężenie cienia. Przejrzystość 
całego obrazu rentgenowskiego staje się niezmiernie przytłu
miona. Zarys naczyń, gruczołów, serca i przepony w gruźlicy 
prosówkowej ginie zupełnie.

Białaczka rzekoma niekiedy stwarza rzuty cieniowe, także 
podobne do gruźlicy prosówkowej. Przypadek tego rodzaju 
demonstrowany był przez autora wespół z K 1 e i n e m w Warsz. 
Tow. Lek. w 1914 r. Chłopiec 13-letni, dotknięty cierpieniem 
zrazu nieokreślonego typu (gorączka, osłabienie, mnóstwo gru
czołów powiększonych, twardawych na całem ciele), dziś zdrów
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zupełnie, dał w wyniku badań rentgenowskich zdjęcie, jakie na
sunęło zrazu myśl o gruźlicy prosówkowej.

Widzimy tu mnóstwo plamek na całej przestrzeni obydwu 
płuc o symetrycznem, nieomal równomiernem ułożeniu. Obrysy 
tych drobnych stwardnień, zależnych niewątpliwie od mnóstwa 
gruczołów oskrzelowych wewnątrz,płucnych, są nieco większe
i mniej jednokształtne, aniżeli w gruźlicy prosówkowej. Tło 
ogólne również mniej mocne, tak, że dostrzeżemy, wpatrując 
się uważnie, nagromadzenia duże gruczołów we wnękach, nieo
mal o typie guzowatym, a także słabe zarysy serca i przepony. 
Natomiast limfogranulomatoza złośliwa, o ile mi wiadomo, po
dobnych obrysów rentgenowskich nie stwarza.

Stwardnienia pierwotne w płucach.
T. zw. stwardnienia pierwotne (le foyer primitif, primares 

Lungenherd), opisane przez P a r  r  o t ‘ a już w 1876 r., przez 
K ii s s a w 1898 1), A l b r e c h t a  w 1903 2) i G h o n ‘ a 
w 1912 s), występują w postaci drobniutkich ognisk swoistych 
w głębi miąższu płucnego.

Są to otwory o paromilimetrowej średnicy, okrągławe, 
owalne. W nielicznej odsetce dosięgają rozmiarów większych.

Powstając przez zakażenie gruźlicze oddechowe, stwardnie
nia te bywają przeoczane zarówno na stole sekcyjnym, jak i na 
rzutach retgenowskich. Dopiero zmiany wtórne (przeistoczenie 
włókniste, zserowacenia, zwapnienia) czynią je dostrzegalnemi 
na kliszy, a nawet i na ekranie świetlistym, zwłaszcza w obra
mowaniu niedużej diafragmy.

Zasada P a r r o t ‘ a — „loi des adenopathies similaires“
— głosiła już przed laty, że stwardnieniom pierwotnym towa
rzyszą i schorzenia gruźlicze gruczołów oskrzelowych, przyczem 
stwardnienia pierwotne posiadają zazwyczaj dojrzalsze cechy 
histologiczne, jako ukształtowania chorobowe starszego pocho
dzenia. Tkwią one najczęściej w dolnych płatach płuc, nierzad
ko w pobliżu opłucny, a] bo nieopodal wnęki.

Ta właśnie grupa stwardnień tworzy największy materjał 
uchwytny za pomocą promieni Roentgena. Niekiedy uwyda
tniają się stwardnienia złożone z kilku drobniejszych ognisk. 
Ugrupowane są one blisko siebie, natomiast do nader rzadkich 
przypadków należą stwardnienia, jednocześnie tkwiące w obu- 
dwu płucach. Nie widujemy ich nigdy w szczytach.

Drogą naczyń chłonnych zakażenie przenika ze stwardnie
nia pierwotnego do okolicznych gruczołów wewnątrzpłucnych
i wnękowych.

1 ) De l‘héredité parasitaire de la tuberculose humaine.
-) Die Tuberkulose des Kindersalters.
3) Der primäre Lungenherd bei der Tuberkulose der Kinder.
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Ten kierunek dośrodkowy wykazany został, między inny
mi, w ostatnich czasach przez Gh o n‘a i P o t p e t s h n i g a  
(1919).

H. A 1 Ib r e c h t (1909) dokcnał badań na 1060 zwłokach 
dziecięcych i udowodnił istnienie stwardnień gruźliczych pier
wotnych. Na przekrojach sekcyjnych widzimy b. często zsero- 
wacenia tych ognisk, a w głębi drobną szczelinę, jako pozosta
łość po zserowaciałym oskrzehku, zaś na obwodzie gruzełki pro- 
sówkowate, Zlewając się z nowemi stwardnieniami na obwo
dzie i łącząc się z pęcherzykami płucnemi, ogniska pierwotne 
ulegają powiększeniu. W dalszym przebiegu następuje albo 
rozmiękczenie aż do powstania jamy rozpadowej, albo też zwa
pnienie lub zbliznowacenie.

Stwardnienia położone blizko opłucny wywołują na tej 
błonie nawarstwienia włóknikowe. Tylko w nielicznej odsetce 
nie można odnaleźć omawianego stwardnienia.

Według G h o n ‘ a, 27 proc. ognisk pierwotnych ulega 
zwapnieniu, 41 proc. zserowaceniu, 29 zyskuje jamy, a 3 proc. 
bliznowacieje.

Nie wdając się w ocenę biologicznych zjawisk i rozmaitych 
przypuszczeń, dotyczących związku pomiędzy ogniskiem pier
wotnym, a gruczołami oskrzelowemi, przejdziemy do sformuło
wania ich wartości rentgenologicznej.

Dcniedawna jeszcze widywane drobne, okrągławe obrysy 
na tle płuc zazwyczaj nie wywoływały komentarzy. Traktowano 
je jak cienie przypadkowe, bez znaczenia rozpoznawczego. Prze
glądając obecnie zbiory negatywów przechowywanych, oblicza
my około 10 proc. takich stwardnień, włączając już najdrobniej
sze, o średnicy 1 mm. W pierwszych 2 latach życia należą one 
do rzadkości.

Zdjęcie szybkie dostarczają dziś, wciąż obficiej, materjału, 
umacniającego naocznie, na żywych, poglądy anatomopatolo
gów. Topograf ja, rozmiary, charakter cech wtórnych zgadzają 
się z opisami G h o n ‘ a, A l b r e c h t a  i in.

Pod względem różniczkowym rentgenolog mieć winien na 
uwadze drobne przypadkowe obrysy zewnątrzpłucnego pocho
dzenia, a zależne najczęściej ocl wad negatywu lub warstwy 
uczulającej. Cierpienia płuc niegruźlicze, o ile wiadomo, nie 
pozostawiają tego rodzaju rzutów cieniowych.

Prześwietlanie samo potrafi odzwierciadlać tylko większe 
stwardnienia, poczynając od SV> mm. średnicy. Dla uchwyce
nia drobniejszych użyć należy kliszy. Ostatnio podjęte zostały 
przez nas wspólnie, ŵ raz z Józefem Judtem, systematyczne ba
dania nad dziećmi w wieku szkolnym. Zadaniem naszem było 
określenie stosunku t. zw. stwardnień pierwotnych do innych 
zmian swoistych w płucach, zebranie danych statystycznych 
w poruszonym względzie, wreszcie wypróbowanie metod rent
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genowskiego badania. Dwie pierwsze kwest je wyjaśnione będą 
w pracy specjalnej, a co do metody prześwietlania zaznaczyć 
możemy co następuje:

Prześwietlanie lampą rentgenowską o małem obciążeniu 
częstokroć zawodzi. Należy stosować promienie miękkie, ale
o dużej liczbie miliamperów. Promienie sztywne nie odbijają 
dobrze tych drobnych obrysów. Aparaty z wyrównywaczem 
prądu (Ideał Reiniger‘a lub t. zw. Gleichriehter S i e m e n ‘a) 
dają doskonałe wyniki, ale powyżej 10 MA. Niegorzej chwyta
my obrysy stwardnień za pomocą lamp Coolidge‘a (Aparat Uni
wersalny Siemens‘a), także powyżej 10 MA, zwłaszcza w obra
mowaniu małej diafragmy.

Najlepiej uwidoczniają się stwardnienia pierwotne podczas 
głębokiego wdechu.

Dziś tedy badania rentgenologiczne płuc każdorazowo po
dejmować winny, w szeregu innych szczegółów, także i stwier
dzanie ognisk pierwotnych.

Obecność ich jest oznaką rozpoznawczą, potwierdzającą 
charakter swoisty schorzeń gruczołów oskrzelowych, a także na- 
cieczeń przy wnękowych.

Prócz omówionych pięciu postaci gruźlicy napotykamy nie
kiedy jeszcze inne odmiany tego cierpienia, jak gruźlicę włókni
stą i różnorodne typy mieszane. Tworzą one jednak odsetek 
nieznaczny i trudności rozpoznawczych nie sprawiają. Najmniej
sze znaczenie praktyczne posiada gruźlica szczytów u dzieci. 
Zdarza się bardzo rzadko, a nigdy nie stanowi punktu wyjścia 
choroby.

W zakończeniu pracy niniejszej powiedzieć należy, że rent- 
genografja i rentgenoskopja zasługują na jaknajszersze stoso
wanie w badaniach klinicznych, zwłaszcza na oddziałach dziecię
cych. Metoda ta nie tworzy dziś zbytku, jest natomiast ogni
wem niezbędnem w szeregu wszystkich innych sposobów rozpo
znawania gruźlicy. Wymagana jest oczywiście technika spraw
na, aparaty do zdjęć szybkich, prześwietlanie przy pomocy sy
stemu C o o 1 i d g e ‘ a.

Porównawcze badania rentgenowskie i sekcyjne stworzyły 
już mocną podstawę dla krytycznej oceny obrysów rentgenow
skich.

Są one w istocie odbiciem nieomal wszystkich zmian anato- 
mopatologicznych w obrębie płuc i wnęk.
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Ign. Maur. Judt i Józ. Judt (Warszawa).

Gruźlicze stwardnienia pierwotne 
w płucach u dzieci.

W r. 1876 P a r r o t  wskazał poraź pierwszy, że w każdej 
sprawie gruźliczej znajduje się w płucach pierwotne stwardnie
nie gruźlicze. Bywa ono niekiedy tak małych rozmiarów, iż po
szukiwanie nasuwa znaczne trudności.

Bliżej sprawą tą zajmował się K ii s s i określił stwardnie
nie, jako pierwotne siedlisko prątka gruźliczego. Wyniki badań 
K ii s s a zostały rychło potwierdzone przez R a u s e g o, 
E. A l b r e c h t a ,  H. A l b r e c h t a ,  E s c h e r i c h a ,  Gh o n a ,  
H o m a n a ,  P o t o t s c h n i g a ,  H e d r e n a .

Na podstawie szczegółowych badań anatomo-ipatoliogicz- 
nych i histologicznych, autorzy ci przyszli do wniosku, że 
w znacznej ilości przypadków zakażenia gruźliczego u dzieci 
pierwsze ognisko umiejscawia się w płucach i stanowi ognisko 
najstarsze; stąd dopiero następuje schorzenie okolicznych gru
czołów chłonnych.

E u g .  A l b r e c h t  (1907) w pracach nad gruźlicą ludzką 
wykazał, że w gruźlicy gruczołów oskrzelowych można zawsze 
określić miejsce wtargnięcia zarazka, albowiem siedlisko to 
znajduje się w styczności z okolicznymi gruczołami odnośnego 
płuca, czy też płata płucnego.

H. A l b r e c h t  (1909) badał ogniska pierwotne na ma_ 
terjale, obejmującym 1060 zwłok dzieci, zmarłych na gruźlicę.

Siedlisko pierwotne, określane przez H. A l b r e c h t a ,  
jako typowa sprawa gruźlicza płuc, wyobraża różnej wielkości 
przeważnie okrągłe, izolowane ogniska. Na stole sekcyjnym 
bywa ono napotykane w postaci tworu serowatego, zawiera
jącego często w środku wązką szczelinę, jako pozostałość zsero. 
waciałego oskrzelika. Na obwodzie znajdują się świeże gru- 
zełki prosówkowe.

E s c h e r i c h  i H. A l b r e c h t  w licznych przypadkach 
stwierdzili stwardnienie pierwotne i stąd wychodzące zakażenie 
gruźlicze dróg limfatycznych. Również Gh o n ,  H o m a n  
i P o t o t s c  h-n i g opracowali na olbrzymim materjale obraz 
pierwotnego stwardnienia w płucach u dzieci. Wreszcie 
H e d r e n  kładzie nacisk nie na gruźlicę gruczołów, lecz na 
stwardnienie pierwotne w płucach, tudzież przychodzi do wnio
sku, że w zakażeniu gruźliczem u dzieci gruźlica przez wdecha- 
nie (aerogen) stanowi główną postać infekcji.

Badania nasze dotyczą 326 chłopców i dziewcząt, uczę
szczających do ochron i szkół publicznych powszechnych. 
Z tej liczby w 20 przypadkach stwierdziliśmy za pomocą prze-
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swietlania promieniami Roentgena obecność stwardnienia pier
wotnego w płucach.

Przyp. 1. R. G., dziewczynka lat 6, stwardnienie pierwotne o śi’ed- 
nicy 2 mm. w dolnym płacie płuca prawego, o 2 cm. powyżej przepony. 
Odczyn Pirqueta w rozcieńczeniu 1 : 10 ujemny, z czystej tuberkuliny- 
dodatni.

Przyp. 2. M. N., dziewczynka lat 7, stwardnienie pierwotne 
w dolnym płacie płuca prawego, w kącie przeponowo-osierdziowym 
c średnicy 3 mm. Odczyn Pirqueta 1 : 1 0  —, z czystej tub. —

Przyp. 3. F. E., dziewczynka lat 7, stwardnienie pierwotne 
r> średnicy 3 mm. w dolnym płacie płuca prawego, odległe o 3 cm. od 
brzegu serca. Pirquet 1 : 10 + ,  z czystej tub. -)-•

Przyp. 4. C. B., dziewczynka lat 8, w środkowym płacie płuca 
prawego, na linji sutkowej, na poziomie wnęki ugrupowanie 5 drobnych 
zwapnień. Pirquet 1 : 10—, czyst. tub. -f.

Przyp. 5. A. B., dziewczynka lat 9, na linji sutkowej, w środko
wym płacie płuca prawego stwardnienie pierwotne, o średnicy 2 mm. 
W wnęce prawej liczne gruczoły przyoskrzelowe, przeważnie miękkie, 
niektóre o charakterze włóknistym. Pirquet 1 : 10—, czyst. tub. + .  Gru
czoły szyjne powiększone.

Przyp. 6. E. N., chłopiec lat 9, w dolnym płacie płuca prawego 
stwardnienie pierwotne 2 x 2  mm. Pirquet 1 : 10 + ,  czyst. tub. + •

Przyp. 7. R. G., chłopiec lat 9, stwardnienie pierwotne 2 x 2  mm. 
w dolnym płacie płuca prawego na linji sutkowej. Pirquet 1 : 10 + ,  
czyst. tub. + •

Przyp. 8. L. B., dziewczynka lat 9, stwardnienie pierwotne 
2 x 2  mm. w dolnej części płatu górnego płuca lewego, w pobliżu wnęki. 
Liczne gruczoły przyoskrzelowe we wnęoe powiększone, przeważnie mięk
kie, niektóre o charakterze włóknistym. Pirquet 1 : 10 + ,  czyst. tub. + .  
Gruczoły szyjne duże.

Przyp. 9. B. J., dziewczynka lat 9, stwardnienie pierwotne 
5 x 5  mm. w środkowym płacie płuca prawego, na poziomie dolnego 
kąta łopatki. Pirquet 1 : 10 —■, czyst. tub. —.

Przyp. 10. R. Sz., dziewczynka lat 9, stwardnienie pierwotne 
2 x 2  mm. w dolnym płacie płuca lewego. Pirquet 1 : 10 —, czyst. 
tuberk. + .

Przyp. 11. E. S., dziewczynka lat 10, stwardnienie pierwotne 
zwapniałe średnicy 6 mm., w dolnym płacie płuca lewego. We wnęce tegoż 
płuca liczne zwapniałe gruczoły przyoskrzelowe. Pirquet 1 : 10 + ,  czyst. 
tuberk. + .

Przyp. 12. chłopiec lat 10, 3 stwardnienia zwapniałe nad prze
poną w dolnym płacie płuca prawego. Pirquet 1 : 10 + ,  czyst. tub. + .

Przyp. 13. A. L., chłopiec lat 11, stwardnienie pierwotne 2 x 2  mm. 
w dolnym płacie płuca prawego. We wnękach zwapniałe gruczoły. Pirquet 
1 : 10— , czyst. tu b .+ .  Gruczoły szyjne i podszczękowe znacznie po
większone.

Przyp. 14. B. Sz., chłopiec lat 11, stwardnienie pierwotne 2 x 2  mm. 
w górnym płacie płuca prawego. Liczne gruczoły przyoskrzelowe po
większone we wnęce tegoż płuca. Pirquet 1 : 10—, czyst. tub. + •

Przyp. 15. P. N., chłopiec lat 11, stwardnienie pierwotne w środ
kowym płacie płuca prawego, na linji sutkowej. W obu wnękach wy
datnie powiększone gruczoły przyosrzelowe. Pirquet 1 : 10 + ,  czyst. 
tuberk. + .

Przyp. 16. R. F., dziewczynka lat 11, w płumi lewem stwardnie
nie pierwotne o średnicy 1,5 mm., w dolnym odcinku płata górnego, od
dalone o 4 cm. od wnęki. Pirquet 1 : 10 — , czyst. tub. +

Przyp. 17. B. B., dziewczynka lat 12, stwardnienie pierwotne 
zwapniałe 3 x 3  mm. w środkowym płacie płuca prawego, w pobliżu 
wnęki. Gruczoły przyoskrzelowe we wnękach, zwłaszcza w prawej—
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zwapniałe. Pirquet 1 : 1 0 —, z czyst. tuberk. +  . Zołzy. Zapalenie spo
jówek pryszczykowe.

Przyp. 18. N. L., dziewczynka lat 12, stwardnienie pierwotne 
2 x 2  mm. w środkowym płacie płuca prawego. Liczne gruczoły przy- 
oskrzelowe we wnękach. Pirquet 1 : 10, czyst. tuberk. + .

Przyp. 19. B. D., chłopiec lat 13, stwardnienie pierwotne 2 x 2  mm. 
w górnym płacie płuca lewego, oddalone o 4 cm. od wnęki.

Przyp. 20. J. B., chłopiec lat 14, stwardnienie pierwotne w dol- 
i>ym płacie płuca prawego. Liczne powiększone gruczoły przyoskrze- 
lowe w obu wnękach. Pirquet 1 : 10 - f , czyst. tub. + .  Gruczoły szyjne 
powiększone.

Przytaczamy jednocześnie dwa przypadki typu odmien
nego:

1. D. P., dziewczynka lat 8, w środkowym płacie płuca prawego 
trójkąt, zwrócony wierzchołkiem ku wnęce, a podstawą ku obwodowi 
(trigonum subscapulare). Pirquet 1 : 10 + ,  czysta tuberkulina + .  Gru
czoły szyjne powiększone.

2. B. Sz., dziewczynka lat 11, zwapnienie w gruczołach wnęki 
i rawej, oraz zrosty pomiędzy górnym, a dolnym płatem (pleuritis inter- 
lobaris). Pirquet 1 : 10—, czyst. tub.— .

Pragnąc otrzymać obraz niejednostronny, do badań na
szych braliśmy dzieci nie z jednej szkoły, lecz klasy ze szkól, 
położonych w różnych dzielnicach miasta. Stwardnienia pier
wotne w płucach u dzieci ze szkół poszczególnych przedstawiają 
się w świetle liczb w sposób następujący:

1. Ze szkoły Nr. 101, przy ul. Kredytowej, prześwietlaniu pod
dano 33 chłopców (oddział I I ) — stwardnienie pierwotne w płucach 
stwierdziliśmy 2 razy.

2. Ze szkoły Nr. 102, przy ul. Królewskiej — 37 dziewczynek 
(oddział I ) — stwardnień pierwotnych — 1.

3. Ze szkoły przy ul. Nowolipki 40 — 74 chłopców (oddział IV, 
V, V I )— stwardnień pierwotnych — 4,

4. Ze szkoły Nr. 76, przy ul. Solnej — dziewcząt 74 (oddział II 
i V ) — ‘stwardnień pierwotnych —  8.

5. Ze szkoły Nr. 4, przy ul. Starej, na Powiślu — chłopców 63 
(oddział II i I V )— stwardnień pierwotnych — 2.

6. Z ochron przy ul. Karmelickiej i Dzikiej — dzieci w liczbie 45 
{chłopców i dziewczynek — stwardnień pierwotnych —  3.

Największy odsetek dzieci ze stwardnieniem pierwotnem 
napotkaliśmy w szkole dla dziewczynek wyznania mojż., przy 
ul. Solnej, wynosi bowiem 10,8 (/  , gdy w szkołach innych waha 
się od 2,7'/ do 6,6'/ .

Co do wieku dzieci, badania nasze obejmowały lata od 6 
cio 15, przytem pośród 70 dzieci od lat 6—8 stwardnienia pier
wotne stwierdzone były 4 razy, co wynosi 5,7'/ ; od lat 9—11 
z pomiędzy 149 dzieci stwardnienia pierwotne napotykane były 
Í1 razy (7,4''/ ), wreszcie z pomiędzy 97 dzieci w wieku od lat 
12 do 15 — 5 razy (5,2%).

Pod względem płci zaznaczyła się wybitna różnica, a mia
nowicie mamy dwa razy większy odsetek stwardnień pierwot
nych u dziewcząt (8%), niż u chłopców (4%).

U dzieci wyznania mojżeszowego napotkaliśmy stwardnie
nia pierwotne w płucach 15 razy (7,8/0» u dzieci chrześcijań
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skich—5 razy pośród 133, co czyni 3,8 od stu, czyli dwa razy 
rzadziej.

Ugrupowania, złożone z kilku stwardnień, zdarzają się 
względnie rzadko. W statystyce naszej były dwa tego rodzaju 
przypadki. Takie stwardnienia złożone stanowią również, we
dług innych badaczy, zjawisko rzadkie i służą, zdaniem 
K ii s s a, jako dowód ciężkiego zakażenia. K o <n y e v d t  s 
śród 29 przypadków stwardnień pierwotnych w płucach u zmar
łych nie na gruźlicę stwierdził w 4 przypadkach stwardnienia 
złożone. Z tego dwa razy drugie stwardnienia były w tym sa
mym płacie, raz jeden—w innym, wreszcie raz—w górnym pła
cie płuca przeciwległego.

Stwardnienia pierwotne można napotkać w każdym pła
cie. W przypadkach naszych widzimy stwardnienia pierwotne 
4 razy w płacie górnym, 6 razy—w środkowym, 10 razy—w dol
nym. Płuco prawe bywa częściej siedliskiem stwardnienia pier
wotnego, aniżeli płuco lewe, albowiem 15 razy napotykamy 
stwardnienia z prawej strony, a tylko 5 razy—z lewej. Również 
trójkąt podłopatkowy oraz przypadek zrostów między płat owych 
widzimy z prawej strony.

W szczytach natomiast ani razu nie znaleźliśmy stward
nień pierwotnych, co zresztą zgadza się z dotychczasowemi 
spostrzeżeniami innych autorów. Wszystkie stwardnienia pier
wotne gruźlicze mają takie same umiejscowienie w płucach, 
jakie zwykliśmy spostrzegać w obrazach anatomo-patologicz- 
nych zakażenia pierwotnego gruźlicą płuc u dzieci i niemowląt.

Wielkość 'stwardnienia pierwotnego w płucach bywa róż
norodna, od łebka szpilki do rozmiarów orzecha laskowego. 
Średnica najmniejszego stwardnienia odosobnionego, widzia
nego przez nas, wynosi 1,5 mm., największego zaś—6 mm.

Współrzędnie z prześwietleniem stosowana była przez nas 
próba tuberkulinowa—metodą P i r q u e t  a, t. zw. „dawkowa
nego“ (E 11 e r m a n, E r l a n d s e n ,  P h i l i p p ! ) .

Wwyniku próby P i r q u e t  a, odczyn dodatni otrzymaliś
my w rozcieńczeniu 1 : 10 u 60(/< dzieci, mających stwardnie
nie pierwotne w płucach. Dzieci wolne od ogniska na tuberku- 
Jinę rozcieńczoną dziesięciokrotnie reagowały pięć razy rzadziej 
i 1 2 '/) . Odczyn P i r q u e t  a z tuberkuliną nierozcieńczcną, 
wykonany w 7 dni po pierwszej próbie, dał wynik dodatni 
u wszystkich prawie dzieci (90'/ ), mających stwardnienie pier
wotne w płucach. U innych dzieci, wolnych od 'stwardnień pier
wotnych, nawet po uprzedniem uczuleniu, odczyn P i r q u e t  a 
wryipadł dodatnio tylko u 40 (7< badanych przez nas przypadków.

Aczkolwiek stwardnienia pierwotne w płucach nie zawsze 
bywają punktem wyjścia gruźlicy postępującej, niemniej są 
one dowodem przebytego zakażenia gruźliczego i tworzą obfite 
źródło zakażeń następczych. Jak dalece ważnem jest poruszone
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przez nas zagadnienie, świadczy między innemi szczegół na
stępujący: G h o n * ) ,  badając sekcyjnie 246 dzieci, zmarłych 
naskutek gruźliczego zapalenia opon mózgowych, u 45% stwier
dził, jako źródło zakażenia, stwardnienie pierwotne w płucach. 
Sprawa stwardnień pierwotnych zasługuje tedy, zdaniem na- 
szem, na uwzględnienie zarówno ze względów rozpoznawczych, 
jak i zapobiegawczych, wymagając oczywiście dalszych jeszcze 
rozległych metodycznych badań.
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desalterô.

B. Szulczewski (Poznań).

O wczesnem rozpoznawaniu gruźlicy 
u dzieci.

Przez długie lata wojny Polska była terenem działań wo
jennych. Zaborca wywoził wszystko, a przedewszystkiem 
środki spożywcze: zboże i tłuszcze. To też nikogo nie zadziwi, 
że na tern tle musiała się w Polsce rozpowszechnić gruźlica. 
Z chwilą, gdy ze wzmagającą się organizacją Państwa powstają 
nowe urzędy statystyczne i sanitarne, płyną z wszech stron wie
ści o rozległości gruźlicy. Trzeba mieć odwagę prawdzie spoj
rzeć w oczy, chcąc bowiem zabrać się skutecznie do usunięcia 
zła, trzeba wroga, jego metody działania i jego siłę poznać do
kładnie. Nie ulega żadnej wątpliwości, że gruźlica stała się 
u nas w Polsce jedną z najgroźniejszych i najwięcej ofiar po
chłaniających chorób społecznych.

Tymczasem, o ile sfery lekarskie znają dokładnie charakter 
gruźlicy u dorosłych, o tyle mało zajmują się dotąd gruźlicą 
wieku dziecięcego. A wszakże już dziś nie ulega wątpliwości, 
że gruźlica dziecięca nadzwyczaj ważną odgrywa rolę. Czy

*) Wedł. Racha (M. med. W. 1914).
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istnieje syfiłidolog, rozpoczynający leczenie kiły, dopiero wte
dy, gdy ona przenosi się już na ustrój nerwowy? Tymczasem 
gruźlicy dziecięcej nie leczy się prawie wcale i dziwnym zbie
giem okoliczności czeka się dopóty, dopóki ona u dorosłego, 
względnie u dorastającego pokolenia okaże się w pełnym roz
kwicie! Gruźlica jest w całem tego słowa znaczeniu chorobą 
dziecięcą, więc walkę z nią rozpocząć i przeprowadzić należy 
a dziecka.

Gruźlicę wywołują najrozmaitsze typy drobnoustrojów, 
wśród których niewątpliwie najczęstszym jest typ ludzki. Ty
py bydlęcy i ptasi spotykamy rzadko u człowieka.

Chociaż skłonność do zakażenia się gruźlicą jest powsze
chną, to jednak dyspozycja u poszczególnych jednostek może być 
bardzo różnolita: tern tłumaczą się lekkie i ciężkie formy gru
źlicy. Wiek odgrywa tu bardzo ważną rolę. W zasadzie można 
powiedzieć, że, im młodsze dziecko, tem złośliwiej występuje 
u niego gruźlica. To też dzieci, u których zakażenie następuje 
w łonie matki, umierają bardzo szybko. Wbrew twierdzeniom 
B a u m g a r t e n a ,  podkreślić jednak należy, że gruźlica przy
rodzona zachodzi bardzo rzadko i w praktyce nie ma żadnego 
znaczenia. Kwest ja odżywiania przy wytwarzaniu się gruźlicy 
odgrywa nader ważną rolę. Liczne i na wielkim materjale 
przeprowadzone badania wykazały, że zwierzęta, zakażone dro
bnoustrojami gruźlicy i żywione wyłącznie węglowodanami, 
wykazywały w całym organiźmie roziległe i bardzo ciężkie zmia
ny gruźlicze w przeciwstawieniu do zwierząt, odżywianych tłu
szczami lub białkami, u których zmiany występowały wolniej 
i nigdy w tej mierze, co u pierwszych.

Na szerzenie się gruźlicy wśród dzieci wpłynął brak mydła, 
brak opieki z powodu ciężkich warunków życiowych, kiedy z po
wodu wzmagającej się szybko drożyzny kobiety szukać musia
ły zajęcia zarobkowego. Z biegiem czasu wysuwała się coraz 
bardziej sprawa mieszkaniowa, i z nią połączony brak higjeny 
mieszkań.

Jak już powyżej zaznaczono, należy raz jeszcze podkreślić, 
że, im młodsze dziecko jest narażone na zakażenie, tem rokowa
nie jest gorsze. Młode organizmy najwidoczniej nie posiadają 
prawie żadnej siły odpornej i z chwilą zetknięcia się z jadem 
gruźliczym szybko mu ulegają. Wedle ostatnich wyników ba
dań, podjętych w tym kierunku, zdaje się nie ulegać wątpliwo
ści, że skłonność do gruźlicy u dziecka stoi w prostym stosunku 
do jego wieku: im dziecko jest młodsze, tym jest skłonniejsze, 
a z wiekiem odporność ustroju się wzmaga. Jak i dlaczego się 
wzmaga, dlaczego się zmniejsza, czemu stopniowo, a w innych 
przypadkach nagle, o tem na razie wiemy bardzo mało. Faktem 
jest, że w rodzinach, w których razem z dziećmi małemi żyje 
siewca prątków gruźlicy, dzieci wymierają szybko jedno po dru-
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giem. Ten fakt jest tak charakterystyczny, że w nim szukać 
należy głównego czynnika śmiertelności dzieci w rodzinach po- 
szczegó nych. Przez cały szereg lat toczył się spór o to, który 
z głównych typów drobnoustrojów gruźlicy pierwszą odgrywa 
rolę, typ ludzki, czy też bydlęcy. Dziś kwestję tę uważać nale
ży za rozstrzygniętą. Wprawdzie niektórzy badacze utrzymują, 
że w krajach, gdzie mleko krowie używa się surowe, jak w An- 
glji i w Ameryce, gruźlica typu zwierzęcego jest częstsza, ani
żeli w Europie, spożywającej naogół mleko w stanie gotowanym. 
Ale u nas w niektórych okolicach pije się dużo mleka surowego, 
a statystyka nie wykazuje bynajmniej, by w tych miejscowo
ściach odsetek gruźlicy u dzieci był większy, chcć tutaj właśnie 
powinnaby występować często gruźlica jelit pierwotna.

Na^ży sobie w zupełności zdawać sprawę z tego, że nie 
wolno bez zastrzeżeń przenosić badań, dokonanych na zwierzę
tach, na stosunki ludzkie, tym niemniej jest faktem, że znacznie 
łatwiej zakazić zwierzęta, narażając je na wdychanie drobnou
strojów, niż na drodze pokarmowej. Oczywiście można je zaka
zić drogą przewodu pokarmowego, ale na to potrzeba znacznie 
większych ilości drobnoustrojów, aniżeli posługując się metodą 
wdechową.

Na mocy niezbyt licznych, lecz dokładnie spostrzeganych 
przypadków twierdzę, że kilkotygodniowy pobyt dziecka w ro
dzinie gruźliczej wystarczy, by je zakazić, oraz, że zakażenie na
stępuje tem szybciej, im gorsze są warunki higjeniczne (mie
szkanie suterenowe, wilgotne, kurz, brak słońca i powietrza).

Obserwując i badając dokładnie oseski, mieszkające z ko
nieczności wśród rodzin, w których znajduje się jednostka z gru
źlicą płucną otwartą, doszedłem do wyników następujących: 
pierwsze badanie bardzo dokładne odnośnych osesków nie wy
kazało u nich żadnych zmian chorobowych. W jednym przy
padku badanie stwierdziło u dziadka rodziny gruźlicę otwartą. 
Po czterech tygodniach badanie dziecka wykazało już skłonność 
do temperatur podwyższonych. Łaknienie pozostawiało dużo 
do życzenia. Krzywa wagi, która dotychczas systematycznie 
się podnosiła, trzymała się linji poziomej. Szczepienie dziecka 
metodą P i r  q u e t ‘ a, które przed miesiącem dało wynik uje
mny, tym razem wypadło dodatnio: średnica grudki w piątym 
dniu szczepienia wynosiła 4 m m .J).

Tutaj przedewszystkiem podkreślam, że całkiem mylne jest 
twierdzenie lekarzy, jakoby dzieci, karmione piersią, nie były 
narażone na zakażenie. I one stają się ofiarą owej straszliwej

*) Na razie tyle, jako ogłoszenie tymczasowe. Badania powyższe 
połączone są z wielkiemi trudnościami, przeprowadzam je bowiem na ma- 
terjale dzieci nieślubnych, zmieniających bardzo często miejsce swego po
bytu.
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zarazy, lecz odporność dzieci tych jest oczywiście większa. Kto 
miał sposobność badać większy materjał sekcyjny, ten wie, że 
początkowe zmiany gruźlicze w płucach, a raczej oskrzelach są 
nikłe, ledwo dostrzegalne. Zdaje się nawet nie ulegać kwestji, 
że zmiany te są niejednokrotnie tak drobne, że dałyby się usu
nąć, nie pozostawiając najmniejszych śladów po sobie. Pomi
jam tu kwestję dalszego rozwoju sprawy gruźliczej, gdyż wy
kracza to po za ramy naszego tem atu; zaznaczam tylko, że gru
czoły chłonne odgrywają tu rolę nader ważną, że procesy, któ
re się tu rozgrywają, decydują prawdopodobnie o tern, czy da
na jednostka z walki tej wyjdzie zwycięsko, czy też jej ulegnie.

Jakiemi drogami dostają się laseczniki do ustroju dziecię
cego?

Na ten temat wre od całego szeregu lat walka, która jeszcze 
nie zupełnie jest rozstrzygniętą. Z powodu całego szeregu tru 
dności tak u niemowlęcia, jak u dorosłego niełatwo jest stwier
dzić, gdzie się znajdują zmiany pierwotne, wiemy już bowiem, 
że często pierwsze objawy są nader nikłe. Kto miał możność 
oglądać dużo sekcyj dzieci, zmarłych na gruźlicę, ten wie, że 
często znajduje się dwa — trzy ogniska oddzielne, o których 
trudno powiedzieć, które jest starsze. Czasem dopiero zmiany 
w gruczołach zwracają naszą uwagę na zachorzenie gruźlicze 
tkanki płucnej. Wprawdzie istnieje pogląd, że tkanki zdrowe 
nie przepuszczają drobnoustrojów (odnosi się to zwłaszcza do 
gruczołów), zdaje się jednak, że tej zasady stosować nie można 
do śluzówki niemowlęcia. Czy białe ciałka krwi służą drobno
ustrojom jako środek komunikacyjny do gruczołów chłonnych, 
dotąd nie wiemy. Dużo jednak przemawia za tym, że drobno
ustroje, których po drodze białe ciałka zniszczyć nie zdołały, 
zapomocą tychże posuwają się naprzód.

Gdy mowa o przepuszczalności tkanek dla drobnoustrojów, 
trzeba rozróżnić, czy zakażenie odnośne jest pierwotnem, czy 
też wtórnem; nie ulega bowiem żadnej wątpliwości, że zakaże
nia uprzednie gruźlicą wywierają wpływ na zachowanie się tka
nek wobec ponownego zakażenia.

Chociaż w szczegółach wyżej poruszonych zdania autorów 
mogą się różnić, dziś już nie ulega żadnej wątpliwości, że naj
częstsze są zmiany w gruczołach chłonnych dróg oddechowych.

Gruźlica dróg pokarmowych u dzieci jest zwykle objawem 
wtórnym, występującym znacznie później od procesów w gru
czołach płucnych. Że przewód pokarmowy nie jest tak wrażli
wy na zakażenie drobnoustrojami gruźlicy, wynika i stąd, że 
chociaż dzieci względnie wcześnie zaczynają dostawać pieczy
wo z masłem surowem, to jednak gruźlica jelit jest u nich zja
wiskiem dość rządkiem. Inaczej u zwierząt: u Świn młodych, 
pasionych mlekiem mleczarnianem, gruźlica jelit występuje czę
sto, a zdaje się, że w ten sam sposób powstaje i u cieląt. U dzie
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ci pierwotna gruźlica jelit jest bardzo rzadką. Chociaż często 
miałem możność oglądać sekcje dzieci wielkomiejskich i bardzo 
dużo widzałem gruźlicy, nigdy nie widziałem pierwotnej gru
źlicy jelit.

Skóra dzieci, siedzących na ziemi i mających często na 
rączkach drobne ranki, jest bramą względnie nie rzadką. Znane 
są też doświadczenia, robione na zwierzętach wrażliwych na 
gruźlicę, jak morska świnka i królik: wcieranie drobnoustro
jów gruźliczych w ogoloną skórę brzucha powodu je u nich gru
źlicę ogólną.

O innych drogach zalkażenia jak np. przez rany na narzą
dach płciowych, na tle aktu obrzezania nie wspominam, gdyż 
sprawy te nie mają znaczenia ogólnego. Po naszkicowaniu dróg. 
jakiemi drobnoustroje gruźlicy dostają się do ustroju dziecię
cego, przystępujemy do rozważań, dotyczących rozpoznania po
czątkujących form gruźlicy u dzieci.

Objawy kliniczne zawodzą: niektóre cechy; jak zmiana 
w usposobieniu ogólnem, spadanie wagi, ból głowy, niedostate
czne łaknienie, są objawami zbyt ogólnemi, by na nich oprzeć 
rozpoznanie. Zresztą czasem nawet wyraźna gruźlica u dziecka 
nie powoduje ani braku łaknienia ani spadku wagi. Już chara
kterystyczniej sze są wahania ciepłoty, atoli u niemowląt idą 
często w parze z zaburzeniem pokarmowem. Zresztą u dziecka 
każda prawie przyczyna potrafi wywołać wysoką nawet ciepło
tę. Trudno więc stąd wyprowadzać wnioski, daleko idące. To 
samo odnosi się do obrazu krwi, który pod wpływem działalno
ści drobnoustrojów' gruźliczych się zmienia, bo te same zmiany 
nastąpić mogą na tle zaburzeń w trawieniu. Zresztą mylne jest 
przypuszczenie, że zakażenie gruźlicze u dziecka zawsze idzie 
w parze z podniesioną ciepłotą. Bynafj mniej tak nie jest. Przy
pominam sobie dzieci, cierpiące na początkującą gruźlicę, stwier
dzoną dodatnim odczynem P i r q u e t ' a  i radiografją, u któ
rych ciepłota dotychczas zawsze była normalna. Zresztą dro
bne wahania ciepłoty są w życiu niemowląt zjawiskiem tak czę- 
stem i tak wielorakiem pod względem swej etjologji, że trudno 
na niem jakiekolwiek bądź wnioski opierać. Kto miał sposobność 
badać dokładnie większą ilość dzieci, badania fizykalne powta
rzać i porównywać z wynikami badań nowoczesnych (radio
gram, odczyn P i r q u e  t ‘a ) , ten wie, że czasem uda się opuki
waniem i osłuchiwaniem bardzo wcześnie stwierdzić gruźlicę 
u dziecka, że jednakże przypadki te należą naogół do wyjątków. 
W całym szeregu przypadków mimo najczęstszych i najdokła
dniejszych badań nie dochodzi się do żadnego wyniku; kwest ja, 
czy mamy do czynienia z dzieckiem gruźliczem, pozostaje nie
rozstrzygnięta. Objawy chorobowa muszą być już daleko po
sunięte, żeby przy wypukliwaniu dały stłumienie i powodowały 
wyraźne zmiany w oddechu, a nawet rzężenia.
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Czasem kaszel jest tak charakterystyczny, że na nim do 
pewnego stopnia oprzeć się możemy. Do tego dochodzi i ta tru
dność, że ogniska gruźlicze bynajmniej nie rozpoczynają, się, jak 
u dorosłych w szczytach, a raczej w okolicy wnęki. A ponieważ 
zmiany te znajdują się zwykle dość głęboko w klatce piersiowej 
i warunki odgłosu elastycznej klatki piersiowej dziecięcej są 
odmienne, niż u dorosłych, trudności coraz bardziej się piętrzą. 
Badanie krwi wprawdzie zwraca nieraz uwagę naszą w kierun 
ku gruźlicy, jednak niedokrwistość u dzieci do 3-go roku życia, 
a później błędnica zwłaszcza u dzieci w wieku szkolnym, jest ob
jawem tak częstym i powszechnym, że nie może odgrywać roli 
decydującej przy rozpoznaniu różniczkowem. Widzimy więc, że 
jakkolwiek metody dotychczas wyliczone w całym szeregu przy
padków umożliwią nam rozpoznanie zwłaszcza tam, gdzie bada
nie wykazuje kilka objawów powyżej wymienionych, to pozosta
ją jednak liczne przypadki graniczne, w których metody te nas 
do celu nie doprowadzają.

To też oddawna szukano nowych metod badawczych. Na 
ciekawy objaw zwrócił uwagę W i e d e r h o f e r :  badając wiel
kie ilości dzieci zauważył stosunek przyczynowy między rysun
kiem żylnym na klatce piersiowej i gruźliczo zmienionymi gru
czołami wnęki płucnej. Objaw ten nie może oczywiście ucho
dzić jako dowód oczywisty, lecz razem z innemi należy go przy 
rozpoznawaniu gruźlicy uwzględnić. Jak z jednej strony po
większone gruczoły wnęki płucnej mogą oddziaływać na odpływ 
żylny, tak samo mogą one wywierać wpływ pewien na włókna 
nerwu współczulnego. To też niektórzy autorzy twierdzą, że 
nierówność źrenic jest objawem djagnostycznie równie ważnym, 
jak np. zaczerwienie się policzka.

Bez porównania większe znaczenie rozpoznawcze ma t. zw. 
objaw d ‘ E s p i n e ‘ a — ( c h u c h o t e m e n t  d ' E s p i n e ) .  
Od dwóch lat badam w każdym odnośnym przypadku objaw po
wyższy, który w całej fizykalnej djagnostyce opukiwania i osłu- 
chiwania wysunął się bez kwestji na czoło. Kto bada dzieci 
z dodatnim objawem d ‘ E s p i n e ‘ a radjologicznie i metodą 
P i r q u e t ‘ a, nauczy się z pewnością cenić metodę, podaną 
przez znanego autora francuskiego.

Na tej samej zasadzie polega metoda opukiwania wyrost
ków kolczastych kręgosłupa, stosowana głównie przez K o r a -  
n y i * e g o. Kto metodą tą posługuje się umiejętnie i stosuje 
opukiwanie bezpośrednie, nie podkładając palca, zauważy czę
sto mniej lub więcej wyraźne stłumienie w obrębie 5 i 6-tego 
wyrostka kolczastego. Jestto oczywiście metoda, wymagająca 
wielkiej wprawy i zdolności wczuwania się w stosunkowo dro-
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bne różnice. Kto jednak metodę tę opanowuje technicznie, nau
czy się ją cenić.

Ważnym krokiem naprzód jest szczepienie rozpoznawcze 
metodą P i r q u e t ‘a. Zaznaczam jednak zaraz na samym 
wstępie, że nie stosuję tej metody wedle przepisu P i r  q u e t  ‘ a, 
a mianowicie nie używam do niej nawiertnika. Szczepienie wy
konuję tak samo, jak przy ospie. Śledząc wyniki szczepienia 
zwyczajnego i z nawiertnikiem, przez czas dłuższy żadnych nie 
widziałem różnic. Różnicę tę trudno też sobie wyobrazić ze 
względów teoretycznych. Spór, toczący się do dnia dzisiejsze
go, czy za wynik dodatni należy uważać grudkę o średnicy 3 mm. 
czy dopiero o średnicy 5 mm., wydaje mi się względnie bez
przedmiotowy. Wszakże chodzi tu nie o odczyn chemiczny, lecz 
biologiczny. Nie ulega więc wątpliwości, że cały szereg czyn
ników wpływa na intensywność odczynu, nie tylko ilość i jado- 
witość drobnoustrojów, które dostały się do organizmu, lesz 
charakter całego ustroju dziecięcego, większa lub mniejsza jego 
skłonność do skazy wysiękowej itp. Podobnie też patrzeć na
leży na to, czy odczyn szybko lub wolno się wytwarza, czy dro
gą ponownego szczepienia występuje szybciej, t. j. czy ustrój 
odnośnego dziecka łatwo ulega uczuleniu.

Powyżej była mowa o tem, że w literaturze toczy się spór, 
co jako odczyn dodatni uważać należy. Kto miał możność oglą
dać wielką ilość odczynów P i r q u e t ' a  i śledzić ich rozwój, 
ten zapewne zauważył, że w 12 godzin po szczepieniu występują 
bardzo często objawy, jak zaczerwienienie, a nawet lekki obrzęk, 
które później szybko giną, co uważać należy nie jako odczyn bio
logiczny, lecz jako skutek nieswoistego podrażnienia skóry tu- 
berkuliną. Objawy te są nader wyraźne u dzieci cierpiących 
na skazę wysiękową i u dzieci, mających skłonność do nerwic, 
przedewszystkiem naczyń skórnych, u dzieci nerwowych, psy
chopatycznych. Jestto coś w rodzaju silniej zaznaczonego der- 
mografizmu. Lecz objawy te nie trwają długo, po 12 godzi
nach zwykle ustępują i potem dopiero wytwarza się właściwy 
odczyn P i r  q u e t  ‘ a.

Fakt ten bynajmniej nie może poddać w wątpliwość swoi
stości odczynu jako takiego. W tym kierunku przeprowadzono 
badania bardzo dokładne. W ostatnich czasach zajęli się tą 
sprawą K a s a h a r  a, S e l t e r  i B a u e r .  Charakterysty
czny jest wygląd histologiczny grudki, wywołanej tuberkuliną. 
Białe krwinki w licznych rzędach około gruczołów i naczyń, a na
stępnie komórki olbrzymie L a n g h a n s a .

Za twierdzeniem, że, im szybciej i wyraźniej występuje od 
czyn P i r q u e  t ‘a, tem żywszy jest w odnośnym ustroju pro
ces gruźliczy, przemawia dużo szczegółów. W takim razie nale
żałoby uważać przypadki, w których odczyn jest słaby, wzglę
dnie późno występuje, za przypadki początkujące, względnie ta
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kie, w których ozdrowienie jest już bliskie. Niezależnie jednak 
od tego zachodzą przypadki, w których zadziwia nas w najwyż
szym stopniu wynik ujemny szczepienia, tem więcej, że inne 
metody badania bardzo poważnie przemawiają za tem, że w od
nośnym przypadku mamy do czynienia z gruźlicą. Tego rodza
ju „wyjątki“ zachodzą. Przypominają mi one żywo ujemny wy
nik odczynu B o r d e t  - W a s  g e r m a n  n ‘a w przypadkach 
kiły niewątpliwej.

W zasadzie należy powiedzieć, że, o ile dwukrotnie szczepie
nie dało wynik ujemny i osiągnąć nie można wyniku dodatniego 
zastrzyknięciem śródskórnem 1 mg. starej tuberkuliny K o 
c h a 1), przyjąć należy, że odnośna jednostka wedle wszelkiego 
prawdopodobieństwa jest wolna od gruźlicy, chyba, że chodzi 
u niej o zmiany bardzo daleko idące, łatwe do stwierdzenia me
todą opukiwania i osłuchiwania, lub o gruźlicę prosówkową. Pa
miętać należy o tem, że podczas odry odczyn P i r  q u e t  ‘ a sta
je się ujemnym. To samo odnosi się do kokluszu.

Odczyn P i r  q u e t ‘ a ma tem większe znaczenie, im młod
sze jest odnośne dziecko. U dziecka bowiem młodego nie zacho
dzi obawa, że odczyn P i r  q u e t ‘ a wystąpił dodatnio na tle 
starej gruźlicy, już nie czynnej.

Niedawno M o r o  podał nowy sposób wytwarzania tuber
kuliny, która ukazała się w handu jako tuberkulina rozpoznaw
cza (fabrykat Mercka z Darmstadtu). Tuberkulina ta różni się 
od dotychczasowej tem, że wybiera się specjalnie żywotne ho
dowle drobnoustrojów typu ludzkiego z dodatkiem tuberkuliny 
bydlęcej. Dotychczasowe moje doświadczenia idą w tym kie
runku, że .za pomocą wyżej wymienionej tuberkuliny osiąga się 
dodatni wynik tam, gdzie szczepienie dawnej tuberkuliny nie 
dawało żadnego odczynu1).

W ostatnich czasach stosuję w celach rozpoznawczych maść 
podaną przez Mo r o ,  t. zw. ektebinę, wytwarzaną również 
w zakładach Mercka w Darmstadtcie. Badania moje nie są 
jeszcze ukończone. Wstrzymuję się wobec tego z wypowiedze
niem zdania swego w tej sprawie.

„Cutituberculin“, preparat znany od pewnego czasu i wy
twarzany przez zakłady w Höchst, daje mniej więcej te same 
wyniki, co stara tuberkulina K o c h a .  W kilku przypadkach 
udało mi się preparatem tym osiągnąć odczyn dodatni, gdzie 
stosowanie starej tuberkuliny dawało wynik ujemny.

We wszystkich przypadkach, w których i metoda powyżej

!) Ażeby nie wywołać odczynu zbyt silnego, zastrzykuję pierwszy 
raz 1/100 wzgl. 1/50 mg. po upływie 4 dni 1/10 wzgl. 1/5 mg. po dalszych 
trzech dniach 1 mg. tuberkuliny. Zachowując tę metodę, unika się z pe
wnością skutków ujemnych,

*) Serje badań moich nie są  jednak na razie tak liczne, by na nich 
módz oprzeć sąd ostateczny.
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opisana nie prowadzi do ścisłego rezultatu, mamy w radjografji 
doskonały środek rozpoznawczy. Należy jednak zaznaczyć na 
samym wstępie, że radjografja wielkiego wymaga doświadcze
nia w tłumaczeniu objawów na kliszach roentgenowskich. Prze
dewszystkiem doskonale znać trzeba aparat i pamiętać o tem, że 
7, jednej i tej samej klatki piersiowej otrzymać można dwie cał
kiem odmienne fotograf je zależnie od tego, czy posługiwać się 
będziemy lampą twardą, czy miękką. Podczas gdy pierwrsza da- 
.je nam obrazy nie obfitujące w cienie, druga uwypukla wyraźnie 
najmniąj-sze nawet zmiany w zgęszczeniu płuc i daje rysunek 
bardzo zróżniczkowany.

Bardzo ważnemi szczegółami są charakter i wielkość ka
żdego cienia, jego kształt i ograniczenie mniej lub więcej wyra
źne; przy tłomaczeniu poszczególnych zjawisk uwzględnić nale
ży cienie spowodowane na kliszy naczyniami krwionośnemi, 
względnie krzyżującemi się oskrzelami. Do rozpoznawania obra
zów trudniejszych wymaga się dużej wprawy, pozwalającej roz
różnić ostre kontury gruczołu zserowaciałego obok granic zna
cznie mniej wyraźnych gruczołu, znajdującego się w stanie na
cieku początkowego.

Zmiany opłucnej przedstawiają również trudności 
bardzo znaczne przy rozpoznaniu ich na kliszy roentgenowskiej.

Chociaż klatka piersiowa dziecięca i okolica wnęki płucnej 
przepuszcza doskonale promienie roentgenowskie, znacznie le
piej, aniżeli klatka u dorosłych, trudności do pokonania pozosta
je bardzo dużo. Przedewszystkiem podkreślić tu należy, że bar
dzo często widzimy po niektórych ostrych chorobach zakaźnych, 
a przedewszystkiem po tych, które uczulają ustrój dziecięcy do 
gruźlicy, mianowicie po kokluszu, po odrze, po zapaleniach płuc 
odoskrzelowych, zmiany w gruczołach wnęki płucnej nadzwy
czaj podobne do zmian gruźliczych. Odnosi się to przede
wszystkiem do dzieci z wyraźną skłonnością do skazy wysięko
wej. I u nich poszczególne nacieki gruczołów wnęki na tle ska
zy wysiękowej wyglądem swoim na kliszy roentgenowskiej przy
pominać mogą gruczoły gruźlicze. To też po upływie kilku ty
godni fotografuję odnośne dziecko po raz drugi tą  samą lampą 
i fotograf je porównuję. O ile druga fotograf ja wykazuje co
fanie się zmian w gruczołach, a objawy, stwierdzone innemi me
todami, to potwierdzają, natenczas należy przypuścić, że nie 
chodzi w odnośnym przypadku o gruźlicę. Chociaż, jak widzi
my, radjologja na każdym kroku na nowe napotyka trudności, 
to jednak znaczenie jej jako środka rozpoznawczego gruźlicy 
dziecięcej wciąż się wzmaga. Dziś już nie umiemy sobie wyo
brazić djagnostyki początkującej gruźlicy dziecięcej bez bada
nia radiologicznego.

Zważywszy, że G h o n stwierdził w 27 proc. przypadków 
pierwotne ognisko płucne zwapniałe, w 41 proc. zserowaciałe,
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w 29 proc. zamieniające się w jamę, a tylko w 3 proc. bliznę, 
dla radjografji wytwarzają się nader korzystne warunki uchwy
cenia zmian tych na kliszy. Wiemy wszakże, że procesy wa- 
pnienia, zserowacenia i wytwarzania się jam bardzo wyraźnie 
występują na kliszach fotograficznych.

Ponieważ w klatce piersiowej znajduje się cały szereg roz
maitych gruczołów, a ważnym jest szczegółem, który z gruczo
łów wykazuje zmiany chorobowe na płycie radjograficznej, 
ustalono mianownictwo następujące: górnemi gruczołami tcha- 
wiczo - oskrzelowemi nazywamy gruczoły, leżące między tcha
wicą a górnym brzegiem oskrzela odnośnego, dolnemi zaś tcha- 
wiczo - oskrzelowemi — gruczoły, leżące w kącie widlaśtym 
tchawicy.

Okołotchawiczemi zowią się gruczoły, ciągnące się na 
kształt łańcucha w bróździe między tchawicą a przełykiem aż 
do krtani ku górze, wreszcie gruczołami oskrzelowo _ płucnemi 
mianujemy wszystkie gruczoły przy wnęce płucnej i poniżej, le
żące pomiędzy poszczególnymi oskrzelami.

Niesłuszny jest zarzut, czyniony radjografji, że obraz gru
czołów powiększonych na kliszy nie zawsze odpowiada wielkością 
i swym charakterem obrazowi gruczołów na stole sekcyjnym. 
Wytłumaczenie zjawiska tego polega na tem, że często tylko 
część gruczołu zserowaciała lub zwapniała i wskutek tego cień 
na płycie radjograficznej jest mniejszy, niż odnośny gruczoł 
w naturze.

Przy tej sposobności zwracam uwagę na szczegół, zwykle 
w podręcznikach zapomniany: dla wprawnego oka ważniejszem 
cd fotografji radjograficznej jest dokładne oglądanie klatki 
piersioweij na ekranie, na którym z łatwością oglądać możemy 
klatkę piersiową z wszystkiemi cieniami wnęki płucnej w naj
rozmaitszych przekrojach. Unikamy tem samem często błę
dów, które popełnilibyśmy przy ocenie zmian chorobowych od
nośnego dziecka, gdybyśmy mieli do dyspozycji tylko fotografję 
jednego przekroju, w którym cień jakiegokolwiekbądź powięk
szonego gruczołu wnęki przypadkowo leży na cieniu oskrzeli lub 
serca, żebra itp. przeszkody.

O ile opanujemy dokładnie wszystkie metody powyżej 
przedstawione pod względem technicznym, a w przypadkach 
granicznych jak najdokładniej będziemy badali i obserwowali 
dziecko, wtedy z pewnością unikniemy błędów rozpoznawczych.
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Fr. Ks. Cieszyński (Warszawa).

Proteinoterapja w gruźlicy u dzieci.
Ogromne rozpowszechnienie gruźlicy i zgubne jej skutki 

tłomaczą dostatecznie dotychczasowe liczne usiłowania znale
zienia skutecznego środka leczniczego. Z drugiej strony, falo
wanie entuzjazmu naprzemian z rozczarowaniem w zależności 
od lepszych lub gorszych wyników po zastosowaniu jakiegoś 
nowego środka u nieszczęśliwych ofiar tej strasznej choroby 
dowodzi niedoskonałości dotychczas stosowanych środków7 
przeciwgruźliczych.

Nic też dziwnego, że zaczęto także w gruźlicy stasować 
pozajelitowo ciała białkowe ( A r n s  p e r g e r 1), S u e s s 23), 
N o w a c z y ń s k i  3,i) i inni), a zwłaszcza mleko, które, dzięki 
łatwej dostępności, próbowano już prawie we wszystkich cho
robach z lepszym lub gorszym wynikiem leczniczym. Dlatego 
literatura o proteinoterapji urosła, szczególnie w Niemczech, 
do tak ogromnych rozmiarów, że nie można jej streścić nawet 
w przybliżeniu. ( R o z e n t a l 21), S c h i t t e n h e l m  ), 
S c h m i d t 1"), S t'i n t z i n g 24) i wielu innych). Pewne wy
obrażenie o rozmiarach stosowania ciał białkowych dają nam 
prace R e n c k i e g o ]!)), B o c h e ń s k i e g o 4) i Ł u k a s i e -  
w i c z a 14) oraz przemówienia dyskusyjne B a l e y ' a - ) ,  
Z i e m b i c k i e g o 3") i innych na zebraniach Lwowskiego To
warzystwa Lekarskiego.

Z drugiej strony, popyt na mleko, sterylizowane w goto
wych ampułkach, spowodował fabryczne przygotowanie go pod 
różnemi nazwami i w różnych odmianach. Obok zwyczajnie ste
rylizowanego i rozlanego w ampułkach mleka, ja;k O p t  h a 1- 
m o s a n  i L a c t o s t e r i l ,  lub z przymieszką saprofito w, jak 
X i f a m i 1 c h, wypuszczono na rynek odtłuszczone, jako 
A o 1 a n, lub wprost sam sernik, jako C á s e o s  a n. Dotych
czasowe badania nie wykazały różnicy pomiędzy działaniem 
poszczególnych przetworów białkowych, ani pochodnych białka, 
jak albumozy, względnie hemialbumozy, które K r e h l  
1 'M a t t h e s 11) już w r. 1895 stosowali doświadczalnie bez 
myśli o wprowadzeniu ich do lecznictwa.

Co do isposcbu działania ciał białkowych nieswoistych ist
nieje cała ewolucja różnych teoryj. A b d e r h a l d e n 0) uważa, 
że ustrój zwierzęcy w odpowiedzi na zastrzyknięcie obcych 
ciał białkowych wytwarza fermenty, których zadaniem jest 
ciała te rozpuścić i pozbawić ich obcych właściwości. Przy roz
puszczeniu tych obcych ciał białkowych powstaje równocześnie 
wzmożona reakcja przeciw sprawie chorobowej. Tłomaczenie 
to opiera się na pierwszych doświadczeniach z obcem białkiem
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i przyjmuje obcogatunkowość, jako podstawę, nie bierze na- 
tomniast pcd uwagę, że z własną surowicą ( a u t o s e r o t e -  
r a p j a  i własną krwią ( a u t o h e m o t e r a p  j a)  osiągano 
również dobre wyniki, ostatnio zwłaszcza w dermatologji (D y- 
b o s k i 7), Leszczyński13) i Łukasiewicz 14). Późniejsze obja
śnienia przyznawały przeważnie słuszność W e i c h a r d t ‘- 
owi-s), że zasada proteinoterapji polega na powstawaniu wiel- 
komolefcularnych produktów rozszczepiania albumoz, które we
dług niego stanowią czynnik uczynienia pierwoszcza ( P r o t  o- 
p l a s m a a k t i v i e r u n g ) ,  czyli pomnożenia jego pracy 
( L e i s t u n g s s t e i g e r u n g ) .  Takie produkty razszcze- 
pienia mogą powstać nietylko pod wpływem chemicznych i fi
zykalnych, lecz również zaczynowych procesów.

Dalszem rozwinięciem tego objaśnienia jest teorja draż
nienia organizmu i wzmagania jego pobudliwości, co dało pod
stawę do nazwy „ R e i z t h e r a p i e “ (leczenie bodźcami, wzgl. 
bodźcowe). Twórca jej, R o l l y - 0), szuka w fizjologji podstaw 
dla swej teorji, gdyż, według niego, „rozpadają się już stale 
w normalnej czynności życiowej komórki ustroju; w ten spo
sób powstałe produkty rozpadu są konieczne, jako bodziec dla 
czynności różnych narządów, a bez tego środka podniecają
cego życie i normalna czynność narządu jest niemożliwa. Jeżeli 
więc przez zastrzyknięcie którychkolwiek środków, obojętne, 
czy to są ciała białkowe, czy inne substancje, rozpad ten się 
zwiększy, wtedy występują opisane zmiany i odczyny organiz
mu. Bardzo ładnie pogodzić można też z takiem założeniem 
dziwny brak odczynu wobec ciał białkowych, jadów i t. d. u nie
mowlęcia. Tutaj krąży bardzo mało produktów rozpadu komór
kowych składników ciała, ponieważ komórki isą jeszcze młode 
i zdolne do życia, nie rozpadają się więc w tym stopniu, jak 
w późniejszem życiu. Dlatego wiele większe dawki są tu po
trzebne dla wywołania odczynu“.

B i e r 3) uważa, że leczenie bodźcowe odbywa się poprzez 
„gorączkę leczniczą“, która wywołuje „zapalenie, względnie 
przekrwienie lecznicze“—jak wiadomo, cel terapji zastoin owej 
autora. Jeżeli po podniecie białkowej, w chorym narządzie wy
stępuje reakcja, jest to tylko potwierdzeniem dawnego prawi
dła A r n d t - S z u l t z ‘a, które głosi, że „chory narząd za
chowuje się wobec bodźców zupełnie inaczej, niż zdrowy, a prze
wlekle zapalny—zupełnie inaczej, niż ostro zapalny“. Podobnie 
szerokie pojęcie o bodźcach mieli już ojcowie patologji V ir-  
c h o w 27) i W e i g e r t 29).

Inaczej objaśnia S z y m a n o w s k i 20), że ciała białkowe 
działają przez zmianę warunków równowagi w systemie koloi- 
ciów osocza, albo, jak chce D y b o w s k i 7), przez „przestroje
nie ustroju“, podobnie, jak autorzy franeuzcy i nasz rodak 
K o p a c z e w s k i, przyjmują wstrząs koloidalny, który przy
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wraca równowagę koloidalną, zachwianą przez chorobę. Zupeł
nie natomiast odosobnione jest przypuszczenie, że rozpad pły
tek, spowodowany przez zastrzyknięcie obcego białka, oddzia
łuje podniecająco na szpik kostny i poprawTę krwi. Nie zgadza 
się ono ze spostrzeżeniami innych autorów i naszemi nad pro- 
teinoterapją.

W pedjatrji stosowano ciała białkowe dotychczas bardzo 
mało, głównie w pedotrofji (Ferreira 10 i Putzig18) i w róż
nych chorobach zakaźnych, jak płonica, świnka, dur brzuszny 
i t. d. W szpitalu Anny Marji, w Łodzi, spostrzegano dodatnie 
wyniki po mleku w róży i chorobach stawów (Mogilnicki15) . 
W gruźlicy stosowali surowicę zwyczajną, względnie mleko 
E p s t  e i n 8), w skrofulozie P e l t e s o h n 17), w gruźlicy ki
szek E l i a s  b e  r g c), w Klinice C z e r ń  y‘ego i dobre ich re- 
zultaty były zachętą do naszych prób. Równocześnie z nami 
stosował mleko w gruźlicy S z a n i a w s k i ,  w Częstochowie 
(przemówienie w dyskusji).

W chorobie tak przewlekłej i tak zmiennej w przebiegu 
jak gruźlica, osądzenie skuteczności jakiegoś środka leczniczego 
należy niewątpliwie do rzeczy bardzo trudnych. Zdając sobie 
z tego najzupełniej isprawę, staraliśmy się w większej części 
przypadków zdobyć pewne kryterjum. Za takie uważaliśmy 
2—4-tygodniowe leczenie w szpitalu, t. j. w odmiennych, niż 
w domu, warunkach higjenicznych, oraz stosowanie zwykłego 
leczenia objawowego i wzmacniającego bez widocznej poprawy; 
przypadki te musiały jednak nie być beznadziejne. Ponieważ 
przypadków takich w ciągu 2-ch lat doświadczeń nie było zbyt 
wiele, więc liczba leczonych białkiem jest odpowiednio mała.

Początkowo stosowaliśmy zwykłą surowicę końską, dostar
czoną nam w tym celu bezinteresownie przez Państwowy Zakład 
Wyrobu Surowic. Według wskazań, jakie postawili C z e r n y  
i E 1 i a s b e r  g 15 ), wybieraliśmy przeważnie gruźlicę płuc i ki
szek. Surowica w 5-ciu na 7 w ten sposób leczonych przypadków 
nie zdołała powstrzymać nieuchronnego w tych razach stałego 
pogorszenia. W pozostałych 2 przypadkach gruźlicy, wyniszczo
nych do ostateczności, nastąpiła po zastosowaniu surowicy 
w krótkim czasie tak wyraźna ogólna i miejscowa poprawa, iż 
nie mogliśmy uznać sprawy płucnej w 1 przypadku i nieżytu 
kiszek w 2 przypadku za swoiste, choć były to 7-letnie dzieci 
i dawały dodatni odczyn P i r  q u e t ‘a.

Surowicę zastrzykiwaliśmy domięśniowo z początku co 2 
dni, w dawkach po 2—3 ccm., później co 4—6 dni, w dawkach 
po 5—10 ccm. Bezpośrednio po zastrzyknięciu podnosiła się 
często gorączka, aby w kilka godzin później opaść. Objawów 
ogólnych, t. zw. ujemnej fazy S c h m i d t ‘a, w postaci dre
szczów, ¡bólów i zawrotów głowy, mdłości, wymiotów, senności, 
ogólnej niemocy i t. p. nie spostrzegaliśmy. Ogniskowe reakcje 
w płucach były bardzo nieznaczne, zato miejscowe odczyny silne.
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Prawie zawsze występywał obrzęk części 'lub całej kończyny, 
w którą zastrzyknięto ; przeważnie było przytem mńiej lub wię
cej silne zaczerwienienie. W kilku przypadkach ukazała się 
ogólna wysypka posurowicza. Występowanie wybitnie bolesnych 
objawów miejscowych i częściowo ogólnych po injekcjach suro
wicy i brak dobrych wyników spowodowały zaprzestanie dal
szych doświadczeń z surowicą.

Gdy pojawił się na naszym rynku inny środek białkowy 
w postaci mleka strylizowanego ( L a c t o s t e r i l  Mag .  K l a 
we) ,  podjęliśmy nanowo próby, lecz już przeważnie w przy
padkach gruźlicy płuc, gdyż gruźlica kiszek była w tym czasie 
rzadsza, albo już za daleko posunięta. Z 18 przypadków, w któ
rych stosowaliśmy ten środek, w 6 nastąpiła wyraźna poprawa, 
w tem 1 ze skrofulicznem zapaleniem spojówek, 6 pozostało (bez 
zmian, w tem 1 z garbem P o t t ‘a 'i ropniem opadowym, a w 6 
nie mogliśmy powstrzymać stałego pogarszania się, wskutek 
zadaleko posuniętej sprawy w płucach, względnie zajęcia kiszek.

L a c t o s t e r i l  zastrzykiwaliśmy domięśniowo z począt
ku. w dawkach po 5 ccm., później w mniejszych od y9 do 2 ccm. 
co 4 do 5 dni. W przeciwieństwie do surowicy, nie widzieliśmy 
po mleku nigdy ani miejscowej, ani ogólnej reakcji w postaci 
wysypki. W ogniskach chorobowych nie spostrzegaliśmy rów
nież wyraźnego odczynu. Samopoczucie chorych bezpośrednio 
po zastrzyku nie ulegało prawie nigdy pogorszeniu. Przeciwnie, 
ogólny stan poprawiał się i apetyt wzrastał. W pewnej ilości 
przypadków gorącżka obniżała się po jednym, względnie po kilku 
zastrzykach. Najwyraźniej widoczne było to w przypadku gru
źlicy nerek, w którym przez blisko rok trwająca gorączka hek- 
tyczna (36,5—40°) po kilku zastrzykach mleka stopniowo obni
żyła się i ustąpiła, lecz niestety, tylko na czas jakiś. Mimo tę 
gorączkę, stan chorej ogólny był dobry i poprawił się pod wpły
wem mleka. Inny przypadek, dotyczący 9-letniej dziewczynki, 
poprawił się również ogólnie popd wpływem mleka (przybytek 
na wadze w ciągu 6-u tygodni 3400 gr.), mimo wielkie zmiany 
w lewem płucu z plwociną, zawierającą bardzo liczne prątki gru
źlicze. Zaznaczyliśmy już wyżej, że w braku innych kryterjów 
wiązaliśmy poprawę z działaniem mleka w tych tylko przypad
kach, które przy leczeniu objawowem nie wykazywały poprzed
nio poprawy, mimo dłuższy pobyt w szpitalu.

Zmianę na lepsze, lub gorsze śledziliśmy równocześnie 
w zachowaniu się wskaźnika refraktometrycznego surowicy 
krwi, który według naszych, już ogłoszonych, badań r>), w miarę 
poprawy chorego, ulega stałemu podnoszeniu, a w przypadkach 
pogarszających się—stałemu obniżeniu. Inne zmiany w krwi, 
jak wahania w liczbie ciałek białych i ich ustosunkowaniu, nie 
dawały, pomimo stałego śledzenia, tak wyrazistego obrazu, aby 
można z niego wyciągnąć jakieś wnioski co do dalszego prże- 
biegu choroby. Zauważaliśmy tylko pojawianie się większej ilo-
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sei ciałek eozynochłonnych w przypadkach, ulegających popra
wie, podobnie, jak inni autorowie.

Ostre zmiany w krwi, bezpośrednio po zastrzyknięciu, 
sprawdzane co dwie godziny, .spostrzegaliśmy szczegółowo 
w trzech tylko przypadkach, w 1 po surowicy, a w 2 po mleku. 
We wszystkich wskaźnik refraktometryczny obniżył się nie
znacznie w 2 do 4 godziny po zastrzyknięciu, ale później po
wrócił do porzedniego stanu. Równocześnie spadała liczba bia
łych ciałek, a po 6 godzinach zaczęła powoli nanowo się podnosić 
i pozostawała na nieco niższym poziomie, niż przed zabiegiem. 
W 1 przypadku, po zastrzyknięciu surowicy, wskaźnik uszko
dzenia białych ciałek 12) wykazał po nieznacznem podniesieniu 
wyraźne obniżenie, a później wzrost stały. W ustosunkowaniu 
białych ciałek widzieliśmy zawsze podwyższenie odsetki limfo
cytów, niezależnie od wahań w ogólnej liczbie białych ciałek. 
Odsetka ciałek eozynochłonnych podnosiła się częściowo bezpo
średnio po zastrzyknięciu. Co do krzepliwości krwi, spostrzega
liśmy w 2 przypadkach po mleku zmniejszenie się czasu jej 
krzepnięcia z 4 na 3 minuty, względnie z 3 na 2i/0 minuty i rów
noczesny wzrost liczby płytek z 270.000 na 935.000, względnie 
z 342.000 na 930.000 w cmm.

Ciśnienie krwi, mierzone w kilku z tych przypadków przed 
i po zastrzyknięciu, nie wykazywało żadnej różnicy, o ile w mię
dzyczasie nie było kąpieli, która obniżała, lub większego posiłku, 
który podnosił je o 5 mm. Hg. Nie znaleźliśmy również wystę
powania odczynu dwuazowego, ani urobilinogenurji w związku 
z zastrzyknięciem mleka, jak S c h m i d t  2;i) i inni autorzy.

Jeżeli z dotychczasowych naszych nielicznych prób lecze
nia gruźlicy temi dwoma środkami białkowemi można wyciąg
nąć pewien wniosek, to wypada on dla surowicy wyraźnie ujem
nie, głównie ze względu na każdorazowy bolesny odczyn miej
scowy i względnie częste występowania wysypki ogólnej. Na
tomiast lepsze wyniki z mlekiem woibec zupełnej nieszkodliwości 
tego środka i wyraźnie dodatniego wpływu na stan ogólny i ape
tyt chorego, a przez to samo na jego wagę i sprawę chorobową, 
zachęcają do prób dalszych, lecz tylko w tych przypadkach, 
które są zdolne do oddziałania na bodźce lecznicze. Jedyną ujem
ną stroną tej metody leczniczej jest ból przy nakłuciu sikory, co 
sprawia, że tylko wyjątkowe dzieci przyjmują chętnie zastrzyk- 
nięcia.
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IV Posiedzenie
na sali Towarzystwa Lekarskiego dnia 9.IX o g. 4-ej po poł.

Stefan Kramsztyk (Warszawa).

Eugenika a pedjatrja i nowe poglądy 
na konstytucję.

Zarówno gatunek jak i osobnik ludzki pozostają stale w sta
nie dalszego rozwoju; twierdzenie to, wynikające z badań biolo
gicznych, nie mogło nie pozostać bez wpływu na kształtowanie 
się i kierunek rozumowań i pojęć w zakresie medycyny. A wraz 
z tem przenikać zaczęły do sfery czysto medycznej wyniki badań 
z dziedziny antropologji, ścisłej nauki o dziedziczności, a nawet 
i eugeniki. Idee eugeniczne do niedawna propagowane jedynie 
przez nieliczną grupę t. zw. „fanatyków rasy“ zaczęły przenikać 
i do ścisłych umysłów klinicystów. Tak np. C z e r n y  na jednym 
ze zjazdów lekarskich w r. 1918 wystąpił z twierdzeniem, że przy
czyną wielkiej chorobowości i śmiertelności wieku niemowlęcego 
są anomalje ustrojowe, że śmiertelność ta jest przejawem dobo
ru, dotyka bowiem przeważnie organizmy upośledzone pod wzglę
dem ustrojowym. Jakby dla potwierdzenia tego poglądu, wy
szła z kliniki prof. C z e r n e g o  praca E l j  a s  b e r g  a, która 
stara się wykazać, że prawie wyłącznie upośledzone pod wzglę
dem ustrojowym dzieci padają ofiarą choleryny dziecięcej.

Takie postawienie jednego z podstawowych zagadnień pe- 
djatrji nie jest bynajmniej nowem. Już w roku 1894 O e s t e r -  
l e n  w swojem „Handbuch der medizinischen Statistik“ przed
stawił po raz pierwszy śmiertelność niemowląt jako dobór 
w znaczeniu D a r w i n a .  Pogląd O e s t e r l e n a  znalazł z po
czątku ogólne uznanie, ale później podniesiono przeciw niemu 
nader mocne argumenty ( G r u b e r ,  H e r t u r g ,  S c h l o s s -  
m a n.n). Bo istotnie, gdyby można było zastosować tu taj teo- 
rję doboru, to powinniśmy mieć w niemowlętach, pozostają
cych przy życiu, materjał coraz doskonalszy, i eugenika mogła
by posiadać w śmiertelności osesków jeden z najpotężniejszych 
czynników prowadzących do wytkniętego przez nią celu. To też 
i poglądy C z e r n e g o  wywołały wręcz odmienne zdania in
nych. W przeciwieństwie do wyników E l j a s b e r g a  wykaza
li L a n g  s t e i n  i P u t z i g 1) zupełnie inne rezultaty badań. 
Podczas gdy E l j a s b e r g  znajdywał, że między badanemi 
dziećmi tylko mała ilość nie miała odchyleń od normy, według 
L a n g s t e i n a  odwrotnie, z dzieci, które umarły na ostre za
burzenia odżywiania, część tylko wykazywała anomalje ustro
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jowe, a u nielicznych jednostek anomalja była tak wyraźna, że 
mogła być uważaną za dominujący czynnik przy powstawaniu 
choroby. Nie w  anomaljach ustroju, a w zespole czynników ze
wnętrznych charakteru społecznego należy zdaniem L a n g -  
s t e i n a  i P u t z i g a  doszukiwać się przyczyny choroby, 
przedewszystkiem zaś w sztucznem karmieniu. Aczkolwiek 
w przypadkach chronicznych pierwiastek ustrojowy zaznaczo
nym był silniej, to i tu jednak czynniki natury zewnętrznej gra
ły rolę pierwszorzędną. W życiu później szem większość tych 
dzieci nie stała na wysokości zadania pod względem zdrowia, 
aczkolwiek przedtem nie wykazywała objawów anormalnych.

Widzimy zatem, że podczas gdy krańcowi zwolennicy haseł 
higjeny starają się dowieść szkodliwości zwalczania śmiertel
ności osesków jako jednej z dróg prowadzących do stopniowego 
zwyrodnienia ludzkości, pedjatrzy, pilnie i skrupulatnie badają
cy klinikę wieku niemowlęcego, dochodzą do wniosku, że złe wa
runki zewnętrzne — to najważniejszy czynnik śmiertelności nie
mowląt i od poprawy tych warunków zależy w pierwszym rzę
dzie zmniejszenie śmiertelności. I do śmiertelności osesków da 
się więc zastosować ogólna zasada, że D a r w i n o w s k a  walka
0 byt odbywa się u człowieka cywilizowanego inaczej, aniżeli 
wśród swobodnie żyjących organizmów. Czysto biologiczna 
walka o byt przeistoczyła się u człowieka przeważnie w walkę 
socjalną i gospodarczą. W wieku niemowlęcym również uwyda
tnia się w pełni zasada wyrównywania upośledzeń biologicznych 
organizmów przez zdobycze kultury, przez sztukę lekarską
1 opiekę społeczną.

Pomimo to niepodobna odrzucić w zupełności zasady walki
o byt, jaką musi prowadzić upośledzony pod względem biologi
cznym organizm, aczkolwiek walka ta odbywa się wśród ludzi 
cywilizowanych w daleko mniejszym zakresie, aniżeli w naturze. 
J w stosunku do wieku niemowlęcego daje się zauważyć, że przy 
najszerszem nawet uwzg?ędnieniu znaczenia czynników zewnę
trznych niepodobna nie brać pod uwagę wrodzonych kwalifika
cji. Istnieje np. pojęcie „słabego dziecka“, tego co w piśmien
nictwie niemieckim nosi nazwę ,,Lebensschwache“, a które to 
pojęcie nie jest bynajmniej dość ściśle określonem2) . Tym
czasem nietylko z punktu widzenia naukowego i klinicznego, 
lecz również i z punktu widzenia ekonomicznego ważnem jest 
nieraz rozstrzygnięcie pytania o zdolności życiowej noworodka. 
Chodzi wogóle o to, czy i w jakim stopniu, można już w pierw
szym okresie życia określić zdolność życiową, a idąc dalej nawet 

Tv"rtość rasową dziecka. Tutaj stajemy przed zagadnieniem, 
czy dzieci normalnie urodzone mogą wykazywać obecność oznak 
tej czy owej skazy, tej czy owej skłonności chorobowej, i czy na 
^odst^wie tych oznak można wnioskować o zdolności życiowej 
dziecka, ewentualnie o jego wartości rasowej. Należy więc 
podkreślić, że cała teorja o wszelkich zewnętrznych oznakach
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upośledzenia i zwyrodnienia organizmu została w ostatnim cza
sie poddana nader ostrej krytyce, a nowe poglądy na konstytu
cję i na ewolucję, a także wyniki badań nad dziedzicznością po
trafiły w zupełności zmienić poglądy na t. zw. cechy zwyrodnie
nia i wogóle na wszelkie odchylenia od normy3) . Przede- 
wszystkiem stwierdzić należy, że obecnie musimy uważać poję
cie normy za pojęcie sztucznie wytworzone. „Jest faktem bez
spornym—powiada M a r t i n s 4) — że człowiek normalny ¡ja
ko indywiduum rzeczywiste nie istnieje. Człowiek normalny 
jest to abstrakcja, skonstruowana z niezliczonych poszczegól
nych obserwacji i pomiarów“. Rozmaitość indywidualna jest 
tak wielką, że nie jest to zadźiwiającem, że istnieje tyle anoma
lii ustrojowych, ale przeciwnie to, że jest tyle osobników, tak 
mało odbiegających od dowolnie ustanowionej normy. „Jeżeli 
chcemy — powiada B a u e r 5) — spróbować określić „Konsty
tucję normalną“ i odgraniczyć od normy „anomalje konstytu
cji“ to należy oczywiście uświadomić sobie, że tutaj znowu ma
my przed sobą fikcyjne jedynie pojęcia i niepodobna przepro
wadzić granic ścisłych“. Przy stwierdzeniu anomalji ustrojo
wej i określeniu jej jako oznaki upośledzenia organicznego nie 
powinniśmy się kierować samym faktem odchylenia od normy, 
ale miarą służyć tu musi stopień cielesnej dysharmonji i wpływ 
odchylenia na zdolność życiową.

Aby jednakże dokładnie uzmysłowić sobie stosunek wszel
kich anomalji ustrojowych do zdolności życiowej i wartości ra
sowej dziecka należy zdać sobie sprawę z wytworzonych w osta
tnich czasach daleko głębszych i szerszych niż dawniej poglą
dów na samą konstytucję. Znaczenie pierwiastka konstytucyj
nego w pedjatrji wogóle, a w zakresie zaburzeń odżywiania 
u niemowląt w szczególności było podkreślane już przed laty 
kilkunastu. Wtedy to P f a u n d l e r  zwracał uwagę na to, że 
„jedno bez zarzutu pielęgnowane i przedtem nigdy niepodlega- 
jące chorobie dziecko przy piersi okazuje skłonność do drga
wek“. Dla takich to przypadków przyjmował wówczas P f a u n 
d l e r  istnienie indywidualnej skłonności do choroby jako logi
kę konieczną, która pedjatrów wszystkich czasów zmuszała do 
myślenia o istnieniu skaz wrodzonych. Również już przed kil
kunastu laty rozróżniał C z e r n y  z punktu widzenia konstytu
cyjnego pięć różnych typów wśród niemowląt jak normalne, 
obarczone skazą wysiękową, neuropatyczną, hypo i hypertroficz- 
ne. Już wówczas spotykam się z podziałem na niemowlęta
o skłonnościach normalnych, czyli eugenetyczne, i niemowlęta 
anormalne, dysgenetyczne. Już dziesięć lat temu umiano roz
patrywać niektóre zaburzenia trawienia u niemowląt karmio
nych piersią z uwzględnieniem czynnika konstytucyjnego. Ro
zumiano, że wchodzi tu w grę nie szkodliwość tego czy innego 
składnika pokarmu, ale wrodzone właściwości organizmu dziec
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ka; że jeżeli niemowlę, karmione piersią matki neuropatyczki, 
dostaje rozwolnienia i nie przybiera na wadze, to nie zależy to 
od „jadów“ zawartych w pokarmie, lecz od anomalji ustrojowej 
dziecka.

Jeżeli już przed laty dziesięciu znajdywał takie uwzględnie
nie pierwiastek konstytucyjny, to jednakże grał on rolę stosun
kowo podrzędną. Udoskonalenie techniki bakterjologicznej, 
zdobycze na polu anatomji patologicznej oraz chemji doświad
czalnej, które w ciągu ostatnich dwuch dziesiątków lat wywarły 
tak silny wpływ na ukształtowanie się myślenia klinicznego 
w ogólności, musiały również wpłynąć decydująco i na bieg ba
dań w zakresie odżywiania niemowląt. I podobnie jak i w in
nych gałęziach wiedzy lekarskiej, tak też i w danym zakresie 
coraz mocniej wysuwanym jest czynnik konstytucyjny w tem 
głęboko biologicznem znaczeniu tego wyrazu, jakie stało się mo. 
zliwem dopiero w ostatnich paru latach, gdy zostały w nim 
uwzględnione takie pojęcia, jak sprawy dziedziczności, zaga
dnienia rasy, idee zwyrodnienia.

Dla współczesnego badacza pojęcie „konstytucji“ wybiega 
poza zakres patologji ogólnej i wkracza całkowicie do biologji. 
Pod „konstytucją“ rozumiemy dzisiaj nie ogólny stan organiz
mu, jaki przedstawia się nam drogą badania, lecz raczej swoi
stą kombinację cech rozwojowych.. Na konstytucję składają 
się nie stereotypowe oznaki cielesne i czynnościowe, ale właści
wości, które dają możność oddziaływania w sposób określony 
na wpływy zewnętrzne. „Należy się wystrzegać — powiada 
K r a u s e 6) — aby nie ograniczać konstytucji do pojęcia skłon
ności chorobowej, jak się to często zdarza. Ponieważ zawsze 
uznawano anomalje ustrojowe, lub przynajmniej czynnik kon
stytucyjny w chorobach, więc już przed chorobą musiała czy 
mogła istnieć jakaś przeciętna konstytucja“. K r a u s  wpro
wadza pojęcie konstytucji fizjologicznej, od której możliwe są 
odchylenia zarówno w stronę ujemną, jak i dodatnią.

Dla T a n d l e r a 7) konstytucję danego organizmu repre
zentują właściwości indywidualne tego organizmu, wykreślone 
w chwili zapłodnienia. T a n  d l e r  pod pojęciem „ k o n s t y 
t u c j i “ rozumie nic innego jak tylko warjanty indywidualne, 
jak właściwości morfologiczne i czynnościowe nowego osobnika, 
pozostałe po odjęciu cech gatunkowych i rasowych. Konstytu
cja, w ten sposób ujęta, jest jakby „somatycznem fatum“ oso
bnika, czemś niepoddającem się żadnym zmianom, czemś nieza- 
leżnem od jakichkolwiekbądź wpływów i bodźców zewnętrznych. 
Wszystko co może u danego osobnika podlegać zmianie pod 
wpływem czynników zewnętrznych, nie jest jego konstytucją, 
lecz jak się wyraża T a n d l e r  — „ k o n d y c j  ą“. Pod kon
stytucją zatem pojmuje T a n d l e r  niepodlegającą zmianom 
zdolność oddziaływania; pod „kondyćją“ zaś sumę tych właści
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wości zmiennych, które ulegają przekształceniu pod wpływem 
bodźców zewnętrznych. Każdy osobnik posiada przez ciąg ca
łego swego życia odziedziczoną, sobie właściwą konstytucję, ale 
w poszczególnych momentach swej egzystencji znajduje się 
w rozmaitych warunkach, czyli „kondycjach“. Tkwiący w kon
stytucji sposób i zdolność reagowania na pewne określone pod
rażnienia ujmuje T a n  d l e r  jako „ d y s p o z y c j ę “ czyli 
„skłonność“. Ponieważ choroba, jako stan, stanowi niedostate
czne przystosowanie się do pewnego swoistego podrażnienia, 
więc osobnik wtedy jest skłonnym do danej choroby, jeżeli przez 
swój ustrój nie jest dostatecznie dopasowany do skali czy siły 
oanego czynnika szkodliwego. Największy zaś stopień tej zdol
ności reagowania na troisty czynnik szkodliwy nazywamy „o d- 
p o r n o ś c i ą “ w najszerszem tego słowa znaczeniu. Co się 
tyczy przejawiania się na zewnątrz właściwości ustrojowych 
osobnika, to jest ono związane z pewnym określonym okresem 
życia tegoż osobnika; zatem każda właściwość konstytucyjna 
posiada swój czas objawiania się. Charakter konstytucji może 
być stwierdzonym drogą morfologiczną i czynnościową, przy- 
czem T a 11 d 1 e r podkreśla, że analiza morfologiczna przeja
wów konstytucji znajduje się jeszcze w powijakach. Znaczna 
część tych bodźców, które przypisujemy wpływom otoczenia, są 
przenoszone na organizm drogą gruczołów o wydzielaniu we- 
wnętrznem. Najobszerniej rozpatruje całe zagadnienie konsty
tucji M a r t i n  s, który poddaje wszechstronnej analizie za
równo drogą anatomopatologiczną, jak kliniczną i czynnościo
wą. Podobnie jak w zakresie czysto morfologicznym, tak też 
i w czynnościowym nie może dziś istnieć pojęcie człowieka nor
malnego ; „fizjologja — powiada M a r t i n s 8) — dawno przy
zwyczaiła się do tego, że nie istnieje człowiek normalny, 
któryby mógł służyć jako probierz; fizjologja przyzwyczaiła się 
uznawać przy wszystkich dostępnych dokładnemu mierzeniu 
funkcjach pewien określony zakres jako należący jeszcze do 
normy“. To pojęcie normy zarówno w dziedzinie morfologicz
nej jak i czynnościowej jest jedną z najważniejszych kwestji 
w zakresie badań nad konstytucją i może być punktem wyjścia 
dla daleko idących rozumowań.

„Nie będziemy w stanie posunąć się dalej w rozwiązywaniu 
zagadnienia konstytucji — powiada jeden z odnośnych auto
rów °) — o ile nie będziemy posiadali metody badania czynno
ściowego organów", i każde pytanie wynikające z zagadnienia 
konstytucji będzie musiało pozostać nierozwiązanem z powodu 
braku systematycznych czynnościowych możliwości oddziały
wania, to znaczy, że posiadamy obecnie tylko małą ilość reakcji, 
które nadają się do wnioskowania o sprawności czynnościowej 
danego organu“. Wydaje się koniecznem wprowadzenie do me
dycyny fizykalnego pojęcia energji, energji czynnej, czyli kine
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tycznej i energji napiętej, czyli potencjalnej. Ta ostatnia wy
stępuje dopiero wtedy, gdy zużytą jest energja czynna, a siłą, 
która ją w organizmie obudzą, jest czynnik chorobowy.

Wszystkie powyższe poglądy i rozumowania zaczynają do
piero znajdywać zastosowania w myśleniu klinicznem. Aczkol
wiek uwzględnianie pierwiastka konstytucyjnego w dziedzinie 
nauki o odżywianiu niemowląt istniało już i dawniej, to jednak 
dzisiaj pierwiastek ten inaczej musi być rozumianym. Przed 
dziesięciu laty pisał F i n k e 1 s t  e i n 10) o przeobrażaniu się 
pojęć o stanach dyspeptycznych niemowląt piersią karmionych, 
jakie dokonywało się wówczas przez uwzględnianie pierwiastka 
konstytucjonalnego. „Znajomość anomalji ustrojowej — mó
wi on — i właściwego jej reagowania paradoksalnego na zupeł
nie doskonały pokarm pozwala nam uciekać się do hypotez
o szkodliwości mleka macierzyńskiego“. Dzisiaj musimy po
wiedzieć, że wypadki takiego paradoksalnego reagowania na po
karm zdrowej matki czy mamki zdarzają się coraz częściej, i za
burzenia te charakteryzują zarówno częste i wolne wypróżnie
nia, jak ustawiczne wymioty i nie przybywanie na wadze. Jeżeli 
u jednej części tych dzieci wskazać możemy istotnie szereg 
obarczonych tą czy inną skazą przodków, to jednakże jest bar
dzo wiele takich, u których dziedziczności podobnej stwierdzić 
nie możemy. A dalej musimy podnieść i to, że nader często 
dzieci, które po przejściu od żywienia mlekiem kobiecem do po
karmu sztucznego przestają wykazywać objawy zaburzenia i za
czynają zupełnie normalnie przybierać na wadze, w następnych 
latach swego dzieciństwa nie okazują się bynajmniej dziećmi
o skłonnościach neuropatycznych. Dla objaśnienia pochodzenia 
tego rodzaju zaburzeń przy karmieniu naturalnem próbowano 
uciekać się do hypotez, opartych na tych czy innych docieka
niach chemicznych, a C z e r n y  przymował istnienie pewnych 
wrodzonych defektów materjalnych w organizmie, które zmu
szają do nadmiernego posiłkowania się dodatkowemi substan
cjami pokarmowemi.

W świetle wszystkich powyższych wywodów musimy ina
czej spoglądać na zaburzenia odżywiania, spotykane u dźieci 
piersią karmionych. Podobnież nie możemy karmienia sztucz
nego uważać za probierz do sądzenia o większem czy mniej szem 
upośledzeniu organicznem osesków. Każdy pedjatra może 
wskazać dzieci, które w żaden sposób nie mogły przyzwyczaić 
się do sztucznego pokarmu, a jednakże po przebyciu okresu nie
mowlęcego bynajmniej źle nie wyglądały „kto ujrzałby takie 
dzieci przed ukończeniem pierwszych sześciu miesięcy życia — 
powiada L a n g s t e i n 11) ten przyjąłby je za upośledzone, 
za stworzenia, z których nic nigdy nie wyjdzie, dla których le-
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piejby było, gdyby postąpiono z niemi według spartańskiego 
zwyczaju. Kwitnący wygląd tych dzieci w końcu pierwszego ro
ku życia musi sprowadzić do absurdu podobny pogląd“. Jak 
nie możemy dzisiaj uważać czynnościowej niedostateczności 
gruczołu piersiowego kobiety za wyraz zwyrodnienia, lecz ra
czej za jeden z objawów domestykacji, tak też i na niektóre za
burzenia odżywiania osesków z tego być może również punktu 
widzenia powinniśmy spoglądać. W tej to płaszczyźnie może
my się dopatrywać stycznych punktów, jakie zachodzą pomię
dzy pedjatrją, a eugenlką. Organizmy dziecięce podlegają 
w dalszym ciągu ewolucji i wpływom kultury. Cały szereg obja
wów z patologji wieku dziecięcego może być zrozumiałym przy 
uwzględnieniu zasady domestykacji kulturalnej, zasady polega
jącej na tem, że dobór naturalny zostaje sztucznie paraliżowany, 
i często zachowane zostają przy życiu organizmy, upośledzone 
pod względem biologicznym.

Pedjatra współczesny, pogłębiając swe poglądy na orga
nizm dziecka w kierunku pojęć prawdziwie biologicznych, pra
cuje wraz z tem i dla idd eugenicznęj. Tam gdzie dawno zarzu
conym został barbarzyński obyczaj spartanów, a samooczysz
czający prąd życia niezupełnie dokładnie spełniać może swe za
danie w dziedzinie doboru ludzkiego, uświadomiony pedjatra po
trafi choć w części łagodzić trudne i skomplikowane niezmier
nie warunki walki o byt młodego organizmu.

1) por. Berliner Klin. Wochenschrift N. 30. 1919.
2) por. Y l p p ö  - T h o m a s  „Beiträge zur Physiologie, Patholo

gie und sozialen Hygienie des Kindesalters“ Berlin 1919.
3) por. H e r t  „Ueber Entartung und Entartungszeichen“ Me

dizinische Klinik 1919 N. 29.
4) por. M a r t i n s :  „Konstitution und Vererbung in ihren Be

ziehungen zur Pathologie“, Berlin 1914.
5) por. B a u e r  „Vorlesungen über allgemeine Konstitutions— 

und Vererbungslehre“, Berlin 1921.
6) por. K r a u s :  „Allgemeine und spezielle Pathologie der 

Person“. Tom I Lipsk 1919.
7) por. T a n d l e r :  „Konstitution und Rassenhygiene“ Zert- 

schrift für angewandte Anatomie und Konstitutionslehre. Tom 
I. Zeszyt I.

8) 1. c.
9) por. Dr. E r w i n  P u l a y  „Das Konstitutionelle Moment der 

Pathogenöse der Dermatosen“ Zeitscrift für angewandte
Anatomie und Konstitutionslehre“. Tom V. Zeszyt 1 i 2. 1919. 

L0) F i n k e i s t e i n :  „Lehrbuch der Sänglingskroankheirten“.
1912 Berlin.

11) 1. c.
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J.  Korczak (Warszawa).

Lekarz w internacie.
Gdyby psycholog badał procesy duchowe wyłącznie w mo

mentach najsilniejszych wstrząśnień, pomijając ich zawiązki, 
rozwój, bieg normalny i pewne uchylenia, podobny byłby do le
karza, który zdobywa doświadczenie szpitala, ale nie przeszedł 
dyscypliny badania dziecka w internacie. Głębokie rozumienie, 
czem jest żywy ustrój w pracy nad rozwojem, w walce o równo
wagę i pomyślność przynieść może tylko internat. Drobna infek
cja daje zbiorową spowiedź gromady: ile dany ustrój ma odpor
ności, wynalazczości, przytomności w zwalczaniu zarazy. Przy- 
usznica u dziesięciorga dzieci na sto—dlaczego ? Świerzba u wszy
stkich prócz trojga—dlaczego? Angina lekka i ciężka—dlacze
go powikłania—dlaczego zwolnione zdrowienie?—Dziecko prze
biega bez troski choroby, jak góral omija przepastne zręby, lub 
pędzi na oślep w przepaść niemocy i schorzenia.

Nakazy hygieniczne bez doświadczenia internatu są naiwne: 
dziecko powinno spać, ma zjeść lub wypić, musi mu przybyć na 
wadze. Gdzie badania snu, łaknienia, rozwoju? Niech używa wie
le—mało ruchu? Gdzie obserwacja kliniczna chodu, biegu, sko
ku dziecka? Gdzie jest tych tysiąc krzywych wagi i miary, co 
tydzień dopełnianych i przemyślanych—dzieci, na które patrzę 
wyszkolonem okiem dzień dnia? Bladość, drażliwość nerwowa, 
skrzywienie kręgosłupa, krótkowzroczność, brak łaknienia, bóle 
i bóliki — sto drobnych i najdrobniejszych szeptów, przestróg, 
ale jeszcze nie chorób, które proszą o pomoc, wskazówkę, radę— 
nie leczenie.

Pożar wymaga stanowczości—rąbać, lać, łamać —niema tu 
miejsca na umiar, konwenans, łaigodne przeczekanie, spokojną 
obserwację. Internat pozwala długo czekać, co ustrój sam czyni, 
zlekka jego wysiłki wspierać. Nieco strażacka jest hygiena pe- 
djatry samouka w dziedzinie wielokroć od leczenia ważniejszej— 
w poradzie jak zapobiegać l wspomagać.

Eugenika—ważna (!) nauka przyszłości—nie zrobi kroku 
naprzód bez internatu. Może dreptać i deklamować, ale nie powie, 
że z takiego oto roczniaka taki dojrzeje twór. Słuszne,że lekarz 
r>bjął w posiadanie żłobek, czas na czterolatki, wiek szkolny, mło
dzież.

Dusi się internat pod opieką niań, szarytek, filantropek z to
warzystwa, wykolejeńców i filozofów. Śmierdzi morałem, grze
szy nierozumieniem dziecka.—„Reforma internatu—mówi ktoś— 
jest reformą murów, nie ducha“. Więcej glazury i sztaingutu, 
sle nie—wstępu bodaj do rozwiązania problematów dziecięcego 
życia. Pedagogika nie ma nic z djagnostyki, patologji ani tera- 
pji. Jest frazes, bzdurny, szkodliwy, występny. Od dziecka ze
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skazą intellektu, skazą moralną—żąda się, nakazuje (i katuje), 
by kwitło zdrowiem. Wiele rozumnych wskazań wychowawczych 
dały mi książki o tresowaniu zwierząt i—kryminologia.

Sto lat temu W i c h m a n walczył, by nie przecinać niemo
wlętom dziąseł dla ułatwienia i zapobiegania chorobom ząbko
wania. Zadaniem współczesnego lekarza internatu przepędzić 
znachorów, którzy nacinaniem ducha chcą ułatwić narastające 
w dziecku rozumienie ludzi, świata, życia i jego obowiązków.

Nie wspominam o spluwaczkach, termometrach i szczotecz
kach do zębów—wstyd, że się tem zajmują nie posługaczki, a— 
lekarze.

B. Szulczewskł (Poznań).

Rola pedjatry w zakresie opieki nad 
psychicznym rozwojem dziecka.

A. Wiek niemowlęctwa.

Nie ulega żadnej wątpliwości, że przeważająca część dzieci 
wychowuje się doskonale bez najmniejszej pomocy lekarskiej. 
I słusznie. Zwyk’e rodzice zasięgają rad odnośnych u krewnych 
lub znajomych, opierają się na doświadczeniach własnych, bądź 
też na notatkach z pism i podręczników popularnych. Śmiertel
ność stoi w prostym stosunku do wartości opieki: im lepsza 
opieka, tem mniejsza śmiertelność.

Dziecko przywiązuje się przedewszystkiem do tego, kto 
je otacza opieką. Niejednokrotnie zwracają się do mnie matki, 
nie karmiące swych dzieci, z zapytaniem, czem się to dzieje, że 
¡stosunek ich dzieci do mamki jest bliższy, aniżeli do matki. Nic 
dziwnego, że w takich warunkach matka mimo pokrewieństwa 
obcą się staje, dziecko bowiem, widząc się wciąż w towarzystwie 
swej karmicielki, mimowoli coraz bliższem się jej staje i bez
wiednie upodabnia się coraz więcej do niej, naśladując jej ru
chy, przyjmując jej modulację głosu itp. Czynnik dostosowa
nia się wielką odgrywa tu rolę. W pierwszym okresie dzieciń
stwa opieka nad psychicznym rozwojem dziecka polegać winna 
głównie na zapobieganiu błędom w wychowaniu. Otoczenie 
dziecka rychło powinno zrozumieć, że dziecko nie może służyć 
za przedmiot zabawy dla wszystkich członków rodziny, że raczej 
dziecko każde powinno mieć dużo spokoju i że przeciwskazanem 
jest zlbyt wczesne rozbudzanie jego sfery umysłowelj. Mózg bo
wiem znajduje się w okresie szybkiego rozwoju i różniczkowa
nia sie. Nakładanie nań pracy musi się odbić ujemnie na całym 
jego rozwoju. Dziecko najszybciej i najlepiej wraca do równo
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wagi umysłowej na powietrzu, dlatego też pobyt dziecka na 
dworze w higjenicznych warunkach bardzo skutecznie przeciw
działa wytwarzaniu się nerwowości.

Całe wychowanie dziecka iść powinno po linji wyraźnie na
kreślonej i nie może od nie|j odbiegać bez szkody dla odnośnego 
dziecka. Już od samego zarania swej młodości dziecko musi po
jąć, że rodzic odnosi się do niego z wielką życzliwością i miłością, 
że jednak daleki jest od tego, by spełniać każdorazowy kaprys 
jego. Dziecko musi zrozumieć, że wszystko dzieje się dla jego 
dobra, że jednak nie może wymagać tego, co mu szkodzi; dzie
cko winno zrozumieć, że jest wprawdzie osią, około której obra
ca się całe życie rodzinne, że jednak nie może kierować rodziną, 
że raczej ślepo słuchać musi zarządzeń swoich rodziców. Nie
dopuszczalny jest w rodzinie teror rozkapryszonego dziecka. 
Wychowywać należy dziecko w ten sposób, by od najwcześniej
szej młodości nauczyło się panować nad sobą i kształcić swą 
wolę. Tego obowiązku zaniedbywać nie należy nawet wobec 
dziecka chorego.

B. Wiek przedszkolny.

Niejednokrotnie rodzice popełniają błędy w wychowywa
niu dzieci swych dlatego, że zbyt wcześnie uczą dzieci obcego 
języka. W tym bowiem wieku, kiedy dziecko zaczyna mówić 
i musi sobie tworzyć niezliczone pojęcia przedmiotów otacza
jących, grozi mu przeciążenie. A psychologja doświadczalna — 
zwłaszcza badania szkoły francuskiej Mo s s o ,  R i c h e t  a 
i de G 1 e y ‘ a — wykazała, że podczas pracy mózgowej miąższ 
mózgowy rośnie dzięki rozszerzaniu się naczyń krwionośnych, 
tętnice szyjne rozszerzają się, tętnienie ich staje się rozleglej- 
sze, natomiast maleje tętno tętnicy szprychowej. Jednocześnie 
wzmaga się wchłanianie tlenu i rośnie ilość moczu.

Można dziecko przemęczyć i zmechanizować zbyt częstem 
uczeniem wierszyków i fraszek, które powtarza później, jak pa
puga. Zaleca się jaknajdalej idącą wstrzęmięźliwość pochwał 
i kar. Dziecko powinno się już bardzo wcześnie dowiedzieć
0 tem, że jest obowiązkiem jego być grzecznym i posłusznym
1 że za to żadna nie należy mu się nagroda. Wychowawcy po
pełniają często poważne błędy dlatego, że obce im są podstawo
we zasady psychologji dziecięcej. Dziecko przyjmuje chętnie 
każdą naukę, o ile widzi, że służy ona rzeczywiście celom wy
chowawczym, o ile wierzy, że wychowawca ma wyłącznie jego 
dobro na oku. Przedewszystkiem pragnie dużo miłości.

Nie ulega żadnej kwestji, że kara w wychowaniu dziecka 
jest z punktu widzenia moralnego najzupełniej dozwolona; są 
nawet sytuacje, gdzie ją stosować należy. Nie zawsze można 
uniknąć konfliktu. W poszczególnych przypadkach należy na
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wet do niego doprowadzić w imię zasad wychowawczych. Dzie
cko musi nauczyć się posłuszeństwa bezwzględnego. Jego wolę 
należy rozwijać i kształcić. Musi nauczyć się panowania nad 
sobą i nad swemi namiętnościami. Karę jednak uważać należy 
jako środek ostateczny. Nie wolno karać niesprawiedliwie.
O ile dziecko czuje się skrzywdzone, należy mu natychmiast 
umożliwić wyczerpującą rozmowę. Tu usunąć należy i wyświe
tlić wszystkie nieporozumienia. Tern samem upadnie też żal 
dziecka do wychowawcy z powodu kary mu wymierzonej.

Z chwilą, gdy wychowawca zaczyna stosować metody, ma
jące w oczach dziecka wyłącznie mu dokuczyć i nie mające nic 
wspólnego z celami wychowawczymi, wtenczas dziecko zajmuje 
wobec wychowawcy swego stanowisko oporne. Zwykle dzieje 
się to w podświadomości, względnie w półświadomości. Dziecko 
stroni coraz wyraźniej od wychowawcy i automatycznie zrywa 
nić duchoweij z nim spójni. Stąd też wypływa konieczność 
utrzymania stałego kontaktu duchowego z dzieckiem, które 
we wszystkich kwestjach winno się udawać do swych rodziców, 
jako do przyjaciół.

Ponieważ umysł dziecięcy zwykle rozwija się dość wcześnie, 
starać się trzeba o to, by dziecka nie ogarnęło uczucie nudy. To 
też rychło zapoznać je trzeba z najrozmaitszemi zaJbawami i gra
mi ruchowemi. Nie każda zabawka nadaje się dla dziecka. 
Bardzo często sporządzono ją jako artykuł masowy i bynaj
mniej nie estetyczny. Wtenczas przyczynia się nawet do obni
żenia poziomu estetycznego dziecka, miast go podnieść. Dzisiaj 
odnośny przemysł zaczyna rozumieć, jak doniosłą rolę w życiu 
dziecka odgrywa zabawka, że winna być estetyczna i módz za
jąć wyobraźnię dziecka. To też jedną z najładniejszych zaba
wek są klocki, dające młodej wyobraźni dziecięcej duże pole do 
popisu. Jednocześnie kształcą jego zmysł twórczy i organizacyj
ny. Doświadczenie nas uczy, że wychowanie t. z w. jedynaków 
połączone jest z wielkiemi trudnościami. To też zaleca się 
wspólne wychowywanie dzieci kilku rodzin, sąsiadujących z so
bą i zaprzyjaźnionych. Przy tego rodzaju koedukacji należy 
unikać wszelkich ze strony starszych'interwencji. Na tle sprzecz
nych interesów dzieci poszczególnych rozegra się walka, któ
ra, choć czasem nieco twarda, wpływa zwykle bardzo korzyst
nie na urabiające się charaktery: ujawniają się wady dzieci, 
zwalcza się samolubstwo, tępi się tchórzostwo, wytwarza się 
odwagę i zdrową ambicję przy grach i zabawach. Z chwilą, gdy 
stwierdzamy u dziecka skłonność do objawiania najmniejszych 
dolegliwości i do ustawicznych skarg na coraz to nowe cierpie
nia, należy nad niemi przechodzić do porządku dziennego. Ina
czej bowiem miast zdrowego i odważnego dziecka, pełnego ini
cjatywy i humoru,wychowamy wiecznie kwękającego i stęka
jącego małego hypochondryka, który wkrótce stanie się ciężą-
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rem swego otoczenia i samego siebie. W właściwym czasie na
leży zapoznać dziecko z książką ładnie ilustrowaną.

C. Wiek szkolny.

Ustawodawstwo nasze, wedle którego wiek szkolny rozpo
czyna się dopiero z 7-mym rokiem życia, powitać należy jako 
postęp. Nie ulega kwestj!i, że cały szereg zarzutów, stawianych 
szkole, nie odnosi się do niej, a raczej do rodziców, którzy po
syłając dziecko do szkoły, nie dbają o to, by rano zjadło swe 
śniadanie, by w porę udało się do szkoły, a nie męczyło się zbyt
nim pośpiechem, by pamiętało o zabraniu drugiego śniadania. 
Niesłuszne również jest twierdzenie, że wskutek uczęszczania 
do szkoły wytwarza się u dzieci nerwowość. Cierpienie to wy
twarza się u dzieci, obciążonych dziedzicznie, u dzieci, nie wy
chowywanych właściwie, u dzieci, cierpiących na głód powietrza, 
ełońca i wody zewnętrznie stosowanej, u dzieci, chowających się 
w mieszkaniach sklepowych, niedostatecznie wietrzonych i wil
gotnych. Na tle nerwowem zjawiają się niejednokrotnie 
u dzieci w wieku szkolnym nerwice w formie zaburzeń mowy, 
jako jąkanie się, to znów jako ogólne kurcze, u innych lęk nocny, 
to znów jako moczenie nocne lub dzienne, jako niemożność sta
nia i chodzenia itp. Cierpienia te są bardzo wdzięcznymi objek- 
tami dla psychoterapji.

U innych znów dzieci powód do wkroczenia pedjatry daje 
budzenie się płciowości. Jak wiadomo, dziecko jako takie jest 
zwykle w okresie wieku szkolnego dwupłciowe, czyli innemi sło
wy pod względem płciowym niezróżniczkowane: znajduje się 
jeszcze w fazie rozwoju. Nic w tem dziwnego, choćby ze wzglę
du na znany ogólnie fakt, że płód w łonie matki w pierwszych 
miesiącach jest nawet pod względem cielesnym jeszcze niezróż- 
niczkowany. Po zróżniczkowaniu się cielesnem potrzeba jeszcze 
całego szeregu lat, aż się ustali zróżniczkowanie duchowe. Fakt 
ten znajduje swe potwierdzenie przy sporządzeniu wywiadu do
kładnego w hipnozie. Często nie chodzi tu bynajmniej o popęd 
płciowy opaczny, raczej o popęd płciowy jeszcze nie skrystalizo
wany. To też drobna przyczyna w takich warunkach wywołać 
może skutek poważny. Zwłaszcza w pensjonatach dla dziewczy
nek należy zwracać na to baczną uwagę. Kierunek płciowy od
nośnego dziecka w warunkach sprzyjających zmienia się na pe
wien czas. Zależy to zwykle od przyczyny całkiem przypadko
wej. Samo się przez się rozumie, że usposobienie wrodzone 
ustroju całego poważną odgrywa tu rolę. Nie ulega żadnej 
wątpliwości, że dzieci zupełnie normalne mogą przechodzić chwi
lowo fazy z lekkiem zabarwieniem równopłciowem. Obok powyż
szych form zupełnie lekkich zachodza u dzieci formy z bardzo 
wyraźnem odchyleniem od linji fizjologicznej w kierunku maso
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chizmu, fetyszyzmu i równopłciowości. Jak w jednej z prac 
swych wykazałem, baczną należy zwrócić uwagę na to, czy sny 
są zabarwione płciowo. Z badań swych własnych, przeprowadzo
nych u dzieci różnego wieku, wynika, że kwestja zabarwienia 
snów jest nader ważna. Do snów przenika tylko to, co się już po
niekąd zautomatyzowało,czem umysł odnośnego dziecka tak czę
sto i tak gruntownie się zajmował, że stało się to poniekąd jego 
własnością duchową, integralną jego częścią. Jestto czynnik tak 
ważny, że na nim w znacznej części oprzeć można rokowanie.

Rola pedjatry w usuwaniu tego rodzaju zboczeń, znajdują
cych się w zaraniu, jest nader wdzięczna. Zresztą zawsze i wszę
dzie obowiązuje zasada: principiis obsta. Zwykle łatwo usunąć 
pierwociny wszelkich stanów chorobowych, a wobec zakorzenio
nych lekarz staje bezradny.

Niejednokrotnie nauczyciel popełnia błąd, że zbytnio pod
kreśla rozwój pamięci z uszczerbkiem nauki myślenia i sfery 
uczuć. Zadaniem pedjatry jest pamiętać o tem, by kształcono 
wszystkie sfery umysłowe. Tylko w ten sposób bowiem można 
osiągnąć harmonję wszystkich sił cielesnych i umysłowych 
dziecka w myśl zasady: w zdrowem ciele zdrowy duch.

Tadeusz Jaroszyński (Warszawa).

Lekarz psycholog wobec zagadnień 
wychowawczych.

Zamierzając przedstawić Zjazdowi Pedjatrów kilka wnio
sków do uchwalenia, pragnąłbym przedewszystkiem podać ich 
umotywowanie.

Wybór przez Prezydjum Zjazdu tematu „Rola pedjatry 
w psychicznym rozwoju dziecka“ dowodzi, iż olbecnie ogół pe
djatrów zdaje już sobie sprawę z tego, że nie tylko piecza nad 
fizycznym stanem dziecka jest ich zadaniem, że zarówno obcho
dzić ich powinna sprawa rozwoju duchowego, co zresztą jest 
zupełnie zrozumiałem, gdyż obie dziedziny stanowią całość nie
rozerwalną.

Istotnie, opieka nad całokształtem rozwoju dziecka, a zatem 
zarówno nad cielesną, jak nad psychiczną dziedziną tego rozwo
ju powinna żywo interesować wszystkich lekarzy, a przede
wszystkiem lekarzy - pedjatrów.

Często się słyszy zdanie, że dziecko w ciągu poszczegól
nych okresów rozwoju podlega różnym rodzajom opieki, zale- 
znie od rozmaitych wpływów i warunków, w których się znaj
duje. A mianowicie, że dziecko do lat 3-ch znajdować się po
winno pod wyłączną prawie opieką lekarza i pielęgniarki, że
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w wieku przedszkolnym, do lat 7-miu, na pierwszy plan wystę
puje wychowawczy wpływ rodziców i że wreszcie w wieku szkol
nym dziecko znajduje się pod opieką pedagogów.

Otóż pogląd taki w części tylko jest usprawiedliwiony. 
Roztoczenie nad dzieckiem o p i e k i  h i g j e n i c z n o  - wy 
c h o w a w c z e j  od najwcześniejszych lat życia i p r o w a 
d z e n i e  j e j  w s p o s ó b  c i ą g ł y  aż do wyjścia ze szko
ły jest wskazaniem pierwszorzędnego znaczenia, a to z powodu, 
że delikatny ustrój dziecka w ciągu wszystkich okresów rozwo
ju jest niedostatecznie odporny na różnorodne czynniki szkod
liwe. Można jedynie zaznaczyć, że w okresach poszczególnych 
lekarz powinien zwracać przeważną uwagę na inną dziedzinę na
rządów: w wieku „małego dziecka“ największej pieczy wymaga
ją  narządy trawienia i system kostny, w okresie przedszkolnym 
najmniej odpornemi są drogi oddechowe, w wieku przejściowym 
specjalnego uwzględnienia wymaga dziedzina płciowa, a w cią
gu całego okresu szkolnego szczególną uwagę zwracać należy na 
system mięśniowy (wychowanie fizyczne) i zwłaszcza na układ 
nerwowy. Jednakże, mimo tę pewną indywidualizację opieki 
higjeniczno - lekarskiej w rozmaitych fazach rozwoju dziecka, 
nie należy tracić poglądu na c a ł o k s z t a ł t  u s i t r o j u
i prowadzić systematyczne pielęgnowanie całego organizmu 
dziecka.

Z uwagi na to, że rozwój cielesny i duchowy dziecka jest 
ściśle zespolony i że opieka higjeniczna powinna uwzględniać 
obie te dziedziny równocześnie, — koniecznem jest, aby lekarze- 
pedjątrzy należycie orjentowali się w dziedzinie psychologji 
dziecka i byli obznajomieni z zagadnieniami pedagogicznemi. 
Dlatego też jest rzeczą nader pożądaną, ażeby psychologowie-wy- 
chowawcy, higjeniści szkolni oraz pedjątrzy utrzymywali stałą 
łączność i znajdowali się w ścisłeij współpracy ze sobą, co nie
wątpliwie podniesie korzyść wzajemną.

W ten sposób z czasem powstanie nowoczesny typ l e k a 
r z a  - w y c h o w a w c y ,  t. j. lekarza - pedjatry z przygotowa
niem psychologicznem, który jedynie może ogarnąć całokształt 
zagadnień higjeniczno - wychowawczych i prowadzić racjonalną 
opiekę nad fizycznym i duchowym rozwojem dziecka.

Wychowanie dziecka w czasach dzisiejszych nie stoi na 
wysokości zadania. Dzieje się to w pierwszym rzędzie wskutek 
niedostatecznej znajomości rodziców z higjeną oraz psycholo- 
gją dziecięcą, i dlatego błędy w wychowaniu dzieci widzi się na
der często nie tylko w rodzinach niewykształconych, lecz i w t. 
zw. inteligentnych.

Wobec tego koniecznem się staje utworzenie specjalnych 
instytucji, a mianowicie p o r a d n i  p e d a g o g i c z n y c h ,  
gdzie tacy lekarze-wychowawcy z udziałem pedagogów, a wzglę
dnie i osób, działających w dziedzinie społecznej opieki nad

www.dlibra.wum.edu.pl



152 PEDJATRJA POLSKA

dziećmi, mogliby udzielać wskazówek i rad zgłaszającym się ro
dzicom.

Nie tylko jednak wychowanie w rodzinie powinno podlegać 
stałej kontroli higjeniczno - wychowawczej. Lekarz - psycholog 
powinien rozwinąć żywą działalność i n a  t e r e n i e  s z k o ł y ,  
gdyż tu również często spotykamy niedostateczne uwzględnienie 
higjeny dziecka, zaniedbanie wychowania fizycznego, a przede- 
wszystkiem nienależyte pielęgnowanie zdrowia psychicznego 
wskutek przeciążenia młodzieży szkolnej pracą umysłową.

Jakkolwiek zdawałoby się, że w szkole mamy do czynienia 
naogół z młodzieżą normalną i zdrową, to jednakże rozwój fizycz
ny i duchowy młodzieży podlega ciągłym wahaniom i uchyle
niom od norm przeciętnych, co grozi jej szeregiem zawikłań
i zaburzeń chorobowych. Takim krytycznym, przełomowym 
okresem w życiu dziecka jest np. chwila wstąpienia do szkoły 
oraz chwila ukończenia jej, gdy młodzież z trudem przystosowy
wać się musi do zmiany warunków, a dalej taką krytyczną fazę 
stanowi t. zw. wiek dojrzewania płciowego, gdy w organizmie 
dziecka powstają nader ważne zmiany, mogące zakłócić jego 
równowagę nerwową.

Dlatego też traktowanie zagadnień pedagogicznych w szko
le pod kątem widzenia z a p o b i e g a w c z y m  staje się wska
zaniem koniecznem, i w tej dziedzinie rola lekarza - psychologa
i zarazem higjenisty ma pierwszorzędne znaczenie. Roztacza on 
opiekę nad cielesnym i duchowym rozwojem dziecka, przestrze
ga zasad higjeny nauczania, propaguje jaknajszerzej wychowa
nie fizyczne oraz stara się zapobiegać przeciążeniu szkolnemu.

Widzimy zatem, że rola pedjatry w psychicznym rozwoju 
dziecka da się wypełnić w całej rozciągłości jedynie wówczas, 
gdy pewna część lekarzy - pedjatrów przetworzy się w lekarzy- 
psychologów, należycie obznajmionych z zagadnieniami wycho- 
wawczemi, którzy będą mogli tę opiekę nad fizycznym i ducho
wym rozwojem dziecka zorganizować i stopniowo wprowadzać 
w życie.

Mimo to jednakże koniecznem jest, aby zagadnienia higje
niczno - wychowawcze dokładnie były znane o g ó ł o w i  l e k a 
r z y ,  gdyż nowoczesny lekarz - pedjatra i higjenista zarazem 
nie omieszka żadnej sposobności przy zetknięciu się z otocze
niem dziecka i w miarę możności propagować będzie zasady psy- 
cho - higjeny i psycho - profilaktyki dziecięcej.

Z tego też powodu jest rzeczą niezbędną, ażeby lekarze mo
gli się zaznajamiać z temi zagadnieniami dość wcześnie, jeszcze 
podczas studjów uniwersyteckich, — i dlatego zamiar Minist. 
Oświeć. Publicz. utworzenia przy wszystkich uniwersytetach 
polskich katedr higjeny szkolnej i wychowania fizycznego po
winien być jak najrychlej urzeczywistniony.
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Marceli Gromski (Warszawa).
Z a s a d y  o r g a n i z a c j i  o p i e k i  n a d  m a t k ą

i n i e m o w l ę c i e m .
(Ogłoszone drukiem w „Opiece nad dzieckiem,,. I. 1. 1923).

W d y s k u s j i  zabierali głos C y w i ń s k i ,  J a s i ń s k i ,  L u b 
c z y ń s k i ,  Ł y s k a w i ń s k i ,  M o g i l n i c k i  i S a c h s ,  przedkłada
jąc przeważnie wnioski do uchwalenia.

Uchwały I Zjazdu Pedjatrów Polskich 
w Warszawie.

W sprawach organizacyjnych:

I.

W sprawie P o l s k i e g o  T o w a r z y s t w a  P e d j a -  
t r y c z n e g o :

Organizacja to siła. W myśl tej zasady Zjazd Pedjatrów 
uchwala, aby wszyscy lekarze, zajmujący się chorobami dzieci, 
zapisywali się na członków Towarzystwa Pedjatrycznego czyn
nych lub popierających i w ośrodkach, gdzie znajduje się przy
najmniej 10-ciu pedjatrów, tworzyli oddziały miejscowe Pol
skiego Towarzystwa Pedjatrycznego.

II.

W sprawie pisma „P e d j a t r j a P o l s k a “ :
Celem popierania polskiej nauki lekarskiej o dziecku, Zjazd 

P. P. postanawia poprzeć wszelkiemi siłami wydawnictwo „Pe- 
d jatrji Polskiej“. W tym celu Zjazd nakłada moralny obowią
zek na wszystkich Kolegów, aby zapisywali się w poczet prenu
meratorów pisma, a oprócz tego w miarę możności przyczynili 
się do zebrania funduszu, któryby umożliwił utrzymanie wyda
wnictwa nadal, i postawienia go na właściwym poziomie.

III.

W sprawie pisma „ O p i e k a  n a d  d z i e c k i e m“ :
I. Zjazd Pedjatrów Polskich uznaje konieczność istnienia 

w Polsce organu do spraw opieki nad dzieckiem i matką, wzywa 
Polskie Towarzystwo Pedjatryczne do podjęcia wspólnie z P. A. 
K. P. D. (Polsko . Amerykański Komitet Pomocy Dzieciom), 
starań o założenie perjodycznego pisma, poświęconego opiece
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nad dzieckiem i macierzyństwem pod tytułem: „Opieka nad 
dzieckiem“.

IV.

W sprawie K o l o n j i  L e c z n i c z e j  im.  J. B r u 
d z i ń s k i e g o  w B u s k u :

I. Zjazd P. P. zebrany w dniu 8 i 9 września w Warszawie 
wyraża uznanie Rządowi Polskiemu, Radom Miejskim i Sejmi
kom oraz Zarządom Kas Chorych, które wr zrozumieniu wiel
kiej doniosłości walki z gruźlicą dziecięcą zorganizowały akcję 
współdzielczą, w celu budowy Sanatorjum dla dzieci zołzowatych 
w Busku. Zjazd wyraża nadzieję, że pozostałe miasta polskie
i Sejmiki, które nie zdążyły jeszcze przyłączyć się do tej akcji, 
przystąpią do niej w jak najkrótszym czasie.

V.

W sprawie p i e l ę g n i a r e k  d l a  Z a k ł a d ó w  d z i e 
c i ę c y c h :

Zjazd Pedjatrów Polskich uchwala, ażeby opieka nad cho_ 
rem dzieckiem w szpitalach i klinikach była powierzona wy
łącznie odpowiednio wyszkolonym pielęgniarkom zawodowym,
o wysokim poziomie moralnym i intelektualnym.

VI.

W sprawie u s t a w o w e g o  u n o r m o w a n i a  o p i e k i  
n a d  d z i e c  k i e m:

Zjazd Pedjatrów Polskich zwraca się do Pana Ministra 
Zdrowia Publicznego o uczynienie odpowiednich kroków, ce
lem przyśpieszenia opracowania i zatwierdzenia przez Wysoki 
Sejm odpowiednich ustaw, normujących stosunek Państwa do 
potrzebujących pomocy i ochrony dzieci, kobiet ciężarnych, ro
dzących i matek karmiących.

VII.

W sprawie o p i e k i  n a d  n o w o r o d k i e m :
Opieka pedjatrji nad dzieckiem nie objęła jeszcze dotąd 

pierwszego najważniejszego okresu życia. Noworodki w Zakła
dach położniczych znajdują się pod opidką niedostatecznie wy
kwalifikowanych w pielęgnowaniu akuszerek, w najlepszym ra
zie pod kierunkiem akuiszera, który z konieczności musi całą 
swoją uwagę poświęcić matce.

Wobec tego Zjazd uchwala:
1. W zakładach położniczych powinny istnieć od

dzielne sale dla noworodków.
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2. Noworodki powinny znajdować się pod opieką 
wykwalifikowanych pielęgniarek, względnie akuszerek, 
wykształconych specjalnie w tym kierunku.

3. Sale noworodków powinny być prowadzone przez 
pedjatrę.

4. W -szkołach akuszeryjnych o noworodkach ma 
wykładać pedjatra.

5. W wykształceniu pedjatrów należy położyć na
cisk, jakiego dotąd brak, na naukę o hygienie, djetetyce
i chorobach zakaźnych.

VIII.

W sprawach o p i e k i  n a d  m a t k a m i  n i e ś l u b 
n e  m i :

W celu ratowania niemowląt matek nieślubnych, należy 
zarzucić stosowany dotychczas system lokowania tych dzieci 
w żłobkach i puszczanie matek na wolność, jako dający fatalne 
rezultaty: roztoczyć natomiast należytą opiekę nad matką 
w ten sposób, aby ona sama miała możność karmienia i wycho
wania swojego niemowlęcia.

IX.

W sprawie o p i e k i  n a d  p s y c h i c z n y m  r  o z w,o- 
j e m d z i e c k a  (w związku z referatem T. Jaroszyńskiego).

1. Wobec tego, że dziecko od chwili przyjścia na 
świat jest istotą nader mało odporną na wszelkie czynniki 
szkodliwe roztoczenie nad nim opieki h y g i e n i c z n o .  
w y c h o w a w c z e j  od najwcześniejszych lat życia jest 
rzeczą pierwszorzędnego znaczenia.

2. Wobec tego, że fizyczny i duchowy rozwój 
dziecka podlega ciągłym wahaniom i uchyleniom od norm 
przeciętnych, co grozi mu szeregiem zawikłań i zaburzeń 
chorobowych, traktowanie spraw wychowawczych pod ką
tem widzenia zapobiegawczym w ciągu całego rozwoju 
dziecka staje się koniecznie wskazanem.

3. Wobec tego, że ogół rodziców jest mało uświado
miony pod względem hygieniczno- wychowawczym, nie- 
zbędnem jest utworzenie p o r  a d ni p e d a g o g i c z 
n y c h ,  gdzie lekarze z udziałem pedagogów i psycholo
gów mogliby 'udzielać wskazówek i rad zgłaszającym się 
rodzicom.

4. Wobec tego, że rozwój cielesny i duchowy dziecka 
we wszystkich okresach tego rodzaju jest ściśle zespolony
i że wychowanie dziecka powinno uwzględniać obie te dzie
dziny, wzajemnie od siebie uzależnione, pożądańem jest, 
aby lekarze-pedjątrzy, psychologowie-wychowawcy i hy_
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gjeniści szkolni znajdowali się w ciągłej styczności ze sobą
i stałej współpracy.

5. Wobec tego, że zagadnienie hygieniczno-wycho
wawcze powinny być dokładnie znane ogółowi lekarzy, ko- 
niecznem. jest, aby zamiar Męstwa W. R. i O. P. utworze
nia przy wszystkich Uniwersytetach Polskich k a t e d r  
h y g i e n y  s z k o l n e j  i w y c h o w a n i a  f i z y c z 
n e g o  był najrychlej wprowadzany w życie.

X.

W sprawie p r z e c i ą ż e n i a  w s z k o l e .
Wobec stwierdzonego przez lekarzy-pedjatrów wzmożo

nego rozwoju gruźlicy, zwłaszcza w wieku dojrzewania, który 
przypada na wiek szkolny, I Zjazd P. P. w Warszawie uchwala 
zwrócić się do M. W. i O. P. z wnioskiem:

1. Aby wychowaniu fizycznemu i wzmacnianiu od
porności ustroju poświęcono więcej, niż dotychczas, 
uwagi.

2. Aby ograniczono liczbę godzin siedzenia na lek
cjach w szkole, zwłaszcza w niższych klasach.

3. Aby zmniejszono zakres materjału naukowego, 
przypadającego na wiek dojrzewania.

XI.

W sprawie u z d r o w i s k  p o l s k i c h .
I. Zjazd Pedjatrów Polskich wzywa M-stwo Zdrowia Pu

blicznego do wydania podręcznika, dla zapoznania lekarzy 
z uzdrowiskami polskiemi.

II. Zjazd wzywa Komitet Organizacyjny Zjazdu Pedja- 
trycznego do zorganizowania w roku 1923 wycieczki, dla zapo
znania lekarzy z uzdrowiskami i sanatorjami w Polsce.

XII.

W sprawie w a l k i  z a l k o h o l i z m e m .
1. Zjazd P. P. wita z całem uznaniem uchwalenie 

przez Sejm ustawy przeciw-alkoholowej, jako wyraz po
ważnej troski narodu o zdrowie obecnych i przyszłych po
koleń.

2. Zjazd P. P. uważa za niezbędne wprowadzeni 3 
do programu szkół powszechnych, średnich, a w szczegól
ności seminarjów nauczycielskich, nauk o szkodliwości al
koholu.

3. Zjazd P. P. uważa za konieczne, aby lekarze 
szkolni w wykładach hygieny kładli większy nacisk na
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szkodliwość używania napoi alkoholowych, szczególnie 
przez młodzież.

4. Zjazd P. P. uważa za wskazane, ażeby do progra
mu kursów uzupełniających dla nauczycieli i szkół po
wszechnych wprowadzono wykłady alkohologji.

XIII.

W sprawach o g ó l n y c h :
W sprawie wyrażenia uznania p. Zofji Szlenkierównie, 

fundatorce Szpitala im. Karola i Marji:
Uczestnicy I Zjazdu Pedjatrów Polskich, zebrani na po

siedzeniu inauguracyjnem w szp. im. Karola i Marji, wyrażają 
fundatorce tej wspaniałej Instytucji swe najgłębsze uznanie za 
zasługi, poniesione na polu szpitalnictwa dziecięcego w Polsce.

XIV.

W sprawie w y r a ż e n i a  u z n a n i a  Dr.  S z y m o 
n o w i  S t a r k i e w i c z o w i :

Uczestnicy I Zjazdu Pedjatrów Polskich wyrażają Kole
dze Szymonowi Starkiewiczowi, niestrudzonemu działaczowi na 
polu opieki nad dzieckiem wyrazy najgłębszego uznania za 
owocną pracę przy wznoszeniu Sanatorjum im. Brudzińskiego 
dla dzieci zołzowatych w Bus/ku Kieleckim.

XV.

W sprawie w y r a ż e n i a  u z n a n i a  M a g i s t r a t o -  
w i m. Ł o d z i .

Po wysłuchaniu sprawozdania Prof. Dr. M. Michałowicza
0 działalności przeciwgruźliczej Magistratu m. Łodzi uczestni
cy I Zjazdu Pedjatrów Polskich wyrażają swe najgłębsze uzna
nie temuż za jego nader owocną pracę na polu zwalczania gru
źlicy i przesyłają życzenia dalszych sukcesów na tej niwie oraz 
żywią nadzieję, że praca Magistratu Łódzkiego będzie wzorem 
dla reszty samorządnych Instytucji.

XVI.

W sprawie II Z j a z d u  P e d j a t r ó w  P o l s k i c h :
Po wysłuchaniu projektu Komitetu Organizacyjnego,

1 Zazd Pedjatrów Polskich uchwalił zwołać Z j a z d  n a s t ę p 
n y  w Poznaniu, po Świętach Wielkanocnych 1924 r., ii wybrał 
do Komitetu Wykonawczego B. K r y s i e w i c z a ,  prof. K. 
J o n s c h e r a  i Br .  S z , u l c z e w s k i e g o ,  wszystkich z Po
znania. Program powinien obejmować: 1) klinikę chorób dzieci,
2) hygienę dziecka, i 3) opiekę społeczną nad dzieckiem.
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O godz. 19 min. 40 Dr. Łyskawiński, jako zastępca prze
wodniczącego, zamknął Zjazd.

Wieczerza towarzyska
odbyła się dnia 9.IX o godz, 9 wieczorem, w sali Towarzystwa 
Techników. Zebranie zaszczycili swoją obecnością Rektor Uni- 
wersutetu Prof. Jan Łukasiewicz, profesorowie: Wł. Mazur
kiewicz, Hryniewiecki, Noiszewski, prezes Tow. Lek. prof. A. 
Gluziński, prezes Stowarzyszenia Lekarzy J. Bączkiewicz, pre
zes Towarzystwa Ginekologicznego prof. A. Czyżewicz, przed
stawiciel Min. Zdr. Publ. Dr. H. Trenkner.

Mowy wygłosili pp. Bączkiewicz, Czyżewicz, Gluziński, 
Gloer, Hryniewiecki, Hirschfeldowa, Kopeć, Koral, Kramsztyk, 
Łukasiewicz, Nowiński, Szenajch, Trenkner i Żabko-Posto- 
powicz.

Dziękując zebranym za wyrazy uznania dla Komitetu Or
ganizacyjnego, prof. Michałowicz przemówił słowami następu
jącemu:

Szanowni Goście!
Jak dziś pamiętam, jak 20 lat temu jechałem na miesięczne 

zebranie pedjatrji do Łodzi do szpitala Anny Marlji, gdzie ś. p. 
Brudziński zgromadzał najmłodszych adeptów naszej nauki i co 
miesiąc urządzał posiedzenia naukowe. Skromne to były ze
brania, wszystkich uczestników można było policzyć na palcach 
jednej ręki. Zastanawialiśmy się nad ciekawszemi przypadka
mi klinicznemi, omawialiśmy nowe tematy, stawialiśmy pierw
sze kroki wydawania naszego pisma — skromne to były po
czątki.

A dziś jakaż różnica! Olbrzymia rzesza Kolegów przyby
łych ze wszystkich stron Polski, delegaci pokrewnych Towa
rzystw naukowych, Profesorowie Uniwersytetów, Jego Magni
ficencja p. Rektor, Reprezent. Miasta, Przedstawiciel Rządu, 
sam Naczelnik Państwa zaszczyca zjazd we Własnej Osobie.

Komu i czemu zawdzięczamy ten sukces, tak dla nas za
szczytny i tak radosny. Przedewszystkiem tym, co usilną i sy
stematyczną pracą, nie marnując chwili, składali cegłę do ce
gły, wznosząc trwały gmach naszych organizacji pedjatrycz- 
nych. Ale nie o tę pracę codzienną, nie o tę uporczywość na 
polu pracy naukowej mi chodzi. Chcę w pierwszym rzędzie 
podkreślić ten duch obywatelski, jakim owiane są szeregi leka
rzy. Dzieje lekarza po^kiego są ściśle związane z dziejami jego 
narodu ostatniego stulecia. Lekarz polak to nietylko fachowiec, 
dotrzymujący kroku w postępie nauki, to w pierwszym rzędzie 
obywatel Kraju. Gdy w latach ostatniego powstania naród bo
rykał się w śmiertelnym ucisku wroga, godność lekarza była
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często godnością członka rewolucyjnego rządu polskiego, a bry- 
czika lekarska synonimem bryczki pocztowej, rozwożącej tajne 
rozkazy. A gdy wybuchła pamiętna wojna światowa., młodsze 
pokolenie lekarzy wypełniło w jednej chwili szeregi bojowe le- 
gjonów, stwarzając na nowo korpus lekarzy polskich, — i nie 
tylko lekarzy, byli wśród nich i prości żołnierze. W tej chwili, 
gdy przemawiam za stołem biesiadnym, staje przed memi oczy
ma duchowa sylwetka młodego studenta medyka, ś. p. Kosakow
skiego. Był tym, o którym nikt nie myślał, że jest zajęty czem 
innem oprócz ścisłej nauki. Zapracowany od rana do wieczora 
w pracowni anatomo - patol. we Lwowie, wprawiał w zdumienie 
swą wiedzą starych skończonych lekarzy. Cichy, skromny, 
pracowity zdobywał powszechny szacunek. Zagrała trąbka wo
jenna, wśród sztandarów ludów walczących wzniósł się w górę 
sztandar amarantowy z orłem białym, a w Jego cieniu stanął 
młody Kosakowski nie jako lekarz, lecz jako żołnierz prosty. Od 
szeregowca zdobywał stopień wojskowy po stopniu i zginął na 
polach Wołynia jako młody kapitan, prowadząc do ataku swych 
chłopców.

Gdy mówię o tych ludziach hartu i siły, o tych działaczach 
społecznych i bojownikach za wolność, zdawałoby się, że mam 
na myśli jakichś olbrzymów. Tak nie jest. Drodzy Goście! siedzi 
pośród nas w tej chwili człowiek słaby i mały, o małym zasobie 
sił fizycznych, a jednak kilka godzin temu Zjazd cały w głębo- 
kiem uznaniu oddał cześć Jego działalności obywatelskiej na 
polu walki z gruźlicą dziecięcą. Kolega ten swemi słabemi rę
kami wznosi olbrzymi gmach, — jeden z gmachów, w którym 
będą ratować zdrowie dziecka. Kolega ten ma dobre, miękkie 
serce, gctów ustąpić każdemu, a jednak co chwila daje dowody 
swej nieugiętości, surowości, ba — bezwzględności, gdy chodzi
0 dolbrą sprawę. Jak się to dzieje, że to miękkie serce potrafi 
być twardem? Odpowiem Wam na to. Pewnego razu do tego 
brata Kolegi przyszło dziecko z wielką krzywdą. Z ust dziecka 
spłynęła łza i spadła na serce Kolegi lekarza i zastygła w kry
ształ czysty i twardy. Spadały łzy dziecięce przez długie lata
1 zakuły to dobre serce w pancerz twardszy od stali.

Koledzy lekarze innych fachów, każdy z Was jest szczęśli
wcy, każdy w życiu uczynił coś dobrego dla chorej ludzkości. Ale 
my lekarze - pedjątrzy jesteśmy szczęśliwsi od Was, gdyż oprócz 
spełnionego obowiązku przebywamy stale w atmosferze piękna. 
Na czele hufcu naszego kroczy dziecko —

W jego słabości — nasza s i ł a  d u c h a .
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Zwiedzanie instytucji społecznych 
i miejskich opiekujących się dziećmi 

w Warszawie.
W trzecim dniu Zjazdu, 10.IX.22, przy udziale ckoło 80 

uczestników Zjazdu i przy pomocy samochodów, dostarczonych 
łaskawie przez Wydział Zdrowkia m. stoł. Warszawy i PAKPD, 
zwiedzono 11 Instytucji, w których udzielali obecnym wyjaśnień 
ich kierownicy, w porządku następującym: 
o9_ej Dom Wychowawczy im. Ks. Boduena, Nowogrodzka, 75.
o 10-ej Stacja Tow. Opieki nad Niemowlętami, Al. Jerozolim

ska,
o 11-ej Żydowski Dom Sierot, Krochmalna, 92,
o 12-ej Instytucja Gminy Ewangelicko-Augsburskiej, Karol- 

kowa 77—79: 1) Zakład naukowo-wychowawczy dla 
niedorozwiniętych, 2) Szkoła i Szwalnia, 3) Żłobek, 
4) Dom sierot;

o 13-ej Centralna Miejska Kuchnia Mleczna i Kąpielisko Miej
skie, Leszno 86;

o 14-ej Stacja Opieki nad Dziećmi, Podwale 50; 
c 15-ej Kropla Mleka, Nowy.Świat 22.

OD REDAKCJI.
Pamiętnik I-go Zjazdu pedjatrów polskich, wydany pod redakcją 

generalnego sekretarza Zjazdu, kol. Cieszyńskiego, zajął dwa zeszyty  
Pedjatrji Polskiej. Odtąd redakcja przechodzi do rąk kol. Kopcia, który 
będzie nadal wydawał zeszyty normalne, zawierające artykuły oryginal
ne, streszczenia, oceny i t. p.
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W. SZENAJCH i R. STANKIEWICZ. WARSZAWA.

Błonica i dławiec u dzieci.
Ze szpitala im. Karola i Marji dla dzieci w Warszawie. 

Lek. nacz. doc. Wł. Szenajch.

Mater jąłem do niniejszej pracy posłużyły nam przypadki 
błonicy gardła i górnych dróg oddechowych ze szpitala Karola
i Marji dla dzieci w Warszawie za okres 7-miu lat.

Niezależnie od obszernego piśmiennictwa zarówno swoj
skiego, jak i obcego, dotyczącego błonicy, ośmielamy się zazna
czyć na wstępie, że klinika błonicy, zwłaszcza dławca błonicowe
go, nie jest jeszcze przez cały szereg wybitnych znawców tej 
dziedziny patologji wieku dziecięcego dostatecznie opracowana
i w należyty sposób ujęta. To ostatnie twierdzenie dotyczy nie 
tyle etjologji i patogenezy cierpienia, lecz w szczególności kli
niki ciężkich przypadków błonicy i dławca błonicowego.

Przypadki błonicy i dławca błonicowego ze Szpitala Karola
i Marji zasługują na uwagę z tego względu, że były one leczone 
według z góry przewidzianej jednolitej metody. Jeżeli zaś cho
dzi o konsekwentne wnioski czysto praktyczne, to tylko wtedy 
mogą one mieć wartość, jeżeli dane statystyczne oparte są na 
dużym materjale, traktowanym jednolicie pod względem meto
dy leczenia i postępowania klinicznego.

Materjał szpitala im. Karola i Marji dla dzieci w Warszawie 
za ostatnie 7-mio lecie (1914—1920) obejmuje ogółem powy
żej tysiąc przypadków błonicy : w tej liczbie błonicy gardła 328, 
dławca błonicowego 819 przypadków. Zdaje się, że liczby dość 
wymowne i uprawniające nas do czynienia uwag i wniosków kli
nicznych.

Chorobowość i śmiertelność dzieci w błonicy gardła i górnych 
dróg oddechowych.

Znamienny wpływ na częstość zakażenia się błonicą i wy
sokość odsetki śmiertelności wywiera w i e k  d z i e c k a .  Pod 
tym względem zdanie wielu autorów (Baginsky i Hutinel, 
Trousseau, Bretonneau), jest ujednostajnione i zgodne. Naj-
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częściej dzieci zapadają na błonicę w wieku od roku do lat 3-ch, 
podczas kiedy niemowlęta do pół roku rzadko kiedy chorują na 
błonicę. O powyższem mieliśmy możność przekonać się na 
własnym materjale.

Z pośród 1127 przypadków błonicy u dzieci zarejestrowali
śmy tylko 3 u dzieci poniżej 6-ciu miesięcy:

1) jeden przypadek błonicy gardła u 4-ro tygodniowego 
dziecka*) z zejściem śmiertelnem z powodu powikłania zapa
leniem płuc (badanie pośmiertne),

2) drugi przypadek dławca nieintubowanego u 5-o mie
sięcznego dziecka z zejściem pomyślnem.

3) trzeci przypadek dotyczył dziecka czteromiesięcznego 
z objawami dławca, parokrotnie intubowanego; chory zmarł 
z powodu powikłania odoskrzelowem zapaleniem płuc.

Po upływie pół roku życia (8—9-ty miesiąc) zaczyna się 
zwiększać zarówno chorobowość, jak i śmiertelność w błonicy; 
największy odsetek przypada u dzieci od 2-go do 4-go roku ży
cia. Od 5-go roku życia chorobowość i śmiertelność stopniowo 
się zmniejsza i jest znikomą u dzieci powyżej lat 15-tu.

Materjał Szpitala Karola i Marji dla dzieci, co do choro
bowości w zależności od wieku przedstawia krzywa Nr. 1.

w / K T /. K R Z Y W A  CHO R O BO W O ŚCI D Z IE C I  w  B Ł O N IC Y  w Z A L E Z N O S C !
O P  W I E K U .

NA Z A S A P z i e  M A TE  R JA t-U  S Z P IT A L A  ¡M. KATiOLA i  M A R J I  .

*) Jacobi przytacza nawet przypadek błonicy gardła u 9-dniowego
dziecka.
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Skłonność dzieci do błonicy w okresie od 1-go do 4-go roku 
życia (patrz krzywą) należy wiązać z brakiem odporności. Jak 
wiadomo, noworodek dzięki wrodzonej odporności i obecności 
w ustroju swoistych niweczników, rzadko kiedy ulega zakaże
niu błonicą.

Po upływie pół roku włącznie do 3-go roku życia odporność 
stopniowo zanika. Począwszy od 4-go roku życia odporność 
wzmaga się, wskutek czego u dzieci powyżej lat 15-tu, a zwła
szcza u osób dorosłych, rzadko spotykamy błonicę dzięki naby
tej odporności. Pod tym względem nasze dane co do chorobo
wości w zupełności zgadzają się z wynikami odczynów swoistych 
u dzieci z antytoxyną błoniczą, a krzywa chorobowości odpowia
da krzywej odporności względem błonicy I. Groera i K. Kasso- 
witza *). Ci ostatni autorzy dowiedli za pomocą odczynu z tok
syną błoniczą, że u noworodków odporność względem błonicy 
równa się 84%, w ciągu 1-go do 3-go roku życia zmniejsza się 
do 28%, a począwszy od 15-go do 18-go roku życia dosięga z po
wrotem 84%.

W przeciwieństwie do chorobowości, śmiertelność w bło
nicy w zależności od wieku przedstawia się nieco odmiennie.

K r z y w a  ś m i e r t e l n o ś c i  w  s ł o n i c y  w  z a l e ż n o ś c i  

OD W IEKU MA Z A S A D Z IE  M ATERJAłU .SZPITA LA  iM. KAROL*. I MARi/J.

Na ogólną liczbę 1127 chorych leczonych, zmarło 125 *) 
co stanowi przeciętną śmiertelność w błonicy — 11%. W za
leżności zaś od wieku widzimy, że największa śmiertelność

*) Patrz Zeit. f. Inn. Orig., Bd., 28—1919. Heft 3/5 Studien über 
die normale Diphtherieimmunität des Menschen IV.

*) W liczbie zmarłych (125) nie uwzględniono zmarłych natych
miast lub w krótkim czasie po przyjęciu do szpitala.
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przypada na wiek od O do 1 — 24% i od roku do 2-ch lat—20% . 
Natomiast od 2-go do 3-go roku życia śmiertelność wynosi 
12% i stopniowo, z wiekiem, zmniejsza się do 5% u dzieci po
wyżej lat 12. Wysoki odsetek śmiertelności u dzieci w wieku 
od 0 do 2-ch lat zależny jest od zmniejszonej odporności ustroju 
oraz właściwości konstytucyjnych.

Odsetek śmiertelności w błonicy, oparty na naszym mate- 
rjale, różni się nieco od ogólnie przytaczanych danych, według 
których największa śmiertelność przypada na dzieci w wieku 
lat 4 do 5-ciu. Różnica nie jest przypadkowa, zależy od metody 
leczenia, a tem samem i od otrzymanych stąd wyników oraz 
ciężkości przypadków, podlegających hospitalizacji.

P ł e ć ,  naszem zdaniem, nie odgrywa żadnej roli i nie 
wpływa na częstość zachorzeń na błonicę. Wprawdzie niektó
rzy autorzy twierdzą (von Rilliet, Barthez, Boudet, Bouchut
i inni), że chłopcy częściej zapadają na błonicę, ale inni (Ba- 
ginsky) są wręcz odmiennego zdania. Pod tym względem dane, 
otrzymane przez nas, przemawiają na korzyść chłopców.

Ogółem leczono chłopców 603, zmarło 83 — 14%.
„ „ dziewcząt 524, zmarło 65 — 12.5%.

Nie mniej przeto musimy przyznać, że różnice w liczbie 
zachorowań i zgonów są tak znikomo niewielkie, że o stałym 
wpływie płci na chorobowość i śmiertelność w błonicy nie może 
być mowy.

R a s a  nie wywiera wpływu na częstość zachorzenia. Po
nieważ oddział błoniczy szpitala im. Karola i Marji jest jedy
nym oddziałem w Warszawie, do którego są kierowane omal że 
wszystkie bez wyjątku przypadki dławca, przeto mieliśmy moż
ność obserwowania błonicy zarówno wśród dzieci wyznania 
chrześcijańskiego, jak i mojżeszowego. Na ogólną liczbę 1127 
chorych było przypadków błonicy wśród chrześcijan 754, wśród 
żydów 373.

Dławiec krtani w tej liczbie stanowił wśród dzieci żydow
skich — 39.7%.

Odsetek żydów wśród ludności m. st. Warszawy, według 
danych wydziału statystycznego magistratu, w roku 1914 wy
nosił 38.11%, w roku 1917—41% ; czyli że odsetek dzieci żydow
skich, chorych na błonicę, jest prawie identyczny z ogólnym % 
żydów wśród ludności m. st. Warszawy. Rasa nie wpływa ró
wnież na śmiertelność w błonicy.

Na ogólną liczbę zmarłych 148 dzieci, przypada: 
na chrześcijan — 90 zmarłych 
na żydów — 58 „

Odsetek zmarłych chrześcijan w stosunku do leczonych 
wynosi 12%, podczas kiedy wśród dzieci wyznania mojżeszowe
go odsetek ten równa się 15%. Nie mniej przeto większa śmier
telność wśród dzieci wyznania mojżeszowego jest tylko zjawi
skiem pozornem i zależy od tej okoliczności, że hospitalizacji
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ulegają dzieci wyznania mojżeszowego prawie wyłącznie z obja
wami ciężkiego dławca, co niepomiernie wpływa na większy 
odsetek śmiertelności wśród żydów.

Pośród 754 dzieci chrześcijańskich mieliśmy:
493 przypadków dławca błonicowego 
261 „ błonicy gardła.

Natomiast pośród 373 przypadków błonicy wśród dzieci 
wyznania mojżeszowego spotkaliśmy:

326 przypadków dławca błonicowego 
47 „ błonicy gardła.

Chorobowość w błonicy w zależności od pory roku.
Badania Fliigge‘go ustaliły pewien związek pomiędzy na

sileniem błonicy w zależności od pory roku. Baginsky potwier
dził to zjawisko i uczynił spostrzeżenie, że podczas chłodnych 
lat zwiększa się zarówno liczba przypadków błonicy, jak i prze
bieg samej sprawy chorobowej jest o wiele cięższy. Natomiast 
inni autorzy (Seitz i Hirsch) są pod tym względem nieco od
miennego zdania. Zimna i wilgotna pora roku według Jacobi 
zwiększa możność zakażenia się błonicą, zwłaszcza u osobników, 
mających osobnicze usposobienie do błonicy. Obniżenie się 
ciśnienia barometrycznego i wilgotne powietrze jesiennych i zi
mowych dni jest do pewnego stopnia czynnikiem, sprzyjają
cym zachorzeniu śluzówki górnych dróg oddechowych, a tem 
samem usposabia do błonicy. To ostatnie zjawisko miewa 
miejsce zwłaszcza u dzieci ż objawami skazy wysiękowej i zoł- 
zów. Pod tym względem mieliśmy możność upewnić się na za
sadzie własnego materjału. Z pośród 1082 przypadków błoni
cy, leczonych w Szpitalu Karola i Marji dla dzieci, przypada: 

na wiosnę 211 chorych, 
na lato 239 „ 
na jesień 360 „ 
na zimę 272 „

Chorobowość w błonicy według miesięcy przedstawia krzy
wa Nr. 3.

Największa chorobowość przypada na okres jesiennych i zi
mowych miesięcy. Stopniowo chorobowość zmniejsza się w okre
sie wiosennym, a w końcu lata (sierpnia) widzimy stopniowe na
silenie się przypadków błonicy; w listopadzie liczba przypadków 
błonicy dosięgła maximum.

Śmiertelność w błonicy w zależności od pory roku.
Wszystkie te czynniki, które sprzyjają nasileniu się błonicy 

w okresie jesiennych i zimowych miesięcy, usprawiedliwiają 
również i wzmożoną śmiertelność dzieci w tej porze roku. Naj
większa śmiertelność w błonicy, jak wykazały badania licznych 
autorów, przypada na okres jesieni i zimy. Nasze wyniki pod
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KRZYWA C*0*0B0W05Cł W &ŁOHICY MłESJECY
A/A ZASAOZ/S MAT£RJA<U J5ZP/TALA łM. KAROiA i MA RU! ,

tym względem zgadzaj a się w zupełności z powyższem twierdze
niem. W okresie ostatnich 7-miu lat na oddziale błoniczym 
zmarło 140 dzieci. W zależności od pory roku liczba zmarłych 
dzieci na błonicę wynosi: 

na wiosnę: 21 
na lato: 31
na jesień: 45 
na zimę: 43

Krzywa % śmiertelności w błonicy w zależności od miesięcy 
jest mniej więcej analogiczną do krzywej chorobowości:

S M / E R  T £ L  N O S C t  W  B Ł O N I C Y  W E D Ł U G  M I E S I E C Y  

A/A Z A S A D Z / £  M A T E R J A Ł U  3 Z P / T A L A  ¡M . K A R O L A  / M A T ł J i .

Widzimy z powyższej krzywej, że największy odsetek śmier
telności przypada na okres zimowych miesięcy. Najmniejszy 
odsetek śmiertelności notowaliśmy w końcu wiosny i na po
czątku letnich miesięcy (maj 6%). — Począwszy od końca lata
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i na początku jesieni śmiertelność stopniowo się zwiększa, osią
gając maximum w grudniu 21%. Z powyższego wynika, że 
wpływ pory roku na chorobowość i śmiertelność w przebiegu 
błonicy u dzieci jest niezaprzeczalny*).

Chorobowość i śmiertelność w błonicy w zależności od skaz
ustrojowych.

Na chorobowość i śmiertelność dzieci w błonicy w dużej 
mierze wpływa skaza ustrojowa dziecka oraz konstytucja. 
W swoim czasie Bretonneau i Trousseau zwrócili uwagę, że nie
które dzieci posiadają wybitną skłonność do błonicy. Inne 
znowu dzieci (Spirig) w ciągu całego życia nie ulegają zakaże
niu się błonicą. Chodzi tu mianowicie o istnienie odporności 
względem zarazka błonicy oraz o pewne właściwości konstytu
cjonalne.

Badana Dant‘a i Hedinger‘a ustaliły zmniejszoną odpor
ność u dzieci względem błonicy, zwłaszcza u osobników, obar
czonych skazą limfatyczną.

Dzieci najczęściej zapadaią na błonicę w okresie od 1 roku 
do 3-ch lat dlatego, że posiadają najmniejszą odporność wzglę
dem błonicy (Kassowitz i F. Groer). Zmniejszona odporność 
zależy od tej okoliczności, że pomiędzy 1-m a 3-m rokiem życia 
najwidoczniej zaznaczają się u dzieci objawy skazy ustrojowej. 
Wybitną skłonność do błonicy posiadają dzieci z objawami lim- 
fatyzmu. Zmniejszona zaś odporność u tego typu dzieci jest 
przyczyną, że błonica u limfatyków przebiega ciężko i daje 
wysoki odsetek śmiertelności.

Na naszym materjale z pośród 235 przypadków dławca 
błonicowego, powikłanego zapaleniem płuc, wyróżniliśmy 51 
dzieci z objawami wybitnie zaznaczonego limfatyzmu: czyli, że 
limfatycy pod względem chorobowości stanowią czwartą część 
wszystkich dzieci (21,5%).

Pośród 66-u sekowanych przypadków dławca błonicowego, 
powikłanego zapaleniem płuc, badanie pośmiertne w 16-u przy
padkach ustaliło status thymico-lymphaticus ze znacznym prze
rostem śledziony i grasicy (thymus persistens) oraz całego 
układu chłonnego limfatycznego. Zatem odsetka przypadków 
sekowanych, w których limfatyzm został stwierdzony bada
niem pośmiertnem, wynosi 24%.

Kilka uwag w sprawie badania bakterjologicznego przypadków 
błonicy i dławca błonicowego.

Kliniczne rozpoznanie błonicy i dławca błonicowego na
potyka niekiedy na znaczne trudności. Ustalamy to rozpozna
nie na zasadzie obecności błon w górnym odcinku dróg odde

*) Odsetek śmiertelności określono w stosunku liczby zmarłych 
w danym miesiącu do liczby leczonych.
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chowych, oraz całego zespołu objawów chorobowych, właści
wych błonicy.

Badanie bakterjologiczne nie należy zaś do kryterjum 
pewnego, o ile nie wypada ono pomyślnie. Słusznie też zastrze
ga się pod tym względem M. Granche, twierdząc, że „badanie 
bakterjologiczne w przypadkach błonicy gardła i górnych dróg 
oddechowych nie jest ani szybsze, ani pewniejsze od badania 
klinicznego“. O słuszności twierdzenia Granche mieliśmy moż
ność przekonać się na zasadzie badania własnego materjału.

Wykrycie prątków swoistych jest zależne od wielu wzglę
dów, między innemi od techniki badania.

Za pomocą badania bakteriologicznego często mieliśmy 
możność w preparatach bezpośrednich znajdować laseczniki
o ziarnkach biegunowych, natomiast posiew w tych samych 
przypadkach dawał niekiedy wynik ujemny: w posiewach la- 
seczników Loefflera nie znajdywano. Notowaliśmy spostrzeże
nia i wręcz odwrotne; badanie bezpośrednie było ujemne—pod
czas kiedy na podłożach wyrastały typowe zarazki błonicy. 
Zaznaczyć należy, że w wyżej wyszczególnionych przypadkach 
badanie było przeprowadzone parokrotnie. Wogóle jednokrotne 
badanie z wynikiem ujemnym bynajmniej nie jest miarodajne, 
na co zresztą zgadza się większość autorów — wynik ujemny 
winien tylko zachęcić do ponownego badania. Doświadczenie 
bowiem kliniczne wykazuje, że dodatni wynik niekiedy można 
otrzymać po upływie paru dni, lub tygodnia nawet, badając 
chorego codziennie, o czem mieliśmy możność przekonać się 
osobiście (1026 badanych przypadków).

Wynik badania nie przesądza bynajmniej etjologji cierpie
nia. Pomimo pewnych klinicznie przypadków błonicy gardła, 
jak i dławca błonicowego (przypadki dochodziły do intubacji), 
parokrotne badanie nie wykazało obecności prątków błoniczych 
zarówno w wydzielinie nosa, gardła i noso-gardzieli, jak rurki 
intubacyjnej. Niekiedy badanie parokrotne oraz posiewy wyka
zują nieobecność prątków swoistych, przypadek dochodzi do in
tubacji i dopiero po ekstubacji udaje się wyhodować prątki 
Loefflera z rurki intubacyjnej. Że wynik ujemny nie jest mia
rodajny, przekonały nas o tem wymownie przypadki z zejściem 
śmiertelnem. Badanie przyżyciowe obecności 1. Loefflera nie 
wykazało, natomiast badanie pośmiertne ustaliło w górnym od
cinku dróg oddechowych i tchawicy zmiany typowe dla błonicy. 
Na naszym materjale uczyniliśmy niezmiernie ciekawe spo
strzeżenie: parokrotne badanie nosa, gardzieli i noso-gardzieli 
dawało wynik ujemny, natomiast w jednym z tych przypadkówr 
badanie ropy z ucha wykazało obecność laseczników Loefflera. 
Dodatni wynik badania bakterjologicznego daleko częściej usta
lić można w błonicy gardła, niż w przypadkach dławca błonico
wego. Na naszym materjale na 293 badanych angin dyftery-
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tycznych dodatnich wyników otrzymaliśmy 264, zaś ujemnych 
29, co się %-wo wyraża:

Wynik dodatni 90% w przypadkach angin, 
ujemny 10% „

Nadmienić należy, że i wiek pacjenta oraz miejsce, z któ
rego bierzemy materjał do badania bakteriologicznego, nie po
zostaje bez wpływu na wynik dodatni. Doświadczalnie mogliśmy 
się przekonać, że dodatni wynik u dzieci od 1-go do 4-ch lat 
włącznie częściej otrzymywaliśmy w wydzielinie nosa, niż 
gardła.

Co się tyczy badania bakterjologicznego w przypadkach 
dławca, to na 735 przypadków badanych wynik dodatni otrzy
mano w 535 przypadkach; w 200 przypadkach otrzymaliśmy wy
nik ujemny, pomimo dławca pewnego pod względem klinicznym, 
czyli że w dławcu dodatni wynik stanowi 12r/<, ujemny—28% • 
Ujemny wynik w dławcu błonicowym zdarza się dosyć często. 
Większość badaczy z pierwszorzędnych pracowni prawie w 25% 
nie znajduje laseczników Loefflera.

W liczbie 535 przypadków dławca badanego w 7 przypad
kach parokrotne badanie bakterjologiczne oraz posiewy ze ślu
zówki nosa, nosogardzieli i górnych dróg oddechowych dawało 
wynik ujemny; dodatni wynik w tych samych przypadkach 
udało nam się otrzymać jednak z rurki intubacyjnej. W jednym 
przypadku dławca, w którym parokrotne badanie bakterjolo- 
logiczne dawało wynik ujemny z gardła, noso-gardzieli i rurki 
intubacyjnej, post mortem z krtani wyhodowane zostały lasecz- 
niki Loefflera. Na zasadzie powyższego dochodzimy do wniosku, 
że badanie bakterjologicżne w przypadku dławca błonicowego 
jest tylko o tyle miarodajne, o ile wypada dodatnio. Ujemny 
wynik badania bakterjologicznego w dławcu błonicowym powi
nien być przyjmowany z dużem zastrzeżeniem.

Umiejscowienie błon wrzekomych w błonicy gardła i dławca
błonicowym.

W błonicy błony wrzekome spotykamy w jamie ustnej, na 
języku, śluzówce warg, dziąseł i gardzieli; najczęściej zaś dają 
się zauważyć na migdałkach, łukach, tylnej ścianie gardzieli, 
w krtani, tchawicy i oskrzelach.

Przypadki błonicy, obserwowane w szpitalu Karola i Marji, 
klinicznie możemy podzielić na trzy grupy.

Pierwszą grupę stanowią lekkie przypadki błonicy ze zmia
nami bądź na migdałkach, bądź na śluzówce nosa.

Do drugiej grupy zaliczyć należy przypadki, w których 
zmiany błonicze dotyczyły nie tylko nosa i migdałków, lecz 
błony wrzekome spostrzegaliśmy na tylnei ścianie gardzieli i ję
zyczku; zmiany powyższe były jednak powierzchowne i nie da
wały daleko idących ognisk nekrotycznych.

Błonica i dławiec u dzieci 169

www.dlibra.wum.edu.pl



Do trzeciej grupy zaliczamy: a) przypadki, w których po
mimo ciężkości stanu ogólnego, zmiany miejscowe były daleko 
posunięte: rozległe naloty z objawami martwicy śluzówki, wy
bitne obrzmienie chłonnych gruczołów limfatycznych u kąta 
żuchw; b) wszystkie przypadki dławca błonicowego.

Z ogólnej liczby 1127 przypadków błonicy na poszczególne 
grupy przypada:

na I grupę 212 przypadków (20'/ ) 
na II „ 74 ,, (6%)
na III „ 826 (dławiec 819) (76%)

Znaczny odsetek (76'/i ) najcięższej postaci błonicy jest 
zjawiskiem przypadkowem i zależy tylko od tej okoliczności, że 
materjał nasz rekrutował się z ciężkich przypadków dławca bło
nicowego.

U niemowląt najczęściej błonica przebiega pod postacią 
nieżytu nosa z obfitą wydzieliną śluzową, śluzowo-ropną i do
mieszką krwi. Niezależnie od zmian na błonach śluzowych gór
nych dróg oddechowych, w niektórych przypadkach mieliśmy 
możność spostrzegać błony wrzekome na spojówce oka oraz na
rządach moczopłciowych i skórze.

Zakażenie, spowodowane gronkowcami i paciorkowcami, 
zmniejsza odporność skóry i usposabia do wtórnego zakażenia 
błonicą. W przebiegu błonicy skóry błony wrzekome spotykamy 
często na miejscach uprzednio zmienionych (w fałdach skóry, 
pachwinach, odparzeniach, na wargach sromnych, małżowinach 
usznych i t. p .).

Niekiedy błonica skóry przebiegać może nietypowo.
Trousseau, Perrin podali przypadki błonicy skóry, przebie

gającej pod postacią analogiczną do ospy wietrznej, lub wykwi
tów, zjawiających się po szczepieniu ospy; ciż sami autorzy 
w błonicy skóry u niemowląt spostrzegali błony wrzekome 
w przebiegu pęcherzycy, zastrzału i rumienia.

Naogół błonica skóry, jako cierpienie pierwotne, zdarza 
się bardzo rzadko. Najczęściej jest ona cierpieniem wtórnem
i towarzyszy błonicy innych narządów. Na naszym materjale 
stwierdzaliśmy błonicę skóry o wiele częściej w przypadkach 
dławca błonicowego (5%), niż w błonicy gardła (2%).

Powszechnie utarło się zdanie, że w dławcu błonicowym 
znajdujemy naloty i błony dyfterytyczne w nosie, gardzieli, 
nosogardzieli i na migdałkach. Jednak dla dławca błonicowego 
obecność błon wrzekomych w górnym odcinku dróg oddecho
wych nie jest rzeczą obowiązującą. Nie zawsze w przypadkach 
dławca błonicowego mieliśmy możność spostrzegać błony wrze
kome w górnym odcinku dróg oddechowych, zwłaszcza na mig
dałkach. Jak wykazują dane, zebrane na naszym materjale, na 
819 wypadków dławca błonicowego tylko u 375 chorych (46 /0  
stwierdziliśmy z całą pewnością błony na migdałkach, lub noso
gardzieli. W pozostałych przypadkach, u 422 chorych (51 (/< ),
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w górnym odcinku dróg oddechowych naloty dyfterytyczne nie 
były obecne ani w nosie, ani na migdałkach, ani też na tylnej 
ścianie gardzieli.

Powyższe zestawienie pod względem klinicznym i różnlcz- 
kowo-rozpoznawczym posiada znaczenie doniosłe. Mianowicie 
chodzi o przypadki trudne dc rozpoznania, a co za tem idzie,
i o właściwe leczenie natychmiastowe. Wyżej zaznaczyliśmy, jak 
nie zawsze bywa miarodaine badanie bakterjologiczne, a brak 
nalotów w gardzieli, na migdałkach i śluzówce nosa może wpro
wadzić w błąd nawet skądinąd bardzo doświadczonego klinicy
stę. Przypadki dławca błonicowego, w których brak nalotów 
w górnym odcinku, dróg oddechowych, początkowo często mogą 
być traktowane, jako dławiec wrzekomy, lub kataralne zajęcie 
krtani, i dopiero dalszy przebieg wskazuje na istotę cierpienia. 
Podobne pomyłki rozpoznawcze mniej często mogą się zdarzać,
0 ile uprzytomnimy sobie fakt, że w dławcu błonicowym w 51% 
błony wrzekome mogą być nieobecne zarówno na migdałkach, 
jak również w nosie i nosogardzieli. Z powyższym faktem należy 
się liczyć w każdym poszczególnym przypadku zajęcia krtani
1 pochopnie nie rozpoznawać wrzekomego dławca (pseudocroup), 
lub nieżytowego zapalenia krtani (laryngitis catar.). Kliniczne 
doświadczenie bowiem poucza, że dławiec błonicowy mogą po
przedzać objawy anginy -dyfterytycznej b ez  b ł o n  wrzeko 
mych na migdałkach. Podobne przypadki ogłosił Trousseau pod 
nazwą „Diphteris sine diphtera, sine membrana“, a Gerhardt 
podał jako „Diphteris abortiva“. W przypadkach dławca błoni
cowego, kiedy brak nalotów w górnym odcinku dróg oddecho
wych, cała sprawa w nosie, nosogardzieli i na migdałkach spro
wadza się do mocnego nieżytowego zapalenia gardzieli z poczer
wienieniem i obrzmieniem błony śluzowej oraz zajęciem gru
czołów u kąta żuchw. Zdarzają się jednak i przypadki błonicy 
krtani, w których nie spotykamy nawet nieżytowych zmian 
w nosie i gardzieli, a badanie bakterjologiczne daje wynik ujem
ny. Są to przypadki tak zwanego pierwotnego dławca krtani.

Zaznaczyć atoli należy, że pierwotny krup krtani należy 
do przypadków niezmiernie rzadkich. Wymownie o powyższym 
przekonaliśmy się na naszym materjale. Na 819 przypadków 
dławrca błonicowego zanotowaliśmy tylko 8 przypadków pier
wotnego krupu krtaniowego w ścisłem tego słowa znaczeniu; 
liczba powyższa stanowi na naszym materjale zaledwie V /  , 
choć niektórzy autorzy podają S(/  *) i więcej.

W tych 8-miu przypadkach dławca błonicowego udało się 
nam wyhodować laseczniki Lóeffiera tylko z rurki intubacyjnej, 
a w jednym z tych przypadków nawet badanie z rurki wypadło 
ujemnie, dopiero post mortem wyhodowano z krtani prątki swo

*) Klinische Studien zur Pathologie und Behandlung der Diphterie. 
Dr. G. Dorner. 1918.
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iste. Znamiennem jest, że u dzieci do lat 3-ch rzadko kiedy 
w przypadkach dławca spostrzegamy naloty na migdałkach, czę
ściej blłony wrzekome umiejscawiają się pierwotnie w krtani 
: tchawicy, omijając górne drogi oddechowe. Do rzadkich po
staci pod względem lokalizacji błon wrzekomych zaliczyć należy 
przypadki „laryngitis subglottica“ : wrzekome błony lokalizują 
się u wejścia krtaniowego, omijając gardziel, migdałki i struny 
głosowe. Powyższe przypadki spotykają się u dzieci do roku, 
rzadziej u dzieci starszych. W tych przypadkach klinicznie daje 
się ustalić brak bezgłosu — głos pozostaje zazwyczaj czysty
i niezmieniony, natomiast szybko występuje wybitna duszność.

Do najcięższych postaci dławca błonicowego należy zali
czyć krup z umiejscowieniem błon w tchawicy i w oskrzelach 
(croup descendens). W tym wypadku błony wrzekome mogą 
też, zdaniem niektórych autorów, ominąć górne drogi oddecho
we, migdałki oraz k rtań ; niespełna w 24 do 48 godzin cała tcha
wica jest wysłana błonami, zarówno ściana przednia, jak tylna
i boczna; wrzekome błony opuszczają się do oskrzeli I-go, Ii-go
i Iii-go rzędu, wyściełając dosłownie oskrzela grube i najdrob
niejsze; w oskrzelach grubych światło nie zostaje zamknięte; 
miewa to miejsce w oskrzelikach drobnych, w których błony 
wrzekome zupełnie zamykają światło oskrzeli. Przypadki dław
ca zstępującego przedstawiają duże trudności rozpoznawcze. Za
zwyczaj, w większości przypadków istotne rozpoznanie ustalamy 
na zasadzie badania pośmiertnego, rzadziej klinicznie. Pomimo 
trudności djagnostycznych, dławiec zstępujący rozpoznać moż
na. W szpitalu im. Karola i Marji w ciągu ostatniego 7-lecia 
mieliśmy możność rozpoznać za życia takich przypadków 15 
(2%),  przyczem rozpoznanie było potwierdzone badaniem po- 
śmiertnem.

C. d. n.
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A. SZWAJKART. WILNO.

Akrodynia .
Z kliniki chorób dziecięcych Uniw. Stefana Batorego w Wilnie. 

Dyrektor prof. W. Jasiński.

Nazwa powyższa została zastosowana do choroby niemo
wląt i dzieci, cechującej się brakiem apetytu i bezsennością 
oraz opuchniętemi, zimnemi i wilgotnemi kończynami barwy nie
bieskawo - czerwonej, a często i wysypką na ciele podobną do 
prosówki. Nazwa pochodzi od wyrazów greckich a k r o n — 
kończyna i d y n i a  — ból. W ostatnich czasach dokładniej 
opisał tę chorobę Sw ift1) z Australji, nazywając ją e r y -  
t h r o e d e m a ,  a Clubbe-) i inni badacze w Australji nazy
wają ją również „ r ó ż o w ą  c h o r o b ą “. Choroba ta była 
znana w Australji ćwierć wieku temu, albowiem według 
Wood‘a 3) lekarze już wtedy opisywali stan, przy którym „ręce
i nogi mają wygląd surowej wołowiny“. Najobszerniej opisał tę 
chorobę Wood, który zebrał 91 przypadków. Zainteresowanie 
pedjatrów amerykańskich zostało wywołane przez pracę Bilder- 
back‘a 4) i Weston‘a 5), który pierwszy wprowadza nazwę akro
dynia. Nieco później ukazały się prace Byfield‘a (i) i Zachor- 
skiego7), który świetnie opisał 20 przypadków. W tym czasie 
przedstawili też opisy C artin8), Emerson9) i Field10) a We
b e r11) zrobił przegląd literatury i dodał opis jednego, typowe
go przypadku. Thursfield i Paterson 12) opisali jeden przypa
dek pod nazwą dermato-poly-neuritis (podobnie jak Byfield, 
który uważał sprawę za trofoneurozę, spowodowaną zakaże
niem). Comby13) zebrał z piśmiennictwa lekarskiego dosyć 
dużą ilość przypadków, bo 90 z literatury australijskiej, a 25 
z amerykańskiej. Vipond 14) podaje dwa przypadki, które wy
leczył. Najlepszy jednak opis przedstawił Zachorski.

Choroba zaczyna się nie zawsze jednakowo. Według Za- 
chorskiego często pierwszym objawem jest wysypka na ciele 
rozpoznawana różnie, jako eczema, erythema, płonica, kur (ró
życzka), pokrzywka lub liszajec zaraźliwy. U innych dzieci 
pierwszym objawem, rzucającym się w oczy, była nagła zmiana 
usposobienia: dziecko zachowuje się, śpi i jada zupełnie inaczej,
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niż dotychczas; staje się nieszczęśliwe, rozdrażnione i bezsenne, 
niema łaknienia i jest 'bardzo kapryśne. Często można również 
zauważyć nieżyty górnych dróg oddechowych lub zaburzenia 
w trawieniu. Vipond podkreśla jako pierwszy objaw, wyciek 
śluzowo-ropny z nosa, potem zwiększenie się wszystkich gruczo
łów chłonnych szyjowych, pachowych, pachwinowych i t. d.

Zmiany na skórze kończyn są objawem najstalszym, a bar
dzo często występują pierwsze. Kończyny górne i dolne są opu
chnięte, chłodne na dotyk i niekiedy oblane zimnym potem, 
(sądząc z niebieskawo - czerwonego koloru skóry, możnaby 
przypuszczać, że są one cieplejsze). Po ucisku kończyn palcem 
pozostaje biały ślad, do którego krew napływa z powrotem na
der wolno. Prócz tego kończyny są bardzo bolesne, wskutek 
czego dziecko płacze i krzyczy, gdy się je porusza lub dotyka, 
a w nocy b. często odkrywa sobie nóżki i ręce. Ten stan koń
czyn obejmuje zwykle całą stopę do kostki, a dłoń do stawu 
garstkowego, lecz w przypadkach dalej posuniętych sięga i wy
żej ; dotyczy to szczególnie dolnych kończyn, które są często 
zajęte do połowy podudzia. Na ciele często nagle, przy lekko 
podniesionej ciepłocie występuje wysypka b. podobna do pro
sówki; często wysypka występuje wolno i skóra przytem się 
łuszczy, a wtedy wysypka przypomina wyprysk lub rumień 
wielokształtny, a wreszcie pokrzywkę. Wysypka najczęściej 
występuje na tułowiu, rzadziej na twarzy lub kończynach. Skó
ra bardzo swędzi i dziecko ciągle się drapie, tak, że wygląd skó
ry po pewnym czasie może nasuwać na myśl świerzb. Poty są 
zwykle b. obfite, najczęściej na skórze kończyn. Pot ma czę
sto dziwny zapach. Paronychia i całkowita utrata paznokci by
ły również opisywane. Vipond określa ten stan jako rzekome 
porażenie kończyn, gdyż są one chłodne i osłabione, a odruchy 
bywają nieobecne, lub b. trudno je wywołać.

Chory b. często jest zakatarzony. Według Vipond‘a wy
ciek śluzowo - ropny z nosa trwa nieraz b. długo. Zachorski 
zauważył zapalenie płuc w 3 swoich przypadkach, a zapalenie 
oskrzeli zdarza się dosyć często. Wogóle dzieci w tym stanie 
zapadają łatwo na nieżyty dróg oddechowych. Zaburzenia 
układu trawiennego są również częste. Zachorski określa za
ledwie 30 proc. swoich przypadków jako wolne od tych zabu
rzeń. Błona śluzowa ust jest zwykle zaczerwieniona, a niekie
dy tworzą się na niej owrzodzenia, czasami o znacznych rozmia
rach i powodują śmierć przez ogólne zakażenie (Zachorski). 
Często dziąsła stają się miękkie i gąbczaste, z obluźnieniem zę
bów, które niekiedy wypadają zdrowe. Zwykle przytem tylko 
dolna szczęka jest zajęta (Zachorski, Bilderback). Bardzo przy
krym objawem jest uporczywy brak łaknienia, czasami połączo
ny z wymiotami i dosyć częstem rozwolnieniem.

Tony serca są normalne, tylko w większości przypadków 
tętno bywa przyśpieszone, a ciśnienie krwi podniesione. Ciepło
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ta podlega dużym wahaniom, lecz zwykle nie jest podniesiona, 
niekiedy nawet w cięższych przypadkach bywa stale zniżona. 
Krew wykazuje zwiększoną ilość białych ciałek, od 12.000 do 
30.000; barwik krwi jest zwykle normalny, ilość ciałek czerwo
nych bywa zmniejszona, choć Zachorski w dwóch przypadkach, 
a Bilderback w jednym znaleźli ciałka czerwone powyżej 
5,500,000.

Vipond kładzie największy nacisk na objawy ze strony 
układu nerwowego i z powodu stałego ich występowania zali
cza tę chorobę do nerwowych. Z powodu złego odżywiania
i braku apetytu chory jest b. osłabiony, a jady wywołują powa
żne zaburzenia w układzie nerwowym. Mięśnie są b. osłabione, 
chory nietylko nie może chodzić, ale nawet siedzieć — odruchy 
są b. leniwe, albo zupełnie nieobecne. Podczas badania dziecko 
wciąż płacze i jęczy, jakby najlżejszy dotyk sprawiał mu ból 
dotkliwy; krzyk jego i płacz jest ciągły, we dnie i w nocy. Bar
dzo często obecna jest wrażliwość na światło, dziecko leży z twa
rzą ukrytą w poduszkach; charakterystyczną cechą jest też 
opisana wyżej zmiana nagła w usposobieniu.

Choroba ma przebieg przewlekły, bez wielkich wahań, 
przeważnie stale się pogarsza, chyba, że zostanie wstrzymana, 
lub wyleczona jakimś zabiegiem leczniczym. Vipond podaje, 
że wyleczył dwa swe wypadki za pomocą szczepionki wytworzo
nej z płynu, który wyciągnął z powiększonego gruczołu. Szcze
pionkę tę w odstępach kilkudniowych zastrzykiwał podskórnie. 
Po tych zastrzykach dzieci lepiej spały, usposobienie powróciło 
do normy, apetyt znacznie się poprawił, a obrzęk i bolesność 
kończyn i inne objawy skórne ustąpiły. Comby na 180 przy
padków zebranych z piśmiennictwa notuje tylko 5 zejść śmier
telnych (to jest 2 — 3 proc.).

Opis własnego przypadku:

Wywiad zbierano 24.IX.22. B. W. dziewczynka, lat 3, naj
młodsze dziecko zdrowych rodziców. Matka miała 3 ciężkie po
rody— karmiona piersią dwa lata (!) ; w 6-ym mlesiąicu prze
była ospę, w 8-ym różę, w 18-ym zapalenie płuc, a w 2 roku życia 
zapalenie oskrzeli. Zęby pokazały się późno, ciemiączka zam
knęły się również dość późno, dziecko zaczęło siedzieć w 10-ym 
miesiącu.

Obecna choroba: dziecko przedtem było naogół zdrowe
i wresołe, ale od kwietnia 1922 r. miewa często rozwolnienie, wciąż 
płacze i jęczy, jest b. niespokojne, nie daje się dotykać i nie 
chce jeść. Matka już wtedy (w kwietniu) zauważyła, że dziec
ko ma nogi słabe, zimne i niekiedy wilgotne, opuchnięte, o si
nej barwie skóry, a jednocześnie dziecko przestało chodzić. 
Stan ten pogarszał się stale. Dziecko poci się często, ma na pal
cach u nóg niewielkie owrzodzenia, które nie chcą się goić. 
Dziecko dużo kaszle, a w nocy stale się odkrywTa.
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Badanie wykazało dziewczynkę słabo rozwiniętą, niedo- 
krwistą, siedzącą z trudem, ciągle płaczącą. Głowa kształtu 
kwadratowego, jest trochę większa od zwykłej. Ciemiączka 
zamknięte, włosy cienkie. Oczy ciągle odwraca od światła, po
wieki zaciśnięte. Źrenice równe, oddziaływują na światło i na
stawienie, spojówki nieco zaczerwienione. Uszy normalne. Na 
policzkach stwierdza się sinawe rumieńce (podobne do odmro
żenia), a gdzieniegdzie czerwone plamki i pryszczyki; Z no
sa wydobywa się niewielka ilość płynu śluzo - ropnego. Z ust 
przykry zapach; zęby krzywicze, lecz mocno osadzone, nie luźne; 
dziąsła mało spuchnięte i nie gąbczaste. Błona śluzowa ust bla
da. Twarz cała ma wygląd nalany. Gruczoły chłonne szyi po
większone do wielkości grochu i wyżej. Gruczoły chłonne pa
chowe, pachwinowe, międzyżebrowe, nad i podobojczykowe 
wielkości grubego śrótu. Klatka piersiowa średniego rozwoju, 
symetryczna, o wolnych ruchach, oddech trochę przyśpieszony 
(36). Płuca: nieco drobnych, wilgotnych rzężeń. Tony serca 
czyste, tętno przyśpieszone (110 — 120), nieregularne i średnie
go napięcia. Ciepłota waha się między 36.3° a 36.8°. Brzuch 
żabi, wątroba i śledziona niemacalne. Jędrność ciała b. mała. 
Układ kostny: mały różaniec na żebrach, końce kości długich 
trochę powiększone. Kończyny: palce u rąk i nóg maczugowa- 
to zgrubiałe, bardzo wrażliwe na dotyk, opuchnięte; skóra cie
mnego, niebieskawo-czerwonego koloru, b. zimna i wilgotna, 
szczególniej na dolnych kończynach. Ślad ręki badającej dłu
go zostaje widoczny. Kilka małych otwartych wrzodów na pal
cach nogi. Odruchy: brzuszny i Babińskiego nieobecne, a kola
nowe b. słabe. Dziecko b. trudno poddaje się badaniu, przy po
ruszaniu kończyn płacze i krzyczy, jak gdyby badanie sprawiało 
mu ból dotkliwy, przytem podczas krzyku kończyny nabierają 
barwy ciemniejszej. Po tygodniu zaburzenia żołądkowo - kisz
kowe mniejsze; dziecko ciągle płacze i jęczy; jest więcej osła
bione; wrzody się nie zagoiły. Matka mimo zakazu trzyma cią
gle dziecko na ręku: dziecko utrzymywane b. brudno. Matka 
przyniosła dziecko ponownie po dwumiesięcznej przerwie. Dzie
cko b. osłabione, ciągle jęczy i płacze, ale już słabym głosem. 
Rany są niezagojone i jest ich więcej na palcach rąk i nóg.

Matka przyszła znowu po dwuch tygodniach. Dziecko nad
zwyczaj słabe, tętno b. nieregularne, kończyny górne i dolne b. 
zimne i koloru ciemnego; na dolnych stan ten dosięga prawie 
kolan, na górnych prawie do łokci; b. dużo ran i owrzodzeń ze 
skąpą wydzieliną. Oczy obecnie nie są wrażliwe na światło. 
Ciepłota 36,2°. Następnego dnia dziecko zmarło. Rodzice na 
badanie zwłok nie zgodzili się. Wogóle matka niechętnie dzie
cko przynosiła do poradni, mówiąc wręcz, .,że dziecko już się jej 
uprzykrzyło!“.

W rozpoznawaniu różniczkowem tego przypadku trzeba 
mieć na względzie stany następujące: z najczęstszych, odmro
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żenie kończyn może dać obraz podobny; przeciwko odmrożeniu 
przemawia jednak początek choroby, która zaczęła się na wio
snę — wtedy poraź pierwszy pokazały się obrzęki i charaktery
styczna barwa skóry. Łatwo też jest wykluczyć wrodzone wady 
serca, bo badanie nic nie ujawniło poza przyśpieszonem, nieco 
słabem tętnem. Pokrzywki też nie możemy brać pod uwagę, bo 
dziecko nieraz miało układ trawienny w zupełnym porządku, 
a djeta była ciągle zmieniana; pokrzywka przytem występuje 
napadowo, tak daleko posunięte zmiany nerwowe nie są właści
we pokrzywce, brak również ogólnego powiększenia gruczołów 
chłonnych. Zaburzenia odżywcze nerwowe rozmaitego pocho
dzenia możemy też łatwo wykluczyć. Występują one napado
wo, zwykle u starszych dzieci, nie cechują się ogólnem powię
kszeniem układu gruczołowego, zmianą usposobienia, brakiem 
odruchów i charakterystyczną niebiesko-czerwoną barwą chło
dnej, wilgotnej skóry; brak również symetrycznego opuchnięcia 
i zajęcia kończyn. Mamy też na myśli takie zaburzenia, jak 
erythromelalgia, akroparesthesia, oedema angioneurotica, aero- 
cyanosis i choroba Raynaud‘a dla której jednym z charakterys
tycznych objaów jest hemoglobinuria paroxysmalis, nieobecna 
znowu w akrodynii.

Gnilec i pellagrę też nie trudno odróżnić. Gnilec cechuje 
się wybitnemi zmianami w dziąsłach, licznemi krwotokami pod 
skórę i błony śluzowe; pellagra zaś najczęściej występuje mię
dzy 20 a 40 rokiem życia, jest przytem chorobą powodowaną 
prawdopodobnie przez zbyt jednostronną djetę (kukurydza). 
W gnilcu i pellagrze niema tych zmian nerwowych, ogólnego 
powiększenia gruczołów chłonnych i zmian typowych skóry 
i kończyn, co jest tak charakterystyczne dla akrodynji. Typowe 
zmiany układu kostnego w krzywicy nie zezwolą u tak młodego 
dziecka na mylne rozpoznanie, gdy niema się do czynienia z po
łączeniem tych dwóch stanów jak w opisywanym, przypadku, 
gdzie akrodynia rozwinęła się na podłożu krzywiczem.

Przypadek nasz różnił się od klasycznego opisu tem, że 
zmiana usposobienia nie była nagła, że nie było typowych zmian 
w dziąsłach i zębach, które nietylko nie wypadały, lecz nawet 
nie były luźne, i że zęby miast być zdrowe, były typu krzywicze
go. Za rozpoznaniem akrodynii jednak przemawiają: wiek 
dziecka, zmiany w usposobieniu, zaburzenia w trawieniu i cha
rakterystyczne zmiany w kończynach, symetrja tych zmian, ru
chowe porażenie mięśni, brak odruchów, niebieskawo - czerwona 
barwa skóry, która była zimna i wilgotna, i obrzęk kończyn wraz 
z ogólnem powiększeniem gruczołów chłonnych.

Akrodynia 177
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S. SAMET-MANDELSOWA. ŁÓDŹ.

Z kazuistyki duru brzusznego u osesków.

Ze szpitala Anny-Marji dla dzieci w Łodzi.

Z oddziałów d-ra T. Mogilnickiego i d-ra A. Frenklowej.

Większość autorów oznajmia prawie jednogłośnie, że dur 
brzuszny w wieku niemowlęcym jest względnie rzadki. Fmkel- 
stein podaje, że widział bardzo mało przypadków niewątpliwe
go duru brzusznego w tym wieku.

Inni autorzy występują przeciwko temu rozpowszechnione
mu mniemaniu i uważają, że tyfus brzuszny w wieku najmłod
szym jest znacznie częściej spotykany, że objawy są mało ty
powe, a dlatego znaczna liczba przypadków przebiega pod nie
właściwym rozpoznaniem (najczęściej jako gorączkowe zabu
rzenia trawienia). Te nierozpoznane przypadki duru brzuszne
go u niemowląt są źródłem szerzenia się epidemji.

Należy więc w czasie epidemji dokładnie badać wszystkie 
niewyraźne przypadki gorączkowe u niemowląt, bo znacznie czę
ściej, niż się przypuszcza, należą one do duru brzusznego, jak 
mogliśmy się o tem przekonać w szpitalu Anny - Marji. Dur 
osesków ma pewne własności i najczęściej przebiega bez obja
wów jelitowych.

Na sekcjach płodów martwo - urodzonych od matek cho
rych na dur brzuszny, częstokroć stwierdzano posocznicę tyfu
sową, bez zmian w jelitach.

Również u starszego oseska jedynym objawem chorobowym 
może być podniesiona ciepłota bez biegunki, bez powiększenia 
śledziony, bez różyczek, i dlatego też często przebiegają one bez 
właściwego rozpoznania.

Croser Griffith z Filadelfji w swojej pracy o durzę brzu
sznym u niemowląt, która obejmuje 75 przypadków u dzieci do 
lat 2-ch, a 12 proc. dzieci w pierwszym roku życia, stara się ugru
pować objawy podług najczęstszego ich występowania. Ten 
autor podaje, iż początek choroby najczęściej bywa nie typowy, 
gdyż w większości przypadków jest gwałtowny i nagły, a ciepło
ta dochodzi do najwyższego stopnia już na 3 lub 4-ty dzień. 
Rzadko przedstawia się krzywa typowa, a ciepłota opada czę-
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ściej odrazu, rzadziej litycznie. Biegunka nie jest objawem sta
łym, czasem stwierdza się zaparcie stolca; w innych zaś przy
padkach brak objawów jelitowych.

Brak łaknienia, jak również suchy, spieczony język są ob
jawami dość częstymi.

Często są spostrzegane wymioty, które niekiedy mogą być 
objawem dominującym.

Objawy ze strony narządów oddechowych, jak nieżyt krta
ni i oskrzeli należą do objawów bardzo częstych.

Ze strony układu nerwowego autor ten najczęściej stwier
dzał silne podniecenie, rzadziej zaś senność i apatję.

Drgawki i sztywność karku zalicza do objawów rzadkich.
Różyczki spostrzegał w 46% przypadków, niekiedy bywały 

one obfite, w innych zaś razach było ich bardzo mało. Naogół 
zjawiają się one już w 5—6 dniu choroby, t. j. wcześniej aniżeli 
u dzieci starszych. Śledziona była powiększona w połowie przy
padków. Odczyn W'idal‘a, dokonany w 66 przypadkach, wypadł 
dodatnio w 62.

Powikłania, które spostrzegał, nie różniły się od powikłań 
u dzieci starszych.

Śmiertelność wynosiła 12%.
Griffith wnioskuje, iż rozpoznanie duru brzusznego u oses

ka jest trudne, i że może z pewnością być postawione tylko na za
sadzie dodatniego odczynu aglutynacji, różyczek i powiększenia 
śledziony.

Z powyższego strzeszczenia widzimy, iż u oseska bardzo tru
dno jest skreślić zespół objawów, które cechują dur brzuszny 
starszego dziecka.

O nietypowym przebiegu duru brzusznego u niemowlęcia 
świadczą niżej przytoczone przypadki, spostrzegane w szpitalu 
Anny-Marji w roku zeszłym i w roku bieżącym, w czasie epi- 
demji.

1-szy przypadek dotyczył niemowlęcia 9-cio miesięcznego 
przyjętego na oddział obserwacyjny z objawami zaburzenia od
żywiania: wymioty, wolne stolce, upośledzenie łaknienia, brak 
przyrostu wagi. W pierwszych dniach pobytu dziecka w szpitalu 
rozpoznanie nie było postawione. Dalszy przebieg choroby nasu
nął nam jednakże myśl o możliwości duru brzusznego. Jeden 
objaw przemawiał za tą ewentualnością, a mianowicie — jedno
stajny typ ciepłoty, która się trzymała prawie stale koło 38°.

Język był suchy, stolce wolne (1—2 dziennie). Różyczek 
i powiększenia śledziony brak. Uderzała silna apatja dziecka. 
Dokonano odczynu Widal‘a, który wypadł dodatnio w rozcieńcze
niu 1/200.

Po 10 dniach pobytu w szpitalu ciepłota stopniowo opadła. 
Stan dziecka się poprawił. W okresie zdrowienia stwierdzono 
gwałtowną utratę wagi dziecka, poczem dziecko poprawiło się 
bardzo dobrze.
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Dowiedzieliśmy się, iż matka dziecka przed miesiącem 
zmarła na tyfus brzuszny, w czasie choroby matki dziecko było 
karmione piersią.

2-gi przypadek mało typowy spostrzegaliśmy w r. 1921, 
w czasie epidemji.

Dziewczynka, 18-o miesięczna, przyjęta była do szpitala 
w 9 dniu choroby.

Początek od podniesionej ciepłoty, wolnych stolców i upo
śledzenia łaknienia. Przysłana została do szpitala z rozpozna
niem : Choroba płucna. Siostra dziecka leżała wówczas na oddzia
le tyfusowym. Rozpoznanie wobec tego było ułatwione, tymbar- 
dziej, że śledziona była trochę powiększona. Nazajutrz po przyję
ciu do szpitala ciepłota powróciła do normy; zdrowienie było 
bardzo krótkie. Odczyn Widal‘a w tym przypadku wypadł do
datnio w rozcieńczeniu 1/200.

3-ci przypadek zupełnie nietypowy, rozpoznany dopiero po 
tygodniu pobytu dziecka w szpitalu, dotyczył niemowlęcia 6-cio 
miesięcznego, karmionego piersią, przyjętego z rozpoznaniem 
ciężkiego zrazikowego zapalenia płuc.

W przebiegu choroby stwierdzono znaczne powiększenie 
śledziony, co nawet nasunęło myśl o gruźlicy prosówkowej.

Odczyn Widal‘a rozstrzygnął wątpliwość, gdyż wypadł do
datnio w rozcieńczeniu 1/200.

O dalszym przebiegu choroby nic nie wiadomo, gdyż dziecko 
zostało zabrane do domu na żądanie rodziców, w ciężkim stanie.

4-ty przypadek dotyczył dziewczynki 10 miesięcznej, która 
była chora od 6 dni. Początek choroby był zaznaczony przez pod
niesienie ciepłoty i ochrypnięcie głosu, które stopniowo się po
garszało. Przysłane zostało do szpitala, jako podejrzane o krup.

Po przyjęciu do szpitala stwierdza się ciepłotę na wysokości 
39, która się utrzymywała na tym poziomie podczas 4-ch dni po
bytu dziecka w szpitalu. Stwierdza się powiększoną śledzionę, 
język obłożony, sztywność karku. Na 4-y dzień zjawiają się 
objawy zapalenia płuc. Zabrane do domu na żądanie rodziców. 
W domu stan dziecka się poprawił. Odczyn Widara dodatni 
w rozcieńczeniu 1/200.

Wreszcie 5-ty przypadek dotyczył dziecka 18 miesięcznego, 
przyjętego do szpitala w 8 dniu choroby, w stanie bardzo ciężkim. 
Początek choroby był zaznaczony przez wolne stolce i podniesio
ną ciepłotę, a od 2 dni dziecko utraciło przytomność i wystąpiły 
objawy oponowe.

Przy przyjęciu stwierdza się stan ogólny bardzo ciężki, 
dziecko nieprzytomne, sztywność karku, objawu Kernig‘a brak; 
drobne drgania w kończynach górnych. W obrębie prawego dol
nego płatu przytłumienie i oddech zaostrzony.

Podczas 2 dni pobytu w szpitalu ciepłota była jednostajna, 
na wrysokości 39; stan dziecka się pogarszał; dziecko nie odzy
skało przytomności. Wobec niewyraźnego obrazu chorobowego
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dokonano odczynu Widal‘a, który wypadł dodatnio wr rozcień
czeniu 1/200. Przypadek ten zakończył się śmiercią.

Wyżej przytoczone 5 przypadków są dość pouczające, gdyż 
żaden z nich nie przedstawia się jako obraz typowego duru 
brzusznego.

W 1-szym brak różyczek i powiększonej śledziony, ciepłota 
zaś też nie przekracza 38.5°.

W 2-im dziecko gorączkuje tylko 9 dni, przebieg jest bardzo 
łagodny, nie stwierdza się różyczek.

w 3-cim przebiega jak ciężkie zapalenie płuc i tylko powięk
szenie śledziony nasuwa myśl o możliwości duru brzusznego, 

w 4-ym początek od objawów, przypominających krup. 
w 5-ym dominują objawy mózgowe i rozpoznanie skłania s:e 

w stronę zapalenia mózgu (nakłucie lędźwiowe wykazało płyn 
mózgowo-rdzeniowy nie zapalny), lecz wolne stolce w początku 
choroby i typ ciepłoty wzbudzają podejrzenie o dur brzuszny.

We wszystkich tych przypadkach jedynym niezawodnie 
twierdzącym objawem był dodatni odczyn Widal‘a.

Wnioskujemy, iż w czasie epidemji duru brzusznego, w ka
żdym przypadku gorączkowym u oseska, gdzie obraz kliniczny 
jest nie wyraźny, a nawet przy przewlekłym zapaleniu płuc, na
leży dokonywać odczynu Widal‘a, który rozstrzygnie wątpliwość 
i w ten sposób zapobiegnie się szerzeniu epidemji przez chore 
niemowlęta.
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M. ERLICHÓWNA. WARSZAWA.

Przypadek odry, powikłanej dławcem.

Przypadek dotyczy 9-letniej Wandzi B. Dziewczynka o bu
dowie szczupłej, prawidłowej, gruczoły na szyi nieco powiększo
ne, migdałki bardzo duże, z dużemi zatokami. W ostatnich
2—3 latach przechodziła szereg razy anginę o przebiegu ciężkim. 
Za każdym razem stwierdzałam duże, zlewające się naloty, bu
dzące podejrzenie w kierunku błonicy, czemu przeczyło badanie 
bakterjologiczne i dalszy przebieg. 24/IX 1922 r. zachorowała 
na płonicę o przebiegu łagodnym, bez powikłań, za wyjątkiem 
lekkiego zapalenia miedniczek nerkowych. 15/XII 22 starsza 
siostra zachorowała na lekką, krótkotrwałą anginę, a jednocze
śnie wystąpiły zwiastuny odry, która miała ciężki przebieg, 
chociaż bez powikłań. 18/XII stwierdziłam u Wandzi objawy 
rozpoczynającej się odry, a obok tego anginę z dużymi, białymi 
nalotami. Ponieważ przez następne 3 dni naloty nie zmniej
szały się, wykonano badanie bakterjologiczne, które wykazało 
obecność wyłącznie paciorkowców, gronkowców, nielicznych krę- 
tek i wrzecionowatych. Od 20—22/XII bardzo powoli wysypy
wały się wykwity odry przy ciepłocie 39—40° oraz dość ciężkim 
stanie ogólnym. 22 i 23-go naloty na migdałkach zmniejszyły 
się wyraźnie. 23/XII koło południa dziecko dostało silnej chrypki. 
z kaszlem o charakterze krupowym. O godz. 3 popoł. stwierdzi
łam obfitą wysypkę odrową z odcieniem sinawym, tony serca 
głuche, t. 40°, tętno drobne powyżej 150. Znaczne obrzmienie 
migdałków, języczka i podniebienia, pokrytych obfitą wysypką, 
naloty już niewielkie, złożone z wąskich pasemek, silna chrypka. 
Wobec tych objawów, wstrzyknięto pięć flakonów surowicy 
przeciwbłoniczej ( = 5000 J. U. w 20 cm;i). O godz. 10 wieczorem 
stan jest bardzo ciężki, oddech wybitnie utrudniony, mówi szep
tem. O godz. 2 po północy rozpoczęły się, wzrastając szybko, 
objawy niedrożności krtani: wciąganie nad mostkiem i w pod- 
żebrzu, sinica, niepokój. O godz. 4 nagły spadek ciepłoty do 
36,2°, tętno prawie niewyczuwalne, twarz czarniawa, dziecko nie
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reaguje wcale przy wstrzykiwaniu kamfory. W tym momencie 
kol. Szerszyński wykonał tracheotomię. Dziecko zaczęło rzucać 
się, kasłać, w ciągu 20 minut nastąpiło szybko polepszenie, za
różowienie twarzy, spokojny oddech, powrót do przytomności. 
24/XII stan ciężki, t. 40,4°, tętno 150, brak sinicy, wysypka bled
sza, język wilgotny, granice serca prawidłowe, w płucach brak 
stłumienia lubi rzężeń, na całej przestrzeni typowy oddech piłu
jący, z rurki obfita wydzielina śluzowo-ropna. Przy oczyszczeniu 
rurki stwierdza się obecność gęstych kłaczków ciemnego śluzu, 
brak natomiast typowych błon. Badanie bakteriologiczne tej 
wydzieliny oraz nalotów z gardzieli wykazało obecność gronkow- 
ców i paciorkowców z przewagą ostatnich, przy braku jakich
kolwiek pałeczek. 25/XII ciepłota obniżyła się do 38°, zmieniono 
rurkę. Wysypka zbladła zupełnie, pozostała po niej na czas dłuż
szy pigmentacja. Stan jeszcze ciężki, połyka z wielką trudnością. 
Od 25 do 30/XII ciepłota waha się od 37,2 do 37,9n, widoczna 
jest coraz lepsza drożność krtani, gdyż oddech wysłuchowo na
biera charakteru normalnego, zatkanie otworu rurki korkiem 
nie sprawia duszności. Naloty zwolna znikają. Przez dwa dni 
jeszcze łyka niechętnie, skarżąc się na ból, przyczem występuje 
silny kaszel i niepokojące nas zachłystywanie się z wydzielaniem 
z rurki połkniętych płynów. Wydzielina z rurki obfita, chwi
lami cuchnąca. W moczu białka l°/nn, kilka wałków szklistych. 
31/XII kaszel i zachłystywanie się powoli ustępują, z rurki wy
dziela -się niewiele czystego śluzu. Przy zmianie rurki widoczna 
jest czysta, różowa śluzówka tchawicy. Wobec dobrego stanu 
ogólnego, ciepłoty 37, 37,2° d. 2/1.23 usunięto rurkę. Przez na
stępne 3 dni ciepłota unormowała się, rana zaczęła się szybko 
goić, badanie moczu wykazało brak zmian, 4 I. zaczęła już mówić 
zupełnie głośno. Przy zupełnie dobrym tętnie, łaknieniu, samo
poczuciu i stanie ogólnym wyjechała do Zakopanego, gdzie póź
niej stwierdzono (kol. H. Brokman) porażenie podniebienia oraz 
zaburzenia w akomodacji. Objawy te ustąpiły rychło bez śladu.

Z odnośnego piśmiennictwa widzimy, że ostre zapalenie 
krtani w odrze występuje zwykle u dzieci drobnych, w dwu okre
sach tego cierpienia: przed wysypką — laryngitis praemorbil- 
losa — postać częstsza, powodująca chrypkę, duszność i rzadko 
bardzo objawy groźniejsze. Powikłanie to trwa zwykle do 
chwili zjawienia się wysypki. Rzadszą jest postać późniejsza, 
która występuje zwykle w okresie blednięcia wysypki, lub też 
nawet po zupełnem jej zniknięciu — laryngitis postmorbillosa. 
W tym okresie sprawa nabiera zazwyczaj cech klinicznych 
prawdziwego krupu tem łatwiej, im dziecko jest młodsze. Zej
ście najczęściej jest śmiertelne. Większość autorów jest zda
nia, że postać wczesna zapalenia krtani w odrze zależy zwykle 
od ostrego obrzęku śluzówki i podśluzówki górnych dróg odde
chowych, podczas gdy postać późniejsza ma powstawać wskutek 
tworzenia się błon rzekomych, zwężających, a nawet zamyka
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jących światło krtani, najczęściej na tle zakażenia błonicą. 
Brak efektownych wyników po surowicy swoistej starają się 
autorowie tłomaczyć obniżoną odpornością pod wpływem odry.

Przypadek tu opisany musimy uważać za nietypowy ze 
względu na wiek oraz na czas wystąpienia — w okresie najob
fitszej wysypki. Na takie niezwykłe powikłania u 9-letniego 
dziecka wpłynął, zdaniem mojem, obok charakteru zakażenia, 
wybitny przerost tkanki łącznej gardzieli.

Dopóki nie wystąpiły objawy pobłonicze — porażenie ako- 
modacji i podniebienia, które rozstrzygnęły oczywiście o rozpo
znaniu dławca błoniczego istniały poważne wątpliwości co do 
charakteru sprawy. Zadawaliśmy sobie pytanie czy jest to 
obrzęk ostry, związany z wysypką, czy obrzęk plus zakażenie 
wtórne, czy też prawdziwy dławiec błoniczy. Za swoistem po
chodzeniem niedrożności krtani przemawiały naloty na migdał- 
kach. Więcej momentów przemawiało jednak przeciw błoni
cy: częstość zachorowywania tego dziecka na podobną anginę, 
obecność anginy banalnej u drugiej siostrzyczki, również na 
początku odry, zmniejszenie się nalotów na migdałkach już 
przed surowicą, powolne ich znikanie po surowicy, dwukrotny 
ujemny wynik badania bakterjologicznego, brak błon z tchawi
cy. Można więc było sądzić, że u dziewczynki z przerostem mi- 
gdałków, zakażenie paciorkowcami i gronkowcami w połączeniu 
z wryjątkowo obfitą wysypką odrową doprowadziły do ostrego 
obrzęku krtani aż do do zupełnego zamknięcia jej światła. Z dru
giej strony wiadomo, że przecież nie zawsze po błonicy wy
stępują porażenia, gdyby więc tych powikłań brak było w na
szym przypadku, pozostalibyśmy przy błędnem rozpoznaniu. 
Stąd wniosek praktyczny, że bezwzględnie każdy przypadek 
dławca w odrze należy pod względem terapeutycznym trakto
wać jako błoniczy, co miało zresztą miejsce w naszym przy
padku.
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STRESZCZENIE ZBIOROWE.

Prace Besredki nad odpornością.

podał 

Henryk Brokman.

Nauka o odporności przez dłuższy okres czasu była utożsa
miana z serologją. Istotą odporności według pojęć ówczesnych 
miały być ciała odpornościowe, zawarte w surowicy; brak ich 
miał czynić ustrój wrażliwym na zakażenie, nieodpornym. Z teo- 
rją tą, t. zw. humoralną próbowała współzawodniczyć teorja 
fagocytarna, głoszona przez, Miecznikowa i jego szkołę. Rola bia
łych ciałek krwi wśród zjawisk odpornościowych nie ulega 
obecnie żadnej wątpliwości, jednakże ich nie wyczerpuje. Teo
rja Miecznikowa była jedynie uzupełnieniem teorji humoralnej, 
głoszonej przez szkołę niemiecką. Dopiero zdobycze naukowe lat 
ostatnich uczyniły wyłom w ustalonych poglądach i wskazały 
nam źródło zjawisk odpornościowych. Coraz bardziej zaczęła 
się ujawniać rola komórek, tkanek, względnie narządów ustroju 
w warunkowaniu zjawisk, t. zw. serologicznych.. Przypuszczano 
copra wda i poprzednio, że przeciwciała, znajdujące się w suro
wicy, wytwarzane są przez komórki ustroju, na tem jednakże 
rola komórek miała się skończyć, a walka z zarazkiem według 
dawnych poglądów odbywała się w sokach ustroju. Obecnie jed
nakże okazało się, iż cały szereg zjawisk odpornościowych nie 
dochodzi do skutku bez czynnego współudziału komórki. Nawet 
w dziedzinie anafilaksji, gdzie do tej pory panowała wszech
władnie teorja humoralna, gdzie, zdawało się, in vitro można 
było wytworzyć czynnik, powodujący nadwrażliwość — anafilo- 
toksynę, nastąpiła radykalna zmiana poglądów. Wiadomem 
stało się obecnie, że komórka jest nietylko źródłem, lecz i siedli
skiem zjawisk anafilaktycznych; że bez stanu wrażliwości ko
mórki nie może dojść do skutku t. zw. shock anafilaktyczny. 
Dawniejsze poglądy nie były jednakże całkowicie mylne, bowiem 
odporność ustroju w pewnym jej okresie wyraża się i w odporno
ści humoralnej; ta ostatnia w wielu wypadkach posiada pewne 
znaczenie dla odporności. Lecz i tutaj, jak się obecnie okazuje, 
jest ona zjawiskiem jedynie drugorzędnem, wtórnem, równole-
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głem niejako do istotnej odporności, uwarunkowanej stanem 
komórki.

0 rewizji poglądów w omawianej dziedzinie zadecydowały 
w znacznym stopniu prace Besredki i jego uczniów. Punktem 
wyjścia Ibyły prace nad wąglikiem. W ustroju świnki morskiej 
jedynym narządem, wrażliwym na zakażenie wąglikiem, jest 
skóra, to też ten zarazek, wstrzyknięty z ominięciem skóry, nie 
wywołuje u świnki żadnych objawów chorobowych. Zależnie od 
własności zarazka i skóry istnieje tylko jeden sposób uczynienia 
świnki odporną na zakażenie wąglikiem, a mianowicie przez 
uodpornienie wrażliwego narządu — skóry wstrzykiwaniami do- 
skórnemi dawek niższych od śmiertelnych żywego zarazka, 
względnie szczepionki z laseczników zabitych.

Doświadczenia te uwydatniły od razu cztery zupełnie nowe 
zjawiska: 1) stosunek ustroju do zarazka: nie wszystkie narządy 
są jednakowo wrażliwe na zakażenie, wrażliwość na pewien okre
ślony zarazek dotyczyć może nieraz tylko jednego narządu; 2) 
uodpornienie ustroju wtedy sprowadza się jedynie do uodpor
nienia wrażliwego narządu, poczem cały ustrój staje się odpor
nym; 3) w tym celu uodporniać należy przez zetknięcie wrażli
wego narządu z zarazkiem, względnie ze szczepionką z tego za
razka; 4) powstawanie odporności nie jest związane z powstawa
niem przeciwciał w surowicy, bowiem świnka morska nie wy
twarza ich przeciwko zarazkowi wąglika.

Badanie prowadzone w dalszym ciągu nad imiemi drobno
ustrojami chorobotwórczemi wykazały, że prawa w stosunku do 
wąglika nie są odosobnionemi w patologji. Laseczniki cholery, 
duru brzusznego i durów rzekomych, wstrzyknięte do ustroju 
zwierzęcia wykazują również powinowactwo do określonego na
rządu, a mianowicie do jelit; po wstrzyknięciu dożylnem wszyst-' 
kie one w krótkim czasie umiejscowiają się w jelitach: jelita są 
jedynym narządem, wrażliwym na zakażenie. Próby uodpor
nienia wrażliwego narządu przez zetknięcie się śluzówki jelit 
z małemi dawkami żywych drobnoustrojów, względnie ze szcze
pionką, zapomocą podawania per os doprowadzają do zupełnego 
uodpornienia tego narządu — zwierzę staje się niewrażliwem na 
duże nawet dawki zarazka, podawane drogą pokarmową lub 
wstrzykiwane do żyły,—dowód iż rzeczywiście jelita są jedynym 
narządem wrażliwym na zakażenie i że uodpornienie tego narzą- 
du czyni cały ustrój odpornym. Również i czwarte prawo — 
niezależności odporności ustroju od obecności przeciwciał w suro
wicy zostało tu w całej pełni potwierdzone. Możemy wywołać 
zupełną odporność ustroju na laseczniki chorobotwórcze wów
czas, gdy surowica nie zawiera żadnych czynników przeciwbak- 
teryjnych.

Uodpornianie drogą jelitową znalazło już swe zastosowanie 
praktyczne, szczególniej pomyślne wyniki osiągnięto przy sto
sowaniu szczepionki czerwonkowej na materjale ludzkim. Próby
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te zostały dokonane przez Nicolle‘a i Conseil‘a, którzy uodpor
niali również z wynikiem dodatnim przeciwko gorączce maltań
skiej (śródziemnomorskiej).

Nie jest bynajmniej celem niniejszego referatu wyczerpa
nie całego bogactwa doskonałych doświadczeń, dokonanych 
przez Besredkę i jego uczniów. O ich wartości praktycznej 
w sensie uodporniania ludzi drogą pokarmową rozstrzygną dal
sze próby, czynione do tej pory z wynikiem zadowalającym. Do
niosłość tych doświadczeń dla zagadnień teoretycznych nie ulega 
obecnie już żadnej wątpliwości. Istoty odporności nabytej na za
sadzie prac Besredki szukać należy nietyle w zmianach soków 
ustroju, ile w zmianach jego komórek, zapewne bardzo subtel
nych. Na tej również drodze znajdziemy, być może, rozwiązanie 
zagadki istoty odporności wrodzonej.

Do tej pory zapomocą analizy własności soków ustrojowych, 
głównie surowicy krwi, pragnęliśmy dociec istoty tego zjawiska; 
metoda ta jednak nie dała wyników pewnych. Zwrócenie się do 
analizy komórek, stwierdzenie odczynów ze strony tkanek jest 
właściwą drogą postępowania doświadczalnego w tej ciemnej do
tąd dziedzinie.

PIŚMIENNICTWO:

A. B e s r e d k a :  Bullet de 1‘inst. Past. 1922, Nr. 12 i 13.
„ Annales de 1‘Inst. Past. 1922, Nr. 8, 1919, Nr* 12, 1921,

Nr. 7.
„ C. R. de 1‘Acad des Sciences 1918, T. 167.

Ch. N i c o l l e  et  C o n s e i l :  Annal, de l‘Inst. Past. 1922, Nr. 8.
C. R. Ac. de Sc. T. III, 1922.

V a i l l a n t :  Annales de l‘Inst. Past. Nr. 2, 1922.
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STRESZCZENIE ZBIOROWE.

Nowa choroba wysypkowa u niemowląt.

podał

Franciszek Ksawery Cieszyński.

Ostatnio spostrzegano w Ameryce i w Holandji dosyć liczne 
przypadki nowej choroby wysypkowej, która niezależnie od pory 
roku pojawiła się u dzieci w wieku do lat dwuch. Levy spo
strzegał 30 przypadków, Naessens  trzy przypadki, wszystkie 
w tym wieku.

Choroba ma przebieg następujący: bez żadnych zwiastu
nów występuje nagle gorączka, utrzymująca się w przeciągu 4 
dni na wysokości 39—40° C. W ciągu albo na końcu 4 dnia, po 
nagłym spadku gorączki zjawia się podobna do odrowej wysypka 
plamkowa, rzadko wypukła, bladoróżowa (mięsista), nieregular
nie okrągła, 1—5 mm. w średnicy. Wysypka występuje najprzód 
na tułowiu, później na kończynach, rzadziej i mniej obficie na 
twarzy i szyi. Po jakimś czasie wysypka zlewa się, przyczem 
niektóre plamki zostają izolowane dzięki obecności białej ob
wódki. Po 48 godzinach wysypka znika zupełnie bez następowe
go łuszczenia. Samopoczucie dziecka przez cały czas choroby 
jest dcbre. We krwi dosyć wyraźna leukopenja z limfocytozą 
80—90%. Choroba zdaje się nie być zaraźliwą; nie udało się też 
nigdy wyhodować zarazków ze krwi. Dla rozpoznania różnicz
kowego wchodzą w rachubę płonica, odra i kur, które można wy
kluczyć na podstawie obrazu klinicznego, przebiegu i zmian we 
krwi-

Vaed e r  i H e m p e l m a n n  proponują tę, dotychczas 
w podręcznikach nieopisaną chorobę, nazwiać „ E x a n t h e m a  
su b i t u  m“. Najwięcej podobieństwa zdradza ona do choroby, 
którą w r. 1910 i 1913 opisał Z a h o r s k i  jako „Roseol a  
i n f a n t u m“.

PIŚMIENNICTWO.
L e v y  D. J. The Journal of the Amer. Med. Assoc. 1921. 77. Nr.

23 p. 1785.
V e a d e r  B. S. i H e m p e l m a n n .  Journ., of the Amer. Med. 

Assoc. 1921. 77. Nr. 23, p. 1787.
G r e e n a t h a l  Roy ,  M. Amer. journ. diseas, of children. 23 p. 

63 - 65.
N a e s s e u s .  Ned. Tydsohr. v. Geneesk, 1922, I, p. 393.
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STRESZCZENIA.

ARCHIVES OF PEDIATRICS.

sprawozdawca dr. A. S z w a j k a r t  (Wilno).

Tom XXXIX , zeszyt VI — czerwiec 1922 r.

1) M a y n a r d  L a d d :  Djeta w przychodniach. W Bostonie 
w przychodni wprowadzono tak zwaną „Klinikę djetetyczną“, gdzie układa 
się racjonalną djetę według dochodów danego osobnika. Autor uważa po
dobną klinikę za bardzo pożyteczną, gdyż daje ona wykształcenie praktycz
ne studentom medycyny i pracownikom w dziedzinie zdrowia publicznego, 
opieki nad dziećmi, pielęgniarstwie i t. d.

2) A r m a n d  d e  L i l l e  P. F. Spleno-pneumonia — jako objaw 
gruźlicy płuc u dzieci. Autor podaje objawy bardzo podobne do objawów 
typu „spleno-pneumoniae“ G r a n c h e r ' a ;  zwykle całe płuco jest zajęte, 
wtedy nawet, gdy ognisko gruźlicze jest małe. — Sprawa ta zdaje się być 
charakterystyczna dla gruźlicy płuc u młodych osobników. Często po dłuż
szej gorączce powoli występują objawy zajęcia płuc. Dużo z pośród dzieci, 
dotkniętych tem cierpieniem miało przedtem powiększone gruczoły oskrze
lowe. Czasami objawy były obecne początkowo w szczytach płuc, czasami 
u dołu; z początku zdawać się mogło, że to było zapalenie opłucnej, ale 
często i całe płuco było naraz zajęte. Stłumienie było zupełne, drganie 
znikało, a oddech oskrzelowy posiadał tak mocny odcień dzbanowy, że zda
wało się, iż ma się do czynienia z jamą rozstrzenią oskrzeli. Roentge
nogram wykazywał całkowite lub prawie zupełne zaciemnienie płuc, lecz 
przepona nie była unieruchomiona, jak to bywra w zapaleniu opłucnej; 
śródpiersie też nie było przesunięte na bok, czasami tylko części płuc były 
w taki sposób zajęte. Spleno-pneumonja, jak objaw, spotyka się dosyć 
często, bo w 10 przypadkach na 120.

3) J. L o v e t t  M o r s e .  Objaw d‘Espine‘a i inne podobne objawy 
u dzieci. Omówienie wyników kontroli tego objawu oraz wogóle wzmożone
go, przewodnictwa głosowego nad kręgosłupem, jak również stłumienii1., 
wypukowego nad kręgosłupem i przestrzeniami opaskowemi na dużym ma- 
terjale dziecięcym.

4) W. L. C a r r .  Śmiertelność w zrazikowem zapaleniu płuc. Od
setka śmiertelności w tej postaci chorobowej waha się, wynosząc prze
ciętnie około 12. Rokowanie zależy od wieku, rodzaju epidemji, innych 
chorób, warunków otoczenia.

5) H. L. K. S h a w. Kwaśne mleko w karmieniu osesków. Nic 
nowego.
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6) H. F. H e l m h o l z  i E. C, R o s e n  o,w, 3 przypadki ostrego 
zapalenia mózgu, leczone surowicą swoistą. Po użyciu surowicy, przygoto
wanej przez Rosen ow‘a, nastąpiła świetna poprawa w 3 przypadkach; 
wobec tego autorowie postanowili ogłosić je, aby innych zachęcić do sto
sowania surowicy.

7) C. H. S m i t h  i K. K. M e r r  it t, Ilość mleka wydzielanego 
przez pierś. Okazało się, że dziecko powinno ssać 8— 10 minut, gdyż 40—  
60% mleka wysysało przez pierwsze 2 minuty, a 60— 85% przez pierwsze
4 minuty. Po 8— 10 minutach rzadko, które dziecko zdołało wyssać cokol
wiek z piersi.

8 ) R o o d T a y l o  r.Morbus coeliacus infatilismus intestinalis Her- 
teri, insufficientia pancreatis). Autor opisuje 7 przypadków tego cierpie
nia, w sześciu z pośród nich był długi okres złego karmienia, a w 4 było 
wyraźne zakażenie pozajelitowe; chlorhydria gastrica była obecna w 5 
przypadkach, gdzie badano zawartość żołądka. Sok dwunastnicy był ba
dany w 3 przypadkach; w jednym przypadku znaleziono urobilinogen; dru
gi był powikłany chorobą Banti‘ego, w trzecim przypadku znaleziono leu- 
cynę i tyrozynę w moczu. U wszystkich tych dzieci wątroba była mniej
sza od normalnej. Autor przedstawił pewne dowody na to, że leczenie 
dekstrozą i kwaśnem mlekiem, dało bardzo dobre wyniki.

9) H. H e s s, J. J. M o o r e i J. K, C a lv i n, Z badań nad paten- 
towanemi produktami, zawierającemi witaminy. Okazało się, że witami
nowe produkty nie mają żadnej wartości tak zapobiegawczej, jak leczni
czej, lub posiadają je wyjątkowo tylko w bardzo małym stopniu.

10) H. H e i m a n .  Wskazania do wycięcia migdałów u osesków 
i dzieci starszych. Wskazania są następujące według autora:
1) objawy utrudnionego oddychania (oddychanie przez usta, chrapanie 
w nocy); 2) ciągły śluzo —  lub ropotok z nosa, zapalenie zatok tylnych 
zdstało wykluczone; 3) znaczne powiększenie migdałów, utrudniające od
dychanie i połykanie; 4) przypadki, w których ciągłe zapalenie migdałów 
dało w następstwie migdałki nieregularne, owrzodziałe, pełne ropy lub 
mas serowatych (o cuchnącej woni), dających się łatwo z nich wycisnąć. 
Z powikłań mogą tu mieć miejsce następujące: 1) wrzód w płucach; 2) 
ostre, ciężkie zapalenie gardzieli; 3) zrazikowe zapalenie płuc; 4) zapale
nie płuc (zrazowe).

11) F. H. B a r t l e t t i M .  W o l l s t e i n ,  Studjum kliniczne i pa
tologiczne w sprawie nowotworów mózgu u dzieci. Na 4500 sekcyj stwier
dzono nowotwory w 9 przypadkach (0,2%); w tej liczbie dotyczyły 2—  
dziewczynek, a 7—chłopców; dzieci były w wieku od 2 tyg. do 3 lat. Auto
rowie opisują 7 przypadków; w 5 z pośród nich nowotwory były umiej
scowione w móżdżku podoponowo, a w dwu w mózgu nadoponowo. Wszyst
kie te 5 guzów zajmowały robaka i wkraczały w jedną połowę móżdżku, 
uciskając drugą; wszystkie zniekształciły rdzeń przedłużony, jeden wkro
czył w most Warol‘a, była tu przytem torbiel w 4-ej komorze, inny zajął 
odnogi móżdżkowo-mostowe. Żadnych przerzutów w innych narządach nie 
było. Wszystkie nowotwory były dość duże i wymiary ich wynosiły od 
3K X 4 cm. do 9 X l0  cm. Wszystkie one były pod oponą naczyniową, 
która nad niemi była silnie zaczerwieniona. Wszystkie one obfitowały 
w naczynia krwionośne. Wodogłowie było obecne we wszystkich przypad
kach. Dręibnowidzowo były to glejaki o komórkach gniazdkowych. Guzjr 
w mózgu znajdowały się w niższych miejscach: jeden zajmował wzgórki 
prążkowane, wzrokowe i czwor.acze, Drobnowidzowo był to glejak. Drugi 
przypadek, prawdopodobnie wrodzony (pierwszy objaw zanotowano w 2-im
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tygodniu życia), był glejakomięsakiem. Przeciętny wiek tych dzieci wynosił 
około 15 miesięcy. Objawy kliniczne były podobne do objawów u dorosłych, 
a więc stwierdzo: wzmożone odruchy, umiejscowione porażenia i kurcze. 
Cz^stemi naogół objawami są tu drgawki i wymioty, jednak były one sto
sunkowo rzadkie w powyższych przypadkach. Płyn mózgowo-rdzeniowy 
w tych 7 przypadkach otrzymano w ilości od 5 do 30 c. sz.: ciśnienie było 
zwiększone, w okresie wczesnym; w późniejszym zaś okresie było ono zwy
kłe. Płyn czysty i bezbarwny z wyjątkiem jednego przypadku, gdzie był 
żółty. Liczba ciałek białych była zwiększona tylko w jednym przypadku, 
a w innych wynosiła od 5 do 24; globulina nie występowała w zwiększonej 
ilości; wyjątek pod tym względem stanowił płyn w powyższym przypadku, 
gdzie sekcja wykazała obecność dużego wylewu krwawego wewnątrz guza.

12) C. H e r r m a n. Anaemia aplastica u czteroletniego dziecka 
ze znaczną poprawą po przetoczeniu krwi. Przy pierwszem badaniu krew 
wykazywała hemoglibiny 25%; Cz. c.— 750.000; b. c.— 2.500 (wielo jądrza- 
stych 25%, jednojądrz. 75%); w trzy dni później wykonano przetoczenie 
krwi w ilości 380 c. ‘sz. poczym stan ogólny znacznie się poprawił, a cie
płota opadła. W 2 dni później krew wykazała: hemogliny—45% c. cz.—  
2.330.000; b. c.— 2.400 (wielojądrz.— 22%, jednojądrz. 68%; umiarkowana 
wielobarwność, wielopostaciowość; makrocyty), W miesiąc później znalezio
no hemoglobiny —  65%; — Cz. c. —  3,800,000; b. c.— 6,000; (wielojądr. 
47%, jednojądr. 53% ). Dziecko odesłane do domu jako prawie zdrowe. 
Choroba ta jest dwukrotnie częstsza u chłopców, niż u dziewcząt. Jako 
powód uważa się ogólnie jakąś nieznaną toksynę, która działa bezpośred
nio na szpik kostny, zastąpiony w późniejszych okresach przez tłuszcz 
i tkankę łączną. Objawy kliniczne główne są następujące: niedokrwistość, 
duszność i ogólne osłabienie, czasami obrzęk twarzy, szczególnie powiek; 
ciepłota bywa często podniesiona, występują bóle w różnych częściach 
ciała. Rozpoznanie kliniczne można ustalić na podstawie obrazu krwi; 
najpewniejszą jednak djagnozę oprzeć można dopiero na podstawie 
zmian w szpiku kostnym (na sekcji). Najtrudniej jest odróżnić ją od 
niedokrwistości złośliwej. W tej ostatniej postaci niema hemosideryny 
w wątrobie i tłuszcz nie jest barwy żółtej, kanarkowej.

13) A. F. Hes s ,  Wartość klinicznych, radiograficznych i che
micznych zmian we wczesnem rozpoznaniu krzywicy. Okres ząbkowania 
jest bardzo zmienny ,chociaż zwykle późniejszy u niedorozwiniętych umy
słowo. Tak samo czas, kiedy dziecko zaczyna chodzić i siedzieć ma małe 
znaczenie. To samo dotyczy zmiękczenia czaszki. Najlepszy objaw kli
niczny stanowi różnica na żebrach Zmiany w nasadowych częściach 
kości, dające się wykryć za pomocą radjoskopji, występują o wiele później 
od różańca. Obniżenie zawartości nieorganicznych fosforanów we krwi, 
jest znacznie wcześniejszym objawem, niż zmiany w kościach. Liczby po
niżej 3,75 mlgr. przemawiają za krzywicą, Czasami ten ostatni objaw 
występuje wcześniej od różańca.

14) R. G. F r e e m a n. Rokowanie i leczenie gruźlicy u osesków 
i dzieci starszych. Cechą charakterystyczną gruźlicy wczesnego wieku 
dziecięcego jest to, że może być nawet dosyć wysoka ciepłota, lecz mało 
zwiększona ilość ciałek białych. Zwykle dzieci mało chodzą, a ognisko 
gruźlicze częściej zdarza się w dolnych częściach płuc, niż w wierzchoł
kach. Najważniejszą rolę odgrywają tu: 1) pobyt na świeżem ruchomem 
wolnem powietrzu, tego ostatniego używa się jednak zbyt mało, a powin
no używać się stale; 2) (Helioterapia); 3) tran; 4) pełna pożywna djeta; 
wreszcie 5) odpoczynek przez dłuższy przeciąg czasu. U osesków gruźli
ca umiejscowiona może być wyleczona, lecz, jeśli zajęła płuca i stała się
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ogólną, to rokowanie jest złe. Gruźlica u dzieci zwykle powoduje bardzo 
małe chudnięcie.

15. L. R. De B u y s  i E. C. S a m u e l s .  Cienie klatki piersiowej 
u noworodków. Cienie serca są zmienne co do kształtu, rozmiarów i poło
żenia. Te zmiany nie znajdują się w żadnym ścisłym stosunku do wielko 
ści noworodka. Cienie serca mogą być okrągłe, typu cieniów tegoż u do
rosłego, podobne do kropli, do gałki muszkatołowej, kwadratowe, niepra
widłowe i t p. Na cień grasicy nie zawsze wpływa położenie serca. CieŃ 
grasicy może być również zmienny co do kształtu, wymiaru i położenia. 
Zmiany, co do wielkości -serca i grasicy mogą istnieć bez objawów kii- 
nicznych. Powyższe dane zebrał autor na podstawie roentgenograficznego 
badania 52 noworodków w pierwszych 48 godzinach życia.

16) D. J. M. M i l e r .  Zmienność objawów zapalenia miedniczek 
nerkowych. Nic nowego.

17) W. R a m s e y .  Ostre zakażenie przewodu moczowego u oses
ków i dzieci, ustępujące bez pojawienia się ropy w moczu. Według autora, 
stwierdzenie prątków okrężnicy w wiszącej kropli świeżo oddanego mo
czu wystarcza do rozpoznania zakażenia dróg moczowych i usprawiedli
wienia wysokiej ciepłoty (39— 41%); obecność ropy nie jest niezbędna.

ZESZYT VII — LIPIEC.

1) F. B. T a 1 b o 11. Wartość kliniczna podstawowej przemiany 
materji u osesków i dzieci starszych. Badania powyższe mają znaczenie 
dla rozwiązania różnych zagadnień fizjologicznych u dzieci oraz dla roz
poznania i leczenia chorób.

2) R. A, S t r o n g. Porównawcze badania co do ilościowego okre
ślania substancji odtleniających w płynie mózgowo-rdzeniowym. Autor do
chodzi do następującycych wniosków: sposób Lewis'a Benedicta, uważany 
za najściślejszy, wymaga kolorymetru Dubosque'a, metoda Epsteina jest 
równie pożyteczna, natomiast tańsza i szybsza. Najlepszą metodą dla 
zwykłych pracowni stanowi metoda, posługująca się błękitem metylowym

3) W. L. C a r r. Kliniczne uwagi o zwykłych sposobach pielęgno
wania wcześniaków,

4) J. M. M o s e r. .Szczegóły co do karmienia osesków.

5) F. C 1 a r k e i A. G. D o w. O stosowaniu zasad w kwasicy. 
Doświadczenia przeprowadzono na 18 dzieciach z następującemi wynikami: 
natrium bicarbonicum podawane per os nie działało dosyć prędko w ostrej 
kwasicy; rozczyn Ringer'a podawany śródotrzewnowo nie podniósł zdolności 
krwi do wiązania CO ; tak samo działa 4c/c rozczyn natrii bicarbonici. 
Przy większych dawkach grozi niebezpieczeństwo alkalozy.

6 ) S. G. G l o v e r .  Pozaotrzewnowy mięsak u dziecka 9-mie- 
sięcznego. Przyczynek kazuistyczny.

ZESZYT V III — SIERPIEŃ.

1) R. G. F r e e m a n .  Gruźlica u osesków i dzieci starszych. 
Gruźlica u osesków, dopóki jest umiejscowiona, często może być wyleczona;
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lecz, jeżeli zajęte są płuca, choroba prędko staje się ogólną i daje bez
względnie złe rokowanie. Gruźlica osesków i dzieci, niezależnie od tego, 
czy wolno się rozwija, czy też prędko postępuje, powoduje małe wychudnię
cie. Jeżeli dziecko z przewlekłym stanem chorobowym płuc jest wychu
dzone, to prawdopodobnie nie jest to gruźlica. Gruźlica płuc u dzieci w wie
ku powyżej 1— 2 lat, może często być wyleczoną, jeżeli zastosuje się w porę: 
przez czas dłuższy przebywanie na świeżem powietrzu, nasłonecznianie 
(helioterapía), spokój oraz pełną łatwo strawną djetę i tran.

2) H. K o p 1 i k. Działalność serca w skazie kurczowej. Gdy napad 
zaczyna się bezdechem (apnoe), to serce, które przedtem bardzo prędko 
biło, n a g l e  zwalnia swą akcję; staje się ona o połowę lub nawet i 1/3 
wolniejszą, chociaż tony sercowe są dosyć głośne; czasami akcja serca jest 
tak zwolnioną, że zdaje się, iż przestało już bić zupełnie. Gdy napad prze
chodzi i dziecko zaczyna znowu oddychać, serce prędko wraca do akcji nor
malnej. To nagłe zwolnienie akcji serca Ko.plik uważa za charaktery
styczny i patognomoniczny objaw skazy kurczowej, czyli tężyczki.

3) H. G. K. S h a w i F. W i 11 i a m s. Mleko kwaśne w karmieniu 
osesków. Na podstawie wieloletniego doświadczenia autorowie twierdzą, 
że oseski, karmione tem mlekiem, lepiej wyglądają, są zdrowsze, niż oses
ki, karmione mlekiem słodkiem. To mleko nadaje się szczególnie dla 
ochronek, szpitali i tym podobnych instytucyj.

4) W. W e s t o n. Poglądy na zaburzenia trawienia. Autor po
święca kilka uwag objawom, spowodowanym brakiem witaminy, przeciw
działającej sprawom zapalnym nerwów i omawia sposób zapobiegania 
temuż.

ZESZYT IX  — WRZESIEŃ.

1) A. B r o o w n e t a l .  Krytyczne studjum 2 przypadków krzy
wicy u osesków, karmionych wyłącznie piersią. Po rozpatrzeniu djety 
matek, okazało się, że brakowało najważniejszych części pokarmowych, 
dodatkowych i nieorganicznych, a rozbiór mleka i krwi wykazał nadmiar 
soli potasowych, wapniowych i fosforowych. U dzieci natomiast zawartość 
soli wapniowych była znacznie zmniejszona.

2) W. R o s e n s o n .  Blok serca u osesków i dzieci. Przegląd piś
miennictwa i opis jednego przypadku.

3) C. E. F a r r. Zapalenie pęcherza żółciowego i kamica żółciowa 
u dzieci. Opis 4 przypadków. Autor wyciąga następujące wnioski: zapa
lenie pęcherza żółciowego nie jest rzadkie, lecz często nie bywa rozpozna
wane; wśród dzieci chorują częściej chłopcy, niż dziewczęta. Obraz klinicz
ny i patologiczny jest podobny do przebiegu tego cierpienia u osobników 
starszych; krążenie bakterji w krwiobiegu i zapalenie wyrostka robacz
kowego są czynnikami etyologicznemi,

4) D. W. P a l m e r .  Stenosis pylori congenitalis hj’perplastica. 
Kilka teoretycznych uwag o etyologji i symptomatologji tego cierpienia 
oraz opis własnej techniki operacyjnej.

5) H. B. L e r a e r e .  Rozpoznanie zapalenia zatok nosowych 
u dzieci. Nic nowego.
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6) C. H e rm a n. Szczepienie zapobiegawcze przeciw odrze. Autor 
postępuje zgodnie ze wskazaniem Degkwitza: Zastrzykuje najpóźniej 4-go 
dnia okresu wylęgania 3— 6 c. sz. surowicy ozdrowieńców.

ZESZYT X — PAŹDZIERNIK.

1) F. W. Y o u n g. Czaszka stożkowata. Opis dwóch przypadków.

2) H. R. L i t c h f i e 1 d i L, H, D e m b o .  Pozaotrzewnowe zaka
żenia u osesków; stosunek do zaburzeń w trawieniu i przemiany materji. 
Opis 5 przypadków.

3) M. P a r o u n a g i a n  i H. G o o d m a n .  Nabyta kiła u chłopca 
5 K-letniego.

4) J. W. B r u c e .  Spostrzeżenia nad wpływem sproszkowanego 
mleka, jako uzupełniającego pokarmu na początkową utratę wagi u oses
ków. Na podstawie swych spostrzeżeń na 100 oseskach, z których 50 
otrzymywało sproszkowane mleko, jako uzupełniający pokarm, a 50 nie 
otrzymywało go, autor dochodzi do następujących wniosków: 1) przy sto
sowaniu mleka sproszkowanego utrata początkowa wagi była mniejszą;
2) odzyskiwanie utraconej początkowo wagi trwało dłużej u dzieci, otrzy
mujących sproszkowane mleko; 3) stałe karmienie uzupełniające nie jest 
wskazane; 4) pokarm uzupełniający można stosować w tych przypad
kach, gdzie dziecko, mimo piersi matki, stale traci na wadze.

6) S. R. L u s t b e r g\ Nieustępujące, wrodzone powiększenie 
prawej dolnej kończyny. Krótki opis pojedyńczego przypadku.

ZESZYT X I — LISTOPAD.

1) A. E. V i p o n d. Akrodynia i jej prawdopodobne przyczyny.
Opis dwóch przypadków i wyleczenie za pomocą swoistej szczepionki.

2) D. L. G o 1 a n n. Spastyczne porażenie mózgowe w stosunku 
do choroby Little'a.. Kazuistyka i opis 2 przypadków.

3) W. L. C a r r. Grupa nrzypadków o trudnem karmieniu z kliniki 
pediatrycznej szpitala miejskiego w Nowym Yorku. Nic nowego.

4) B. S. D e n z e r. Rozpoznanie zapalenia otrzewnej i wydzieliny 
otrzewnej za pomocą przebicia ściany brzusznej przez rurkę włoskowatą.
Opis własnej techniki wydobywania wydzieliny z jamy brzusznej za po
mocą rurki włoskowatej.

5) H. T. C 1 a y. Mongołowatość u jednego z dwojga bliźniąt. 
Krótki opis przypadku, dyskusja.

6 ) J. F. W a r d .  Nadwrażliwość na białko, jako zwykły czynnik 
w krztuścu, dusznicy oskrzelowej, gorączce siennej i grypie. Kazuistyka.

7) F. H. von Ho f e .  Sprawozdanie ze 150 nrzypadków mongoło- 
watości, Na podstawie tych przypadków autor twierdzi, że mongołowatość 
częściej występuje u dzieci płci męskiej, niż żeńskiej, w stosunku 4 do 3; 
w 55% przypadk. wiek matki był 35 lat lub wyżej; w 72% dziecko mongo- 
łowate było ostatniem; w 92% poród był normalny; w 62'/  dziecko ważyło
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mniej, niż 3,5 kg.; w 10% przypadków były wrodzone wady serca; w wię
kszości przypadków było znaczne opóźnienie w ząbkowaniu, siedzeniu, trzy
maniu głowy do góry i mówieniu; w 79% waga była niższa od normalnej; 
57% było mniejszego, niż normalnie, wzrostu: 56% miało mniejszy obwód 
głowy; a w 20% ciemiączka b. późno zamykały się.

8) E. H. B a r 11 e y. Łatwy i prędki sposób przygotowania mle
ka białkowego. Opis własnej metody.

LA PEDIATRIA

sprawozdawczym dr. H. H i r s z f e l d o w a  (Warszawa).

Zeszyt V —  maj, 1922 r.

1. C o z z o 1 i n o. Leczenie zastoinowe Biera w przypadkach gru
źliczego zapalenia opon mózgowych. W trzech przypadkach metoda ta nie 
dała żadnego dodatniego wyniku.

2. C a r o n i a. Przyczynek do poznania chloromatu w wieku dzie
cięcym. Opis 3-letniego dziecka, wyniszczonego, niedokrwistego z po
większeniem gruczołów chłonnych, śledziony, z guzami kości czaszki, ze 
zjawiskami ucisku w oczodole, z bolesnością kości długich, Obraz krwi 
wykazywał zwykłą niedokrwistość z lekkiem podrażnieniem szpiku kost
nego. Jedynie nakłucie szpiku kostnego wykazało istnienie chloromatu, 
Badanie guza nakostnego potwierdziło rozpoznanie i wykazało, że był 
to chloromat szpikowy, Autor wskazuje na dużą analogję między białacz
ką i chloromatem.

ZESZYT VI — CZERWIEC.

1. C o z z o l i n o .  Zakażenie płodu szkarlatyną. Opis przypadku 
zapalenia nerek i ropnego zapalenia uszu u noworodka w trzecim tygodniu 
życia, którego matka w sześć dni po rozwiązaniu zmarła na szkarlatynę, 
Autor dyskutuje możność wewnątrzmucicznego zakażenia płodu i przy
puszcza, że objawy wysypkowe odbyły się jeszcze w okresie płodowym.

2. A u r i c c h i o .  Opis czterech przypadków postępującego scho
rzenia mięśni (myopathia). Dotyczyły one czterech braci. Wszyscy oni 
zarówno, jak i matka, wykazywali dodatni odczyn Wassermanna we krwi. 
Pozatem stwierdzono u matki przerost tarczycy. Autor uważa zakażenie 
kiłowe za czynnik etjologiczny danego cierpienia; według niego, zakaże
nie to wywołało zaburzenie w czynności gruczołów dokrcwnych. Przypadki 
togo cierpienia przypisuje on nie dziedzicznemu zakażeniu, lecz dziedzicz
nej dy strof ji.

3. C a n e 11 i. Opis przypadku ostrego zapalenia wsierdzia u nie
mowlęcia z wrodzonym brakiem przegrody międzykomorowej.

Przypadek dotyczy 10-tygodniowogo niemowlęcia, zmarłego z po
wodu objawów ostrego zapalenia wsierdzia, które wystąpiło po zakażeniu 
pępka. Badanie anatomo-patologiczne potwierdziło rozpoznanie klinicz
ne i wykazało istnienie nie rozpoznanego braku przegrody.

4. C a n n a t a .  Brak tolerancji względem mleka kobiecego. Au
tor opisuje parę przypadków tego rodzaju; nie przypuszcza, by przyczy
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ną tego zjawiska miała być nadczułość, lecz jest zdania, że objawy te są 
związane albo z początkowym przekarmieniem, lub też z wrodzoną, bądź 
nabytą niewydolnością narządów trawienia.

5. C a p r i o 1 i. Leczenie chirurgiczne porażeń dziecięcych. Le
czenie to daje tem lepsze wyniki, im inteligentniejszy jest osobnik, pod
dany leczeniu. Leczenie operacyjne należy sto&ować tylko w okresie prze
wlekłym; najlepsze wyniki dają przeszczepiania ścięgien.

6. F a b r i s. O znaczeniu rozpoznawczem gruczołów łokciowych 
w drugim i trzecim okresie dzieciństwa.

W przypadkach dziedzicznej kiły w pierwszym roku życia 32% 
dzieci wykazuje przerost gruczołu łokciowego, podczas gdy w gruźlicy 
i krzywicy tylko 7 —  11r/  .

W późniejszym wieku objaw ten jest jeszcze częstszy: do 70% 
w przypadkach kiły czynnej, w 63% —  w przypadkach bez objawów 
czynnych.

ZESZYT V II — LIPIEC.

1. C a n n a t a. Choroba Addisona w wieku wczesnym.
Z piśmiennictwa wynika, że schorzenie to jest nader rzadkie 

w pierwszym i drugim okresie dzieciństwa. Autor opisuje 16-miesięczne 
dziecko z klasycznemi objawami tego cierpienia: astenją, melanodermią
i zmniejszeniem ciśnienia krwi.

2. M e d i. Uwagi o wymiotach nawykowych u niemowląt.
Autor przypuszcza, że są one wynikiem nadkwaśności. Przy poda

waniu płynów zasadowych (dwuwęglanu i cytrynjanu sodu), otrzymywał 
dobre wyniki lecznicze.

3. L a  F e r i a .  Przyczynek do rozpoznania wrzodu śledziony 
u dzieci.

Wszelka choroba zakaźna drogą zatorową jest w stanie wywołać 
wrzód w śledzionie, Najważniejszemi objawami są: gorączka o typie 
ropnym, powiększenie śledziony, bolesność tejże przy ucisku i leuko- 
cytoza. Autor podaje opis przypadku 6-letniego dziecka, u któ
rego po grypie wystąpiła gorączka, powiększenie i bolesność śledziony. 
Po upływie 2 lat, chłopiec był operowany na wrzód śledziony. W ropie 
stwierdzono dwoinki.

4. S p o l v e r i n i .  Wpływ surowicy na odczyn Schicka nie jest 
natury swoistej.

U 24 dzieci, wykazujących dodatni odczyn Schicka, po wprowa
dzeniu podskórnym surowic —  nietylko przeciwbłoniczej, lecz również 
normalnej końskiej, przeciwmeningokokowej, przeciwczerwonkowej i t, d,—  
odczyn Schicka stawał się ujemnym, lub też bardzo się osłabiał. Były 
również robione próby skórne z zastosowaniem jadu czerwonkowego 
w rozcieńczeniu 1 : 300 minimalnej dawki śmiertelnej. Odczyn ten był 
dodatni prawie u wszystkich dzieci z wyjątkiem kilku niemowląt, ży
wionych mlekiem matczynem, u których odczyn Schicka z jadem bło
niczym był dodatni. Naogół odczyn skórny przy jadzie czerwonkowym 
podobny jest do odczynu Schicka przez wzgląd na objawy zapalne i długi 
przebieg, zauważa się jednak brak pigmentacji i łuszczenia. Znikanie 
odczynu Schicka po wprowadzeniu surowicy do ustroju nie jest więc 
w związku z przeciwjadem swoistym. Autor przypuszcza, że zjawisko
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wygasania odczynu polega na tem, iż, wprowadzając jakąkolwiek suro
wicę, naruszamy równowagę koloidalną w zarodzi komórek.

5. C a r o n i a. Białaczka z niedokrwistością u niemowlęcia. 
Opis rzadkiego przypadku tego schorzenia u 8-miesięcznego

dziecka z zejściem śmiertelnem.

6. M e n s i. Istota rzekomej białaczki dziecięcej (anaemia sple- 
nica infantum).

Autor przytacza 4 przypadki tego cierpienia u dzieci w wieku 
do 20 miesięcy. Proponuje dla tego schorzenia nazwę „anaemia spleno- 
megalica“ i uważa ją jako wyraz swoistego odczynu biologicznego ustroju 
dziecięcego na różne przyczyny, wywołujące niedokrwistość.

7. S i l v i o  de S t e f a n  o. Przypadek wrodzonej łuszczycy. 
Opis tego schorzenia u 3-miesięcznego dziecka. Odczyn Wasser-

mann‘a we krwi rodziców wybitnie dodatni; u matki pozatem przerost 
tarczycy. Autor przypuszcza, że etjologję tego cierpienia stanowi dzia
łanie jadu kiłowego na gruczoły dokrewne, lub też działanie dystroficzne 
pierwotne na komórki rozrodcze.

ZESZYT V III — SIERPIEŃ.

1. C a r o n i a. Własność leukolityczna surowicy.
a) surowica dzieci, wykazujących we krwi zmniejszoną liczbę 

krwinek białych (leucopenia), posiada własność leukolityczną;
b) tę samą własność stwierdzić można w momencie trawienia, 

odpowiadającym okresowi zmniejszenia się liczby krwinek białych;
c) ciała te, nazwane przez autora leukolizynami, wykazują cie- 

płochwiejność;
d) leukoliza spowodowana jest właśnie przez te ciała, a nie przez 

zaczyny, pochodzące z tychże leukocytów.

2. C a r o n i a. Przyczynek do rozpoznania białaczki w dzie
ciństwie.

Opis 4 przypadków białaczki szpikowej u dzieci w wieku od 2— 6 
lat. W piśmiennictwie uważana jest ona, jako nader rzadka w wieku 
poniżej lat 6. Autor podkreśla rozpoznawcze znaczenie nakłucia szpiku 
kostnego. Z punktu widzenia etjologji, przypisuje duże znaczenie wpły
wom dziedzicznym kiły i gruźlicy.

3. L e t o. Przypadek ciała obcego w przełyku z zejściem śmier
telnem.

10-letnie dziecko zostało przyjęte do szpitala z powodu wrzodu 
pozaprzełykowego. Od 3 tygodni utrudnione przełykanie, bóle, obrzęk 
pod żuchwą, kaszel, gorączka. Na tylnej ściance gardzieli wykryto cheł- 
bocący obrzęk, z którego po nacięciu otrzymano gęstą, cuchnącą, bru
natną ropę. Palcem usunięto ciało obce. Przy objawach płucnych i sep- 
tycznych nastąpił zgon. Sekcja wykazała ropowicę, sięgającą prawego 
szczytu płucnego z martwicą tegoż.

4. M a r i a  Co da .  O etjologji i patogenezie tężyczki.
Dużą rolę w patogenezie tego schorzenia autorka przypisuje za

burzeniom w wydzielaniu gruczołów dokrewnych. Mogą one wpływać 
bezpośrednio na układ nerwowy roślinny, lub też na przemianę wapniową 
w mięśniach.
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ZESZYT IX  — WRZESIEŃ.

De C a p i t e. Poszukiwanie gruźliczych antygenów u niemowląt.
Próba skórna Wildbolza zapomocą stężonego moczu została za

stosowana u 12 noworodków, 40 niemowląt i 13 dzieci w drugim okresie 
dzieciństwa. U wszystkich niemowląt, posiadających ogniska gruźlicze 
czynne, próba ta wypadła dodatnio, podczas gdy u niemowląt, cierpiących 
na inne schorzenia, próba była ujemną. U noworodków nie należy stoso
wać tej próby z powodu zbyt wielkiej wrażliwości skóry. U niemowląt
1 dzieci nieco starszych odczyn ten jest równoległy do odczynów tuberku
linowych.

M a n c i n e 11 i. Przyczynek kliniczny i statystyczny do leczenia 
krztuśca zastrzykami eteru. Autor otrzymywał dobre wyniki w przypad
kach ambulatoryjnych, znacznie gorsze w szpitalnych, gdyż te ostatnie 
były najczęściej powikłane gruźlicą. Naogół M. zachęca do stosowania 
tego środka.

Ge n o e s e .  Mięśniaki włókniakowate po zastrzykach kamfory.
U czteroletniego dziecka, po licznych zastrzykach kamfory, wystą

piły w różnych miejscach guzy włókniakowe. Ani masaż, ani żadne lekar
stwa nie były w stanie wpłynąć na ich wessanie; najlepszym leczeniem 
ckazało się radykalne usunięcie. Jestto forma chorobowa nader rzadka, 
którą niektórzy autorowie przypisują gruźlicy, inni zaś kile, lub też skazie 
włókniakowej.

M i s a s i. Moczopędne działanie wyciągu z przysadki w praktyce 
dziecięcej:

1) zastrzyk pituitryny u dzieci normalnych wywołuje szybciej, 
aniżeli u dorosłych, stężenie moczu;

2 ) równolegle z ciężarem gatunkowym zwiększają się solany;

3) w schorzeniach nerkowych stężenie moczu odbywa się później, 
zaś powrót do pierwotnego ciężaru gatunkowego jest powolniejszy; so
lany zmniejszają się;

4) w zanikowych schorzeniach nerek ciężar gatunkowy nie zmienia 
się przy podawaniu pituitryny.

N a s s o. Przyczynek do leczenia ropnego zapalenia opłucnej 
w wieku dziecięcym. W 15-u przypadkach ropnego zapalenia opłucnej 
autor stosował autoszczepionki (z dwoinek Frenkla) i systematyczne wy
puszczania ropy. W 10 przypadkach nastąpiło zupełne wyzdrowienie,
2 przypadki stracił z oczu po krótkiem leczeniu, 2 zostały skierowane 
do chirurga, 1 zakończył się zejściem śmiertelnem, wskutek odoskrzelo- 
wego zapalenia płuc. Wyniki zachęcają do stosowania tej metody.

S a b a t i n i. Peroksydaza w płynie mózgowo-rdzeniowym. Autor 
dowodzi, że obecność tego zaczynu w płynie mózgowo-rdzeniowym jest 
związana z obecnością w nim leukocytów wielojądrza‘stych. Większego 
znaczenia rozpoznawczego odczyn ten nie posiada.

C a p r i o 1 a. Torakotomja w ropnych zapaleniach opłucnej.
W ropnych zapaleniach opłucnej u dzieci torakotomja jest zabie

giem idealnym. Jednoczesne stosowanie szczepionki jest bardzo wskazane, 
gdyż wpływa ono na wzmożenie własności obronnych ustroju i przyśpie
szenie wyzdrowienia.
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ZESZYT X — PAŹDZIERNIK.

G a l i i .  Uodpornienie przeciwko odrze.
24 dzieciom, mającym styczność z chorymi na odrę, autor zastrzyk- 

nął po 5 cm. sz. normalnej surowicy końskiej. Z tej liczby tylko jedno 
zachorowało na odrę. Z 6-ga dzieci, którym została wstrzyknięta zapo
biegawczo ‘surowica przec-iwbłonicza, żadne nie zapadło na odrę pomimo, 
że były wystawione na zak.żenie. Spostrzeżenia te są bardzo ciekawe,
i byłoby ważnem stwierdzić je na większym materjale w chwili, gdy kwe- 
stja zapobiegawczego szczepienia surowicą ozdrowieńców po odrze jest 
tak aktualną. Gdyby się one potwierdziły, zagadnienie szczepień zapo
biegawczych przeciwko odrze uprościłoby się znacznie.

S c h i a n o. O wodonerczu u dzieci.
Opis przypadku wodonercza u 9-letniej dziewczynki.

C a n e 1 1 i. Ostre zaburzenia trawienia w przychodni dla niemo
wląt przy klinice pedjatrycznej w Turynie.

Z 420 niemowląt, leczonych na biegunkę, 405 wyzdrowiało, 2 umarło 
w klinice, 5—w domu, 8 stracono z oczu. 96,5% wyzdrowień wskazuje na 
to, że przychodnia wypełnia należycie swe zadania, mianowicie, walkę 
z chorobami pochodzenia pokarmowego.

P a s t o r e. Uodpornianie niemowląt obcym białkiem.
Najgłówniejszą przyczyną śmierci niemowląt jest, podług autora, 

posocznica. Odróżnia on następujące jej postacie: grypową, pneumoniczną, 
oponową, dusznicową, jelitową, mocznicową, dyskrazyczną, atreptyczną. 
Leczenie szczepionkami nie daje dobrych wyników. Po zastrzyknięciu ob
cego białka (surowicy króliczej), autor stwierdził: 1) że ilość białych 
ciałek krwi waha się nieznacznie; 2) że zastrzyki te nie wpływają na 
ugrupowania pojedyńczych postaci leukocytów; 3) że ciepłota wznosi się 
do 37,6°; 4) precypityny nie zjawiają się w surowicy; po dłuższym czasie, 
w pojedyńczych tylko przypadkach pojawiają ‘się przeciwciała, odchylając 
dopełniacz, a zatem odczyn odpornościowy u niemowląt jest znacznie słab
szy, niż u dorosłych.

G o g 1 j a. O obecności specjalnych ziarnistości w granulomacie 
Sternberg-Paltauf‘a.

Nie zawsze udaje się wykryć ziarnistości Mucha. W przypadkach, 
w których udało się je wyki'yć, udało się również wywołać gruźlicę u mor
skiej świnki. Ale ponieważ materjał pochodził z biopsji, nie można wy
kluczyć współistnienia granulomatu z procesem gruźliczym.

ZESZYT XI — LISTOPAD.

C o r i c a. Doświadczalne uodpornianie niemowląt. Wskaźnik op- 
soniczny.

Z badań autora nad hodowlą tyfusową wynika, że u niemowląt 
przy stosowaniu szczepień podskórnych wskaźnik opsoniczny nie wzmaga 
się; po zastrzykach śródżylnych, podnosi się nieco w przeciwieństwie do 
dzieci starszych, u których zauważyć się daje znaczne wzmożenie wskaź
nika opsonicznego zarówno po szczepieniach podskórnych, jak i śród
żylnych.

F o n z o. Przyczynek do rozpoznawania zapalenia opon mózgowo- 
rdzeniowych, wywrołanyeh przez streptotryx.

Zapalenia tego rodzaju przypominają nagminne zapalenie opon. 
Różnią się one jedynie charakterem mikroskopowym płynu mózgowo-
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rdzeniowego: w pierwszem schorzeniu płyn jest mocno ropny, jakgdyby 
pochodził z wrzodu.

De A n g e l i s .  Przypadek krwawienia mózgowo - rdzeniowego 
u noworodka.

Sekcja wykazała krwawienie pod i nad namiotem móżdżkowym, 
jjrzechodzące do kanału kręgowego.

C a s t o r i n a .  Zawartość cholestearyny wT surowicy dzieci, cier
piących na leishmaniozę.

W 18 przypadkach tego cierpienia zawartość cholestearyny w su
rowicy była niska, zwiększała jię przy wyzdrowieniu.

T a r r o e l l a .  Przypadek Acrocyanosis intermittens u dziecka 
z dziedziczną kiłą.

Opis 14-miesięcznego atroficznego niemowlęcia, u którego od czasu 
do czasu występował obrzęk i sinica którejkolwiek z kończyn, przyczem 
ta ostatnia robiła wrażenie zgangrenowanej. Stan ten trwał od kilku 
minut do 12 godzin. Odczyn Wassermann'a był wybitnie dodatni. Po le
czeniu novarsenobenzolem, objaw ten ustąpił zupełnie. Autor przypisuje 
spostrzegane zjawisko dziedzicznej kile.

ZESZYT X II — GRUDZIEŃ.

S i 11 i 11 i. Stan anafilaksji i antyanafilaksji u chorych na dur, 
leczonych szczepionką.

Szczepionka przeciwdurowa wywołuje u chorych na dur stan, przy
pominający nadczułość. Przebieg ciepłoty, dreszcze, nagłe wzniesienie 
ciepłoty z nagłym znacznym spadkiem, czasem zapaść, charakteryzują 
ten stan. Odczyn poszczepienny należy uważać za nadczułość; potwierdza 
to przypuszczenie zjawiający się stan niewrażliwości na duże dawki anty
genu, stan, przypominający antyanafilaksję.

De A n g e l i s .  Odruchy o noworodków.

Spostrzeżenia, uczynione na 88 zdrowych noworodkach w ciągu 
pierwszych dwóch dni po urodzeniu. Naogół można powiedzieć, że, im 
większą jest waga noworodka, tem żywsze są jego odruchy skórne i tem 
słabsze są odruchy ścięgniste—i odwrotnie. Podczas gdy dodatni objaw 
Babińskiego był uważany za fizjologiczny, autor spostrzegał najczęściej 
przy wywoływaniu tego odruchu zgięcie palców ku stronie podeszwy, 
mianowicie w 57% przypadków, podczas gdy rozgięcie— w 43%. W żad
nym przypadku nie zauważył on braku odruchu. Odruchy brzuszne udało 
się zaledwo wywołać w 77%, brak ich było w 7%, żywe były w 16%. 
Odruchy rogówkowy i gardzielowy były we wszystkich przypadkach do
datnie. Odruchy ścięgniste, specjalnie kolanowe były w 20,4% normalne, 
w 54,5%— żywe, w 21,6%— wzmożone, w 3%— ujemne. U wcześniaków au
tor często spostrzegał brak odruchów z jednej strony. Co dotyczy odruchów 
źrenicowych, to w 17% był zupełny brak, w 20,5% występowało rozsze
rzenie źrenic z bardzo zwolnionem zwężeniem. Naogół wszystkie odruchy 
istnieją już przy urodzeniu. Biorąc pod uwagę ich żywość i zmienność, 
r.Ie należy im przypisywać tego znaczenia, co u dorosłych. Prędzej brak 
jakiegokolwiek odruchu, niż jego wzmożenie, wskazuje na istniejące uszko
dzenie układu nerwowego.

G i s m o n d i .  Przypadek ospy wietrznej po typowym półpaścu 
w jednej rodzinie.
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W 14 dni po stwierdzeniu typowego półpaśca u jednego z członków 
rodziny wystąpiła typowa wietrzna ospa u 10-miesięcznego niemowlęcia. 
Autor podaje bardzo dokładny przegląd odnośnego piśmiennictwa.

ARCHIVES DE MEDECINE DES ENFANTS.

sprawozdawczyni dr. J. L e w i ń s k a  (Warszawa).

Zeszyt I — styczeń 1923 r.

1. P. R o h m e r .  O szczepieniu przeciwbłonicznem. Autor oma
wia różne metody szczepienia i rezultaty, otrzymane za pomocą tych 
metod. Szczepionka przedstawia mieszaninę toksyny błoniczej z anty- 
toksyną w różnych kombinacjach, z których najlepiej odpowiada celowi 
słabo-obojętna. Najbardziej używanemi są szczepionki: Behringa T. A. VI 
i 10 razy słabsza od niej T. A. V II; następnie amerykańska Parka, słab
sza od T. A. V II Behringa, wreszcie Pasteurowska, mniej więcej równa 
co do *3iły szczepionce amerykańskiej.

Dla wytworzenia się antytoksyny we krwi, wystarczają 2 injekcje 
szczepionki Behringa —  w Ameryce zazwyczaj robią trzy. Im większa 
jest liczba injekcji oraz ilość wstrzykniętej szczepionki, tym więcej an
tytoksyny wytwarza się we krwi; dla uodpornienia jednak trzeba szukać 
tego minimum, które w zupełności zabezpieczy człowieka od choroby. 
Szczepienie, niestety, nie uodparnia na długo. Uodpornienie humoralne 
znika powoli, pozostaje tkankowe, którego rola, podług autora, jest nie
doceniona. Komórki, już raz uczulone, pozostają w stanie allerg'icznym
1 przy najmniejszem zetknięciu się z toksyną dyfterytyczną bardzo szyb
ko wywołują powstawanie antytoksyny we krwi.

Dla zabezpieczenia przeciw błonicy, wystarczają w wieku od 1— 2 lat 
dwie injekcje po 1 ctm. sz. z przestrzeganiem przerwy 10-dniowej.

U dzieci w wieku powyżej lat 2 trzeba brać pod uwagę ich uczu
lenie i wykonać pierwszą injekcję w ilości 0.1 c. sz., a następnie dopiero 
drugą w ilości całego 1 c. |sz.

Uodpornienie następuje dopiero po paru miesiącach. Podczas epi- 
demji leczenie winno być energiczniejsze. Dzieciom w wieku powyżej
2 lat robi się co 8 dni 2— 3 injekcje po 1 c. sz.

Dzieciom do roku z małem uczuleniem wstrzykuje się silniejszą 
szczepionkę Behringa T. A. VI dwukrotnie po 0.10 c. sz. z zachowaniem 
przerwy 10-dniowej. Stosowanie szczepionek przeciwbłoniczych powinno 
być uwzględnione przedewszystkiem w internatach, żłobkach i szkołach.

2. L. R u p p e i C h .  R u p  pe. O kształceniu dźwięków u dzieci 
z rozszczepionem podniebieniem. Mowa takich dzieci jest wadliwą i przy 
najlepszym wyniku zabiegu chirurgicznego, najbardziej zbliżonym do 
normalnego, nie można osiągnąć czystości dźwięku bez specjalnego 
kształcenia go. Celem więc tej pracy jest zaznajomienie wychowawców 
i matek najpierw z fizjologją kształtowania się dźwięków wymawianych, 
a następnie z metodą systematycznego kształcenia ich, przy zwróceniu 
uwagi jednak na to, że każde dziecko winno być indywidualizowane, 
wobec czego metody nauczania w każdym poszczególnym przypadku mu
szą. być odmienne.

3. D r. J. C o m b y. Dziecięcy bezwład bolesny.
To ciekawe schorzenie urazowe u dzieci zostało opisane po raz 

pierwszy przez chirurga Chassagnaca i nazwane przez niego „odrętwie
niem boltónem u osobników młodych“ (torpeur douloureuse des jeunes 
sujets). On pierwszy wykazał, że właściwą przyczyną cierpienia nie jest
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tu ani prawdziwy bezwład, ani uszkodzenie kostne, lub stawowe, lecz 
zwyczajne unieruchomienie, spowodowane bólem.

A. Broca w 1905 r., w klinicznych swych wykładach pod nazwą 
„bolesne nawrócenie u małych dzieci“ (pronation douleureuse des jeunes 
enfants), dokładnie opisuje chorobę Chassagnaca, wyprowadza jej przy
czyny i sposób leczenia. Pod wpływem urazu, jaki wywiera na łokieć 
gwałtowne pociągnięcie podniesionej w górę ręki, powstaje nadwichnię- 
cle główki kości promieniowej, któremu towarzyszy silny ból i unieru
chomienie. Szybkie zgięcie przedramienia do zetknięcia z ramieniem 
sprowadza odwrócenie nazewnątrz przedramienia, przyczem główka kości 
promieniowej zajmuje swoje miejsce; wyzdrowienie jest natychmiastowe, 
ból znika, ruchy wracają. Zdarza się to najczęściej u dzieci, które za
czynają chodzić; osoba, towarzysząca im, trzyma je za rękę; gdy dziecko 
robi fałszywy krok, osoba ta, chcąc je uchronić przed upadkiem, instyn
ktownie pociąga je za rączkę w górę, przyczem następuje nadwichnięcie 
główki kości promieniowej.

Przypadek, opisany przez autora, jest ciekawy dlatego, że nad
wichnięcie miało miejsce u dziecka, znajdującego się nie w pozycji sto
jącej, lecz siedzącej. Dziecko siedziało w wózku z prawą rączką, pod
niesioną w górę, i trzymało się za brzeg budki wózka. Niańka, w po
śpiechu wjeżdżając z jezdni na chodnik, spowodowała gwałtowne wstrzą
śnięcie, wskutek którego dziecko puściło rękę, przyczem ta ostatnia bez
władnie opadła; jednocześnie silny ból pobudził dziecko do krzyku.

4. J. C o m b y .  Choroba Bantiego. Krótki wykład kliniczny, 
oparty m. in. na obszernej pracy autora włoskiego —  Ad. F. Canelli‘ego, 
zamieszczonej w „La Pediatria“ z r. 1921.

ZESZYT II — LUTY.

1. P r o f .  E. M e n s i. Wnioski obecne o odczynie tuberkulino
wym w wieku dziecięcym.

Praca autora, oparta na ogromnym materjale, liczącym 3,889 
dzieci i 3,000 odczynów z zastosowaniem tuberkuliny, zarówno ludzkiej, 
jak i bydlęcej, według metod Pirqueta, Mantoux oraz antygenów Belfan- 
ti‘ego, Pasteur'a, Behringa, jak również badania, przeprowadzone z pły- 
r.em mózgowo-rdzeniowym i z zastosowaniem uro i homo-uro-reakcji 
Wildbolza, pozwalają autorowi wyprowadzić następujące wnioski:

1. Odczyn śródskórny stanowi najlepszą metodę dla otrzymania 
odczynu tuberkulinowego czułego i dokładnego z punktu widzenia po
trzeb klinicznych.

2. Odczyn allergiczny u dzieci jest wskaźnikiem uodpornienia hu- 
moralnego i tkankowego, wyrazem gruźlicy czynnej, lub ukrytej—nie
zależnie od tego, czy zarazek gruźlicy jest pochodzenia ludzkiego, czy 
bydlęcego.

3. Odczyn skórny allergiczny może być wywołany i trwać bez 
względu na uodpornienie ogólne.

4. Odczyn skórny z zastosowaniem moczu (uro et homo-uro-reakcja 
Wildbolza), polegający na śródskórnem wstrzykiwaniu moczu, pocho 
dzącego od osobnika, chorego na gruźlicę czynną, jest natury ściśle 
swoistej, nie stanowi jednak wskaźnika gruźlicy czynnej.

5. Takisam odczyn z płynem mózgowo-rdzeniowym chorego na 
zapalenie gruźlicze opon mózgowych dotychczas wartości rozpoznawczej 
nie posiada.

6. Odczyn wreszcie, mający za zadanie wykrycie ogniska choro
bowego, u dzieci przynajmniej wyników żadnych nie dał.
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2. J. P. G a r r a h a n  (lekarz szkolny) i S. B e t t i n o t t i  (asy
stent kliniki pedjatrycznej). O Pirquet‘owskim wskaźniku stanu odży
wienia.

Nowa metoda antropometryczna, pozwalająca szybko określić stan 
odżywienia człowieka, oparta na danych naukowych i długoletniej prak
tyce, przytem prosta, powinna być stosowana przez higjenistów w szko
łach, schroniskach, etc.

Badania Pirquet'a wykazały, że sześcian wymiaru, odpowiada
jącego długości siedzeniowo-ciemieniowej człowieka (odległość najwyż
szego punktu ciemienia od najniższego punktu tułowia człowieka, znaj
dującego się w pozycji siedzącej), równa się jego dziesięciokrotnej wadze, 
wyrażonej w gramach.

Stąd wyprowadzony został wzór, w którym ostatniemu równaniu

3
V io .p

1 =  g'. nadał autor nazwę Pelidisi. Równanie to wykazuje, że

Avaga, pomnożona przez 10 (pondus decies=:Pe), sprowadzona do miary 
linijnej (linearis =  li) przez wyciągnięcie pierwiastka 3-go stopnia, po
dzielona następnie (divisio =  di przez wymiar wzrostu człowieka w po
zycji siedzącej (sedentis altitudo =  Si), czyli długość siedzeniowo-cie- 
mieniową równa się 1 (u człowieka dorosłego); u dziecka w wieku szkol
nym wielkość wskaźnika tego waha się w granicach 0,94 do 1. Mnożąc 
wartości powyższe przez 100 otrzymamy pelidisi: dla dorosłego— 100, 
dla dziecka— 94,5. Odchylenie od tych liczb wzwyż wskazuje na zwięk
szenie się dobrostanu, liczby mniejsze dowodzą pogorszenia się tegoż.

Autorzy przeprowadzili badanie stanu odżywienia u 203 uczniówr 
swej szkoły w Buenos-Aires i otrzymali cyfry, zgodne z podanemi przez 
Pirquet‘a. U dzieci, które wykazywały przyrost wagi, i odsetek „pelidisi“ 
był większy. U innych natomiast wykazano niezgodność pomiędzy wagą, 
wzrostem i wartością pelidisi.

3. C o n d a t. Uwagi o stosunku ospy wietrznej do półpaśca.

Autorka uważa, że przypuszczenie, co do identyczności etiologji 
tych dwu cierpień nie jest ściśle uzasadnione. Opiera się ona głównie 
na danych klinicznych: wykazuje z jednej strony częste przypadki ospy 
wietrznej w postaci epidemji jedynie u dzieci oraz na nabyte uodpornie
nie przeciwko tej chorobie, w przeciwieństwie do rzadszych zachorowań 
na półpasiec przeważnie u osobników starszych i takich, którzy ospę 
wietrzną w dzieciństwie przebyli. Literatury obcej autorka nie zna. 
Z piśmiennictwa francuskiego przytacza 3 przypadki półpaśca w czasie 
małej epidemji ospy wietrznej, upatrując tu jedynie zwykłą przypad
kowość bez ściślejszego związku przyczynowego. Wraz z Comby, Teissier 
i innymi autorami jest za dwoma różnemi zarazkami tych chorób,

4. C o n d a t. Półpasiec i ospa wietrzna.

Krótki opis kazuistycznych przypadków, potwierdzający dowodze
nia, zawarte w poprzednim artykule.

5. G a u t i e r  i G u d e r .  Zapalenie nerek o przebiegu gwałtow
nym u dzieci.

Częste przypadki ostrego zapalenia nerek u dzieci, które może 
wywo’aé każda choroba infekcyjna, a w szczególności szkarlatyna, pod 
względem właściwości klinicznych i anatomicznych nie różnią się niczem 
od tejże postaci u dorosłych. W zależności od tego, czy msmy do czy
nienia z zatrzymywaniem się w ustroju soli, czy też azotu, odróżniamy 
tu postacie: chloruremiczną i azotemiczną oraz mieszaną.
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Przebieg ich może być następujący: l-o ostre przejściowe zapalenie 
nerek z nieznacznemi zmianami w moczu; wyzdrowienie tu jest regułą; 
2-o ostre zapalenie nerek, przedłużające się, typem którego jest zapa
lenie nerek po 'skarlatynie, wybuchające zwykle w 3-im tygodniu cho
roby i dające niekiedy, głównie w początkowym okresie, lekkie objawy 
mocznicy: bóle głowy, brak łaknienia, wymioty; rzadziej natomiast wy
stępują tu objawy silniejsze: zaburzenia wzrokowe, majaczenia, śpiączki 
i przedewszystkiem drgawki. Objawy te spotykamy najczęściej u dzieci, 
u których choroba ta była niezauważona, lub zaniedbana. Z punktu wi
dzenia rokowania, nie są one jednak naogół zbyt groźne, ustępują bo
wiem dość szybko, na podobieństwo obrzęków; natomiast obecność białka 
i krwi w moczu może się utrzymywać przez długie tygodnie, a nawet 
miesiące.

Obok tej postaci ostrego zapalenia nerek, przewlekającego się, 
jest inna o przebiegu szczególnie gwałtownym (suraigue), prowadząca 
w przeciągu kilku dni do zejścia śmiertelnego. Autor spotkał się w tym 
roku dwa razy z tą postacią w swojej klinice i podaje przebieg obu przy
padków :

W przypadku pierwszym dziecko 11-letnie, nie obarczone dzie
dzicznie, 20 marca zachorowało na zapalenie gardła nie dyfterytycznego 
pochodzenia, bez wysypki; leczono je płukaniem oraz pędzlowaniem. 
W kilka dni później pokazał się obrzęk gruczołu podszczękowego; nic 
więcej uwagi wówczas nie zwracało, prócz braku łaknienia do 3 kwiet
nia. Lekarz polecił zbadać mocz —  rodzice tego nie uczynili. 3 kwietnia 
w nocy dziecko dostało drgawek; wezwany lekarz stwierdził, że mocz 
jest barwy brunatnej i zawiera dużą ilość białka. Wobec trwania drga
wek, następneg’0 dnia dziecko zostało odesłane do kliniki z rozpozna
niem mocznicy. Badanie w klinice wykazało ogólny obrzęk tkanki pod
skórnej, duszność z sinicą, obrzęk lewostronnego gruczołu podszczęko
wego, ślady anginy na lewym migdałku. Żadnego łuszczenia się skóry 
nie było, ciepłota wynosiła 35,5. Dziecko było w stanie śpiączkowym, 
źrenice były rozszerzone, oddziaływały na światło bardzo słabo, kilka
krotnie miały miejsce drgawki kończyn; w płucach stwierdzono obec
ność bardzo licznych, drobnych; trzeszczących rzężeń, rozsianych Wszę
dzie. Tętna nie można było wyczuć, tony serca były szybkie, głuche,
0 rytmie cwałowym. W moczu znaleziono 2% białka, krwinki czerwone
1 białe oraz wałeczki. Wykonano upust 100 c. sz. krwi, zastosowano bańki 
cięte, jednak ulgi nie osiągnięto; dziecko w sześć godzin potem zmarło. 
Na sekcji stwierdzono: obrzęk płuc, przekrwienie i obrzęk opon mózgo
wych oraz mózgu, wreszcie pakiet obrzmiałych gruczołów podszczęko- 
wych z ropniem pośrodku (w wydzielinie zropiałego gruczołu stwier
dzono dwoinki z otoczką). Wreszcie drobnowidzowo: glomerulonephritis.

W drugim przypadku dziecko w wieku również lat 11, dziedzicznie 
również nieobarczone, w dniu 2.XH 1921 r. dostało zwyczajnej anginy, 
bez wysypki; cierpienie to zostało wyleczone prędko. Dwukrotnie badany 
mocz nic patologicznego nie wykazał. 23.XII wystąpił lekki obrzęk skóry 
na twarzy, w nocy—ból głowy, rano— wymioty, w południe— drgawki, 
początkowo lewostronne, potem ogólne. Dziecko odesłano do kliniki. Ba
danie w klinice wykazało: dziecko blade, tłuste, mały obrzęk wokoło ko
stek, stan lekkiego naprężenia mięśni, ciepłota 38, tętno 90 uderzeń na 
minutę; źrenice niezmienione, oddziaływanie na przystosowanie dobre; 
odruchy kolanowe żywe, Babiński obustronny dodatni, stopopląs również 
obustronny. Co godzinę występowały drgawki, trwające 2— 5 min.; za
czynały się zawsze po stronie lewej, a następnie dopiero uogólniały się. 
W płucach stwierdzono nieliczne rzężenia w oskrzelach. Na drugi dzień 
obraz choroby zmienił się zupełnie: drgawki przeszły; natomiast zja
wiła się duszność, która stale zwiększała się i której towarzyszyła wy
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dzielina z ust białkowa, zaróżowiona; w płucach były obecne bardzo 
liczne, drohne rzężenia trzeszczące, rytm uderzeń serca był cwałowy, 
ciśnienie krwi 21— 16 podług Vaquez-Laubry. Badanie moczu wykazało: 
białka 1 gr. na litr, ślady krwi, wałeczki ziarniste oraz ciałka białe. 
Mocz zawierał 0,87 gr. na litr kwasu moczowego i 0,82 gr. na litr azotu 
resztkowego. Płyn mózgowo-rdzeniowy był przezroczysty; ilość białka 
oraz innych jego składników była normalna; kwasu moczowego było 
0,85 gr. na litr. Wobec powyższego, natychmiast zastosowano upust krwi, 
bańki cięte, injekcje rozczynu cukru; jednak nie uzyskano żadnego po
lepszenia: duszność była coraz większa, wystąpił zupełny bezmocz, wresz
cie wieczorem nastąpiła śmierć.

Sekcja wykazała: glomerulo-nephj itis, obrzęk płuc z przekrwie
niem u podstaw, wysięk opłucnej surowiczy, rozszerzenie serca, zapalenie 
migdałków.

W obu tych przypadkach zapalenie nerek o przebiegu gwałtow
nym u dzieci nie zaniedbanych (w pierwszym tylko przypadku nie zba
dano moczu), zwraca uwagę brak ściśle wyjaśnionej przyczyny wystą
pienia tego cierpienia; na sekcji stwierdzono glomerulo-nephritis, spra
wę zapalną gardzieli, ale j£kiego pochodzenia— czy zwykłą, czy skar- 
iatyr.ową, nie ustalono. Znalezione w pierwszym przypadku dwoinki prze
mawiałyby na korzyść anginy pochodzenia pneumokokkowego,

Autor kończy, nawołując do badania moczu u wszystkich chorych 
na anginę, bez względu na jej rodzaj.

6. Dr. J. P a c k e r  i J. P. L a m a r e. Wyleczenie szczepionką 
i wlewaniem krwi paciorkowcowego zapalenia nerek w przebiegu róży, 
po zaszczepieniu ospy.

Przypadek był przedstawiony na zjeździe medycyny francuskiej, 
na dowód skuteczności leczenia szczepionką zapalenia nerek, pochodzenia 
paciorkowcowego.

Szczepienie ospy miało tu miejsce w grudniu 1920 r. u dzieci ro
dziców zdrowych. Przebieg okresu poszczepiennego u wszystkich był 
normalny, wyjątek pod tym względem przedstawiała czteromiesięczna 
dziewczynka, u której w 3-im tygodniu po zaszczepieniu wystąpiła nagle 
gorączka i na miejscu zaszczepienia, na biodrze okazało się nacieczenie, 
typowe dla róży. Ciepłota wynosiła 39—40°; róża przyjęła charakter 
pełzającej, obeszła całą dolną część ciała i w dniu 15.11, w dwa miesiące 
prawie po wystąpieniu skończyła się wreszcie utworzeniem ogromnego 
ropnia na tylnej części prawego biodra; ropień ten został przecięty; 
w 15 dni potem wytworzył się nowy ropień na wewnętrżnej stronie bio
dra lewego z następczem ropnem zapaleniem gruczołów biodrowych; 
wykonano nowe cięcie z codziennem przemywaniem 5% collargolem. Ba
danie ropy nie było robione z przyczyn od autorów niezależnych. Dziecko 
było w tym czasie bardzo wyniszczone; rana lewego biodr;. ciągle ro
piała, jeżeli dz;ecko nie zmarło dotąd, to tylko dzięki swej matce- do
skonałej karmicielce.

Mocz dziecka z początku różowy, nagle stał się czerwonym. 6-go 
sierpnia badanie wykazało białkomocz, dość liczne krwinki czerwone, 
wałeczki szkliste i zianr.ste; ani prątków Kocha, ani gronkowców nie 
znaleziono, ale stwierdzono niezliczone łańcuszki paciorkowców i prątki 
okiężnicy.

10 sieipnia wstrzyknięto po raz pierwszy 0,3 c. sz. specjalnej szcze
pionki przeciwropnej (lipo-vaccin antipyogene Le Moine), drus^ą taką 
samą injekcje wykonano w 3 dni później, trzecią w ilości 0,5 c. sz. znowu 
w S dni później i wreszcie czwartą w ilości 1 c. sz. po upływie następnych 
trzech dni. 26 sierpnia badanie moczu wykaerło zupełne znikniecie pacior
kowców, ale jeszcze liczne wałeczki, krwinki czerwone, gronkowce i prątki
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ckry/nicy; mocz był barwy krwawej. Staa ogólny d/iecka poprawiał się 
bardzo powoli, niedokrwistość była wybitna. 4 września wprowadzono do 
żyły przypromieniowej dziecka 20 c. sz. krwi jego matki z domieszką cytry
nianu sodu Nazajutrz dziecko zaróżowiło się, poprawa szybko zaczęła po
stępować. Rana zagoiła się dopiero 4 listopada, a w rok prawie po zaszcze
pieniu ospy.

7. J. C o m b y .  Opieka nad dzieckiem w Tunisie; treściwy wy
kład zasad walki ze śmiertelnością dzieci oraz opis odnośnych instytucji 
z ilustracjami.

MONATSSCHRIFT FÜR KINDERHEILKUNDE.

sprawozdawca dr. F r. C i e s z y ń s k i  (Warszawa).

Tom X X III, zeszyt I — styczeń 1922 r.

1) V o i g t O, Spostrzeżenia co do zachorzeń na dur wrzekomy B
u noworodków. Szczegółowy opis 3 przypadków, z których pierwszy za
kończył się posocznicą z ropnem zapaleniem opon mózgowych, opłucnej 
i osierdzia, a dwa przeszły łagodnie pod postacią dyspeptycznych zabu
rzeń i względnie prędko wyzdrowiały. We wszystkich przypadkach surowica 
zlepiała prędzej lub później prątki duru wrzekomego B, w jednym nawet 
do miana 1:20000. Choć niezawsze ustalono źródło zakażenia ze strony 
matki, pozostawiono noworodki przy piersi. W czwartym krótko przyto
czonym przypadku noworodek, pochodzący od nosicielki prątków wrzekomo 
durowych B, nie wykazywał żadnych zaburzeń.

2) S c h a l l  L, Mieczowata puchlina brzuszna-Ascites chylosus 
u niemowlęcia. Autor zestawił dotąd opisane przypadki (6 u niemowląt 
i 4 u dzieci w wieku od 1 do 3 Jat) i dodał szczegółowy opis swego przy
padku u 4-mies. niemowlęcia, u którego przypuszczano chorobę H i r s c h -  
s p r u n g a. Operacja dopiero wyjaśniła przyczynę wydętego brzucha; 
sekcja patomiast nie wyświetliła niestety patogenezy.

3) H o l m d a h l  D. Nauka o myelodyspazji. Krytyczna — ana
tomiczna analiza najważniejszych objawów. Spina bifida occulta, FisLulae 
et cicatrices regionis coccygealis, Enuresis. Na podstawie gruntownych 
studjów i własnych badań anatomicznych udowadnia autor, że nauka
0 myelodyspazji, któraby na podobieństwo syringo— albo hydromyelii, 
tłumaczyła zmiany wr rdzeniu krzyżowym, wywołujące mimowolne moczen e 
się, nie ma żadnych podstaw anatomicznych. Ukryte rozszczepienie łuków 
kręgowych zdarza się również w niewiele mniejszej ilości przypadków 
bez mimowolnego moczenia się. Zmiany zaś w okolicy krzyżowo-ogonowej 
w postaci zagłębień, przetok i blizn są następstwem ostatecznego rozwoju 
rdzenia pacierzowego. Gdyby wreszcie mimo braku dowodów anatomicz
nych istniały w krzyżowej części rdzenia jakieś zmiany, spowodowałyby 
one uszkodzenie tam leżących jąder systemu parasympatycznego, a tem- 
samem objawy wprost przeciwne wolnemu moczeniu się.

4) R o s e n b a u m  S. Wałeczki wapienne w moczu niemowląt. 
Po dodaniu 0,9 g. węglanu wapnia, wzgl. chlorku wapnia do 450 g. ?'5 
mleka dla zneutralizowania przedtem wlanego kwasu solnego wystąpiły 
w moczu kilkorga niemowląt wałeczki, składające się z fosforanów w?pnia
1 pokryte ziarenkami pochodzącemi z rozpadu składników organicznych
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U starszych niemowląt były potrzebne dla wywołania takich wałeczków 
dawki iod 2 do 7,5 gr. chlorku wapnia, a u 6-letniego— 10,5 gr. dziennie.

5) H e s s  R u d o l f .  Wydzielanie krwi z piersi w czasie karmie
nia. U 21 letniej mamki poczęła się w 7-ym miesiącu karmienia wydzie
lać krew z jednego kanalika brodawki, zwykle po zestrzyknięciu 10 —  15 
min. mleka czystego. Dlatego autor przypuszcza pęknięcie jednego z na
czyń włosowatych, ponieważ nowotwór i zastępcze miesiączkowanie były 
wykluczone.

6) J a  c o b i W. Odczyn różniczkowy między kobiecem i krowiem 
mlekiem. Po dodaniu 1 ccm. stężonego kwasu siarczanego do 1 ccm. mleka, 
kobiece mleko staje się brunatne, a krowie fioletowe. Odczyn polega na 
rożnem barwieniu się danego sernika.

LE NOURRISSON.

sprawozdawczym dr. Z. R o s e n b l u m ó w n a  (Warszawa).

Zeszyt I — styczeń 1922 r.

1) G. L. H a 1 y. Przegląd krytyczny niektórych złuszczających 
się schorzeń skóry niemowląt. Na podstawie swych osobistych spostrze
żeń i przeglądu piśmiennictwa cutcr wyodrębnia pc‘3tać kliniczną, opisaną 
przez Moussous Leinera pod nazwą „erythrodermia desquamativa“ 
od postaci klinicznej, opisanej przez Rittera —  pod nazwą „dermatitis ex
foliativa“..

Rumień łuszczący się u noworodków (dermatitis exfoliativa), jest 
cierpieniem bardzo rządkiem; występuje on czasem nagminnie; spostrze
gany bywa w środowiskach, gdzie jest duże skupienie noworodków, które 
najczęściej na nie zapadają w przeciągu pierwszych tygodni życia. Roz
poczyna się na twarzy od kątów ust pod postacią żywoczerwonego zabar
wienia skóry, które rozszerzą się szybko na całą powierzchnię ciała,nie 
oszczędzając w niektórych przypadkach i śluzówek. Naskórek wzdyma się 
pęcherzowato i zaczyna oddzielać się dużemi płatami, Z wysięku pęcherzy 
i z krwi udawało się czasem wyhodować paciorkowce. Jest to choroba 
pierwotna, której najczęściej ulegają dzieci mało zdolne do życia, wcze- 
śniaki o słabej odporności. Przebiega ona szybko i w połowie przypadków 
kończy się śmiercią. Cierpienie to jest pokrewne złośliwej pęcherzycy no
worodków.

Aczkolwiek złuszczająca się „erythrodermia“ również występuje 
u noworodków i dominującym jej objawem jest łuszczenie, jak i w po- 
przedniem cierpieniu, jednak różni się tem, że niemowlęta zapadają na 
nią względnie często, że nie jest chorobą pierwotną, lecz raczej powikła
niem banalnego wyprysku, ognipióru, złupieżenia ciemiączka etc. Rozsze
rza się szybko, złuszczenie się występuje podczas największego nasilenia 
choroby; pęcherze nie tworzą się nigdy.

Rokowanie w erythrodermii złuszczającej jtöt przeważnie pomyślne. 
Leczenie w obu postaciach klinicznych polega na wstrzymaniu się od ką
pieli, zwróceniu uwagi na prawidłowe odżywianie, zaleceniu karmienia 
piersią oraz podawaniu adrenaliny i preparatów tarczycowych w małych 
dawkach. Skórę należy grubo przypudrować.

2) G. S a l e s  i P i e r r e  V a l l e r y  R a d o t .  Dur brzuszny 
i rzekomo-dury u niemowlęcia. Prace ostatnich lat dowiodłyf że dur
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brzuszny i rzekomo-dury nie są tak rzadkiemi chorobami w wieku nie
mowlęcym, jak sądzono dawniej. Autorzy przytaczają historje chorób 4 
dzieci w wieku 6% miesiąca, 3 miesięcy i 2 lat. Sposobu przeniknięcia 
zarazka nie udało się ustalić. Zespół objawów, przeważnie atypowy, 
utrudniał ustalenie rozpoznania. Osutka wystąpiła tylko w jednym przy
padku; powiększenie wątroby i śledziony nie było stałe; ma ono zresztą 
daleko mniejsze znaczenie u dzieci, niż u dorosłych, Na wymioty i bie
gunkę cierpiało tylko najmłodsze dziecko; u innych dzieci zaburzenia prze
wodu pokarmowego występowały przejściowo. Język był stale obłożony 
i czerwony na końcu. Stan dzieci był ciężki, w jednym przypadku było 
podniecenie nerwowe. Krzywa ciepłoty, zupełnie typowa, przyczyniła 
się do ustalenia rozpoznania. Przebieg duru brzusznego i rzekomo-du- 
rów jest u niemowląt szybszy, niż u dzieci starszych, spadek ciepłoty może 
nastąpić w przeciągu 2— 3 dni. Nawroty, powikłania płucne i ostra bie
gunka były spostrzegane. Rokowanie jest złe do roku, po roku śmiertel
ność się znacznie zmniejsza.

Wobec częstego braku zespołu wyraźnych objawów klinicznych na
leży potwierdzić rozpoznanie metodami laboratoryjnemi; ustalenie roz
poznania ma doniosłe znaczenie w celu zapobieżenia szerzeniu się in
fekcji.

3) G. B l e c h m a n n .  Dwa przypadki rzekomo-duru typu B 
u niemowląt. Autor podaje dwie historje choroby duru rzekomego B 
u niemowląt, mających po 10 i 21 miesięcy. W obydwu przypadkach bie
gunka była objawem najbardziej dominującym, jakoteż podrażnienie opon 
mózgowych. Osutka wystąpiła na 12 dzień choroby. Krzywa ciepłoty 
była bardzo charakterystyczna. Aglutynacja dała w rozcieńczeniu 
1/200 i 1/300 wynik dodatni.

4) G. B l e c h m a n n  i M. C h e v a 1 I e y. Zapalenie gardła bło
nicze u noworodka i w pierwszych miesiącach życia. Autorzy podają 
historję choroby dziecka miesięcznego, u którego odczyn Schicka przy 
wstąpieniu do szpitala był ujemny; w dziesięć dni później dziecko to za
raziło się błonicą. Objawy w postaci z,apalenia gardła, błony śluzowej 
nosa i oka —  były odrazu bardzo groźne i spowodowały w krótkim czasie 
śmierć dziecka. Autorzy twierdzą, że nie należy zbytnio polegać na bier- 
nem uodpornieniu niemowlęcia i lepiej zabezpieczyć je od możliwego za
każenia się, szczególnie w środowiskach, gdzie przyjmuje się ono łatwo, 
jak w szpitalu. Przypadek ten zasługuje na uwagę i ze względu na 
anginę, która należy w pierwszem dzieciństwie do objawów niezmiernie 
rzadkich, jak to wynika z bardzo wyczerpującego przeglądu piśmienni
ctwa.

5) G. S a l v e t t i  i S, S e g a y n i .  Kilka uwag o oseskach 
sztucznie karmioęiych. Sztuczne odżywianie niemowląt przeprowadza
ne bywa przeważnie w przytułkach, domach wychowawczych, żłobkach, 
a sam fakt dłuższego pobytu w tych zakładach tak ujemnie wpływa na 
stan zdrowia dziecka, że może zwiększyć odsetek śmiertelności w wybit
nym stopniu, niezależnie od sposobu odżywiania. Autorzy poddali po
równawczym badaniom 1200 dzieci, stałych pacjentów poradni dla nie
mowląt. Z tej liczby 470 dzieci było karmionych wyłącznie sztucznie.

Różnica w zachowaniu się dzieci karmionych piersią, dokarmianych 
lub karmionych sztucznie, jest stosunkowo niewielka. Zmniejszona od
porność ustroju dzieci dokarmianych lub karmionych sztucznie wyraża 
się w częstszych zaburzeniach przewodu pokarmowego i innych choro
bach, którym niemowlęta te łatwiej podlegają.

Pedjatrja Polska. 14
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Autorzy podkreślają, że każde dziecko musi mieć w pierwszym roku 
życia nietylko mleko matki, lecz i opiekę osobistą. Rozwój dziecka przy 
sztucznem karmieniu jest upośledzony nawet wówczas, jeśli cyfry tego 
nie wykazują. Jeśli matka nie może karmić dziecka, powinna się niem 
przynajmniej osobiście zająć. Brak opieki macierzyńskiej przyczynia się 
do tej znacznej śmiertelności, która panuje wśród osesków na wsi, acz
kolwiek karmienie sztuczne i dokarmianie jest tu bardzo rzadko stosowa
ne. Poradnię dla osesków, w których udziela się matkom rad i wskazówek 
hygjenicznych, przyczyniają się w wybitnym stopniu do obniżenia śmier
telności wśród niemowląt.

6) A. B. M a r f a n  i H. L e m a i r e .  Częstość kiły u osesków, 
cierpiących na uporczywe wymioty. Autorzy zauważyli, że przewlekłe, 
uporczywe wymioty, niezależnie od zwężenia odźwiernika i zaburzeń 
przewodu pokarmowego, występują często u niemowląt, obarczonych 
kiłą dziedziczną. Dokładne zbadanie 57 dzieci w tym kierunku dało na
stępujące wyniki:

a) Obecność kiły była ustalona w 19 przypadkach. Odczyn Was- 
sermana dał w 11 przypadkach wynik dodatni, w 2— wynik ujemny, w 6 
przypadkach krew nie była badana;

b) W 13 przypadkach było wyraźne podejrzenie na kiłę;
c) W 7 przypadkach autorzy podejrzewali kiłę, aczkolwiek nie było 

żadnych wyraźnych objawów. Zastosowanie leczenia swoistego dało bar
dzo dobre wyniki i potwierdziło rozpoznanie.

Ogółem biorąc, kiła była rozpoznana w 33%, bardzo podejrzana — 
w 22%, podejrzana —  w 12% przypadków. Autorzy zwracają uwagę na 
ten ogromny odsetek nie twierdząc jednak bynajmniej, że kiła jest jedyną 
przyczyną uporczywych wymiotów, występujących u osesków, Proponują 
jednak systematycznie stosować swoiste leczenie, zwłaszcza w tych przy
padkach, gdzie brom, bismut, belladonna zawiodły. Swoiste leczenie w po
staci wcierek ungt. cinereum lub rozczynu mleczanu rtęci 1/1000 do we
wnątrz dało w 63% przypadków wyniki bardzo dobre. Po 10 dniach sto
sowania leczenia nastąpiła wybitna poprawa, a po miesiącu —  zupełne 
wyleczenie.
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POLSKIE TOWARZYSTWO PEDJATRYCZNE.

Wyciąg z protokułów posiedzeń za IV kwartał 1922 r.

Posiedzienie zwyczajne z dnia 18.X 1922 r.

Dr, B u d z iń s k a-T y 1 i c k a przemawia w sprawie znajdującego 
?ię w komisji sejmowej projektu ustawy „o o p i e c e  s a m o r z ą d u  n a d  
d z i e c k i e  m“.

Referentka streszcza ustawę i komentuje poszczególne jej paragra
fy; krytykuje jej braki i niedokładności, zaznacza, żo do zorganizowania 
opieki powołane są osoby ze sfer urzędniczych, pominięci zaś w niej są 
fachowcy— lekarze, co w przyszłości bezwątpienia w znacznej mierze 
utrudni wspomnianą organiżcję.

W d y s k u s j i  dr. G a r l i c k a  mówi, że byłoby pożądane, żeby 
Polskie T-wo Pedjatryczne, zabierając publicznie głos w sprawie przed
stawionej przez dr. Budzińską, przedstawiło program maksymalny, Opie
ka społeczna powinna być rozszerzona i na matki nieślubne (dochodze
nia ojcowstwa); powinna być tego rodzaju, ażeby urodzenie dziecka nie 
nakładało na taką matkę piętna hańby: np. przesyłanie kobiety na czas 
porodu do innego miasta; powinna matce dać możność umieszczenia dziec
ka w razie potrzeby w domach wychowawczych, żłobkach, w salach dla 
niemowląt (czego np. niema w ustawie Kasy Chorych). Jeżeli chodzi
o matki ślubne to w tym wypadku opieka powinna przewidzieć odpowie
dnie pizygotowanie przyszłych matek. Stacje opieki nad niemowlętami nie 
wypełnią w całości luk wykształcenia matki w zakresie pielęgnowania 
dziecka. Należałoby stworzyć szkoły dla dziewcząt, w których przygoto
wywałyby się one do oczekującego je kiedyś macierzyństwa.

Dr. S z e n a j c h  mówi o genezie dzisiejszego stanu opieki nad 
dzieckiem w Polsce; zaznacza, że podział opieki między trzema minister
stwami przynosi nieobliczalne szkody dziecku, że dopóki opieka nie bę- 
Jzie skoncentrowaną w jednem tylko ministerstwie zdrowia do tego czasu 
zawsze będziemy mieli takie ustawy. Proponuje, aby dr, Budzińska w po
rozumieniu z Towarzystwem medycyny społecznej —  opracowała memo- 
rjał do sejmu w sprawie uzupełnienia ustawy, uwzględniając hygjeniczno- 
lekarską opiekę nad dzieckiem.

Posiedzenie kliniczne z dnia 25.X 1922 r.

Kol. M e i s n e r  przedstawia chłopca (3 1.) z licznemi grudkowato- 
nekrotycznemi t u b e r k u l i d a m  i— na dolnej części brzucha, na po
śladkach, udach i pojedyńczo na całym tułowiu i twarzy.
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Kol. N' i s e n s o n przedstawia 6-0 miesięcznego chłopca, urodzo
nego zupełnie prawidłowo i od 3-go miesiąca życia wykazującego stałe 
systematyczne p o w i ę k s z a n i e  o b w o d u  g ł ó w k i  p o n a d  n o r m ę .  
Obecnie pomimo 4-okrotnego wypuszczania płynu z jam bocznych, obwód 
wynosi 60 cm. zamiast 43 cm. U dziecka stwierdzono zanik nerwów wzro
kowych. Matka miała 10-ro dzieci; żyje troje. „Wasserman“ u chorego 
ujemny.

Tenże przedstawia 15-letniego chłopca, który urodził się z dużą 
głową; w 4-ym miesiącu miał drgawki, które potem raz jeszcze powtó
rzyły się. W 4-ym kwartale życia przebył meningitis serosa z pomyślnem 
zejściem po 6-u tygodniach. Do 5-go roku kości czaszki nie były zrośnięte. 
W 8-ym roku występowały często wymioty; robiono wówczas 8 razy na
kłucia lędźwiowe i otrzymywano przezroczysty płyn. Chłopiec obecnie 
jest zupełnie normalny,

Kol. H i r s z f e l d ó w  a przedstawia w obszernym referacie 4 
w y n i k i  l e c z e n i a  k r z t u ś c a  e t e r e m  (Di-ukowane w „Pcdjatrji 
Polskiej“ —  tom II, zeszyt 4).

W d y s k u s j i  kol. S a c h s ,  który stosował zastrzykiwania 
eteru z dodatkiem 5 — 10 proc. kamfory, zaznacza, że odniósł wrażenie 
dodatnie, jeżeli chodzi o wtpływ tego środka na samą chorobę. Poprawę 
zauważyć było można po 6 —  7 zastrzyknięciach; w niektórych przypad
kach nie było żadnego wyniku. Porównywując tę metodę leczenia z wie
lu innemi przychodzi do wniosku, że należy ją dalej stosować. Nie można 
sobie wytłumaczyć, w jaki mianowicie sposób, eter działa pomyślnie na 
przebieg kokluszu. Martwica tkanki czasami komplikuje leczenie; należa
łoby środek stosować domięśniowo.

Kol. B r o k m a n  w 2-uch przypadkach widział wybitną poprawę 
już w ciągu 4-ech dni po zastrzyknięciu eteru, lecz po zaprzestaniu lecze
nia nastąpiło ponowne nasilenie choroby.

Kol. S t a n k i e w i c z  zapytuje, w jakiej porze roku referentka 
zastrzykiwała eter, ponieważ pora roku wpływa osłabiająco lub natęża- 
jąco na objawy kokluszu.

Kol. G r o m s k i nie dostrzega w przytoczonych przez referent
kę historjach choroby zbyt wyraźnego wpływu eteru na przebieg cierpie
nia; należy, między innemi, wziąć pod uwagę czas trwania choroby, który 
nie zawsze jest tak długi, jak to podają podręczniki, czasami jest znacz
nie krótszy. Należy jednak stosować omawianą metodę leczenia celem 
zebrania jaknajwiększego materjału kontrolnego.

Kol. S z e n a j c h  wygłasza referat p. t.: „Ospa wietrzna i półpa- 
siec“.

Przytoczywszy z piśmiennictwa dane, dotyczące wspólnego zarazka 
Herpes et Varicellae, Szenajch omawia własne spostrzeżenie:

Bronek H. od dnia 6.V III 1922 do 8.V III leżał na łóżku Nr. 17 na 
sali chirurgicznej szpitala im. Karola i Marji; dnia 6.V III dostał wykwi
tów H e r p e s  na prawem ramieniu; dnia 8.V III przeniesiony do celki 
A, skąd dnia 9.VIII z powrotem na łóżko Nr. 17. U b e z p o ś r e d n i c h  
s ą s i a d ó w  Bronka, a mianowicie u Wojtusia N. z celki B i u Janka T. 
z łóżka Nr. 16 wystąpiły wykwity o s p y  w i e t r z n e j  — u pierwsze
go 23.V III. u drugiego 24.VIII. Dzieci te, po stwierdzeniu ospy wietrznej,
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były przeniesione na oddział obserwacyjny; więcej przypadków wymienio
nych chorób wśród pozostałych 18 dzieci nie było.

W d y s k u s j i  dr. S z y m a n o w s k i  podaje, że istnieje ca
ły szereg zarazków tej samej kategorji: encephalitis lethargica, herpes 
vulgaris, stwierdzanych i u chorych i u zdrowych. Wywołują one najbar
dziej charakterystyczne zmiany na rogówce oka: zapalenie i zbliznowacenie, 
ze strony mózgowia — objawy podniecenia, charakterystyczne drgawki, 
ruchy maneżowe, wzniesienie się ciepłoty, potem paraliż, spadek tempe
ratury i śmierć. Mózg z tych przypadków daje się przeszczepiać; jeżeli 
przytem zwierzę nie pada, to nabywa odporności przeciw wszystkim za
razkom tej samej grupy. Levaditi przypuszcza tożsamość zarazków. Na
leży myśleć, że zarazek ospy wietrznej należy do tej samej grupy. Herpes 
zoster uchodził za rodzaj opryszczki nie dającej się przeszczepiać; udało 
się tego dokonać dopiero w ostatnich czasach. Chodziłoby tylko o wyja
śnienie, czemu, jeżeli przyjmujemy tożsamość zarazka tych dwóch oma
wianych przez prelegenta cierpień, czemu na zasadzie powyższego brak 
odporności po ospie wietrznej na półpasiec i odwrotnie. Cechą tych za
razków jest powinowactwo do tkanek ektodermy. O mechanizmie prze
noszenia się z ustroju na ustrój nic nie wiemy.

Dr. H i r s z f e l d o w a  przytacza przypadek odnośnie do referatu 
dra Szenajcha: „Półpasiec i ospa wietrzna“. W dn. 29.VIII zgłosiła się do 
niej 3-letnia dziewczynka, u której stwierdziła zołzy. Dziewczynka zapa
dła 16.IX  na półpasiec, a 1.X jej braciszek dostał ospy wietrznej.

Posiedzenie kliniczne z dn. 22.XI 1923 r.

Kol. K r a m s z t y k  Stef. przedstawia 12-letnią dziewczynkę, któ
ra od dwuch lat cierpi na m o c z ó w k ę  z w y k ł ą ,  oddając przeszło
5 litrów moczu na dobę, przy ciężarze g. 1009 i przy obecności w moczu 
inozytu w ilości 0,08 proc. Ponieważ chora przed 3-ma tygodniami wy
kazywała b. silny objaw Chwostka, lekarz podał jej 10 proc. calcium 
chloratum, poczem stwierdzono wybitne zmniejszenie się ilości moczu.

Tenże, jako dopełnienie do referatu d-ra Szenajcha z poprzedniego 
posiedzenia komunikuje, że w dniu 8.X I u 4-letniego chłopca stwierdził 
o s p ę  w i e t r z n ą ,  a w 6 dni potem u 1 ,'/• -rocznego jego brata wystą
pił p ó ł p a s i e c  na wysokości drugiego i trzeciego żebra po prawej 
stronie —  w postaci plam.

Kol. Z y l b e r l a s t  - Z a n d o w a  przedstawia 3-letniego chłop
ca, który w marcu 1920 r. przebył d r ę t w i c ę  k a r k u ,  poczem nie mo
że zginać nogi w kolanie podczas chodu i stopa zwisa mu ku dołowi. Siła 
nogi pozostała ta sama, co i zdrowej kończyny. Nie stwierdza się również 
różnicy w odruchach; niema ani śladu hemiparezy. O objawach piramido- 
wych niema tutaj mowy. Prawa ręka do niedawna była mniej zręczna. 
Mamy tutaj do czynienia z c z ę ś c i o w e m  o d m ó ż d ż e n i e m  (W il
son) n a  s k u t e k  w o d o g ł o w i a .  Jest to zapewne odjęcie wpływu 
szarych jąder na tonus mięśniowy. Chłopiec w przebiegu drętwicy był 
ślepy do końca kwietnia 1920 r. bez jakichkolwiek zmian na dnie oka. 
Obecnie widzi dobrze; jest głuchy na oba uszy.

Kol. S t a n k i e w i c z  przedstawia przypadek A t r o p h i a 
m u s c u l o r u m  l i p o m a t o s a  u 13-letniego chłopca, chorego na 
wspomniane cierpienie od 5-go roku życia.
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Kol. C i e s z y ń s k i  wygłasza referat p. t.: „O znaczeniu roz
poznawczym odczynu Pandy‘ego w płynie mózgowo-rdzeniowym u dzieci“. 
(Ref. drukowany w „Pedjatrji Polskiej“, Tom II, zeszyt 4).

W d y s k u s j i  kol. Z a n d o w a występuje w obronie odczy
nu Nonne - Appelt‘a i wyraża przypuszczenie, że prelegent używał go 
w zbytniem rozcieńczeniu, ponieważ odczyn ten w drętwicy karku i w gru- 
źliczem zapaleniu opon wypada dodatnio w 100 proc. przypadków, nato
miast jest zawsze ujemny w Leptameningitis haemorrhagica. Ta właśnie 
różnica potwierdza wartość próby Nonne Appelt‘a.

Kol. C i e s z y ń s k i  w odpowiedzi stwierdza, iż używał odczynni
ków nasyconych i otrzymując ujemne wyniki, zaczął poszukiwać innych, 
pewniejszych odczynów.

Kol. H e l e n a  S p a r r o w  wygłasza referat p. t.: Szczepienie 
ochronne przeciw odrze“. — Dane z piśmiennictwa, teoretyczne pod
stawy, produkcja surowic, uodpornianie czynne. (Ref. drukowany w „Pe
djatrji Polskiej“, Tom II, zeszyt 4).

Kol. Wł. S z e n a j c h  wygłasza referat p. t.: „Wyniki szczepień 
ochronnych przeciwodrowych w szpitalu im. Karola i Marji“.

Po raz pierwszy zastosowano szczepienie przeciwodrowe w szpi
talu dnia 18.VIII 1922 r. Do chwili obecnej szczepiono 25 dzieci z 8 źró
deł zakażenia odrą. Z tych 25 dzieci —  szczepiono 20 dzieci surowicą 
ozdrowieńców, a 5 dzieci surowicą dorosłego zdrowego. Z 20 d z i e c i  
s z c z e p i o n y c h  s u r o w  icą o z d r o w i e ń c ó w  o d r o w y c h  
18 d z i e c i  n i e  d o s t a ł o  o d r y ;  2 dzieci, z których jedno było 
szczepione 6 dnia wylęgania, a drugie 3 dnia, dostało odry. Wynik szcze
pień był bardzo dobry. Z tych 20 dzieci zaszczepiono 2 dzieci 1 dnia wy
lęgania, 7 dzieci — 2 dnia, 1 dziecko — 3 dnia, 6 dzieci —  4 dnia, 1 dzie
cko —  5 dnia, 3 dzieci — 6 dnia. Zastrzykiwano w pierwszych 5 dniach 
wylęgania po 2.5 ctm.3 surowicy, 6 dnia po 5 —  7 ctm.:i, za wyjątkiem 
1 przypadku, w którym zastrzyknięto 2,5 ctm. w 6 dniu wylęgania i to 
dziecko dostało odry (spóźnione zaszczepienie zbyt małą dawką!). Z 5 
dzieci, szczepionych surowicą dorosłego, 2 dzieci nie dostało, a 3 dzieci do
stało odry.

W d y s k u s j i  prof. M i c h a ł o w i c z  stwierdza na zasa
dzie kazuistyki kol. Szenajcha wielką wartość szczepionek i sądzi, że 
powinny one znajdować się narówni z innemi szczepionkami we wszyst
kich dziecięcych zakładach leczniczych.

Kol. H i r s z f e l d o w a  zapytuje, jak długo pobrana surowica 
zachowuje swoje własności zapobiegawcze, i czy surowica dorosłych, któ
rzy w dzieciństwie przebyli odrę, posiada te same własności.

Kol. C i e s z y ń s k i  zaznacza, że chociaż odra, zdaniem ogólnem, 
wytwarza odporność, są jednak przypadki powtórnego jej przechodzenia.

Kol. B r o k m a n uważa, że należałoby pomyśleć o uodparnianiu 
czynnem, ponieważ sprawę omawianą trzeba uważać za uodparnianie 
bierne przy pomocy surowicy tego samego gatunku.

Kol. S z y m a n o w s k i  zastanawia się nad kwestją, jaką dawkę 
surowicy i kiedy mianowicie należy zastrzykiwać dla otrzymania dodatnie
go wyniku. Wypadałoby również stwierdzić, jak długo trwa uodpor
nienie.
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Kol. S p a r r o w w odpowiedzi zaznacza, że surowicy dorosłych 
należy używać w 10-krotnej dawce i że chroni ona zaledwie 50 proc. przy
padków. Kontrole z surowicą końską i normalną dziecięcą żadnego 
uodpornienia nie wywoływały.

Posiedzenie kliniczne z dn. 29.XI 22 r.

Kol. K o p e ć ,  nawiązując do demonstrowanego przez kol. Mei
snera na posiedzeniu w dn. 25.X przypadku t u b e r k u l i d ó w  rozsia
nych u chłopca dwuletniego, zawiadamia obecnych, że dziecko zostało 
skierowane do szpitala im. Karola i Marji, gdzie zmarło 4.XI z rozpozna
niem gruźlicy płuc. Badanie pośmiertne wykazało obecność Tuberculosis 
caseosa glandularum mediastini, tubeculosis miliaris pulmonum et lienis 
et renum, degeneratio adiposa hepatis.

—  Tuberkulidy grudkowo - nekrotyczne według najnowszych po
glądów są objawem uczulenia, analogicznym do znanego objawu Kocha: 
jeżeli zdrowej śwince morskiej zaszczepimy hodowlę prątków gruźli
czych, otrzymamy stwardnienie, które podlega rozmiękczeniu i w rezulta
cie daje owrzodzenie przewlekłe. Te same prątki u świnki, gruźlicą do
tkniętej, nie dadzą stwardnienia, ale zgorzel, która wydzieli się i pozostawi 
owrzodzenie płaskie, gojące się szybko.

—  Najsilniej występują objawy uczulenia w przypadkach gruźlicy 
gwałtownej, ostrej, dlatego też najczęściej spotykamy tuberkulidy w wie
ku dziecięcym, gdzie one są signum mali ominis, poprzedzając zazwyczaj 
wybuch prosówki ogólnej, ew. gruźlicy opon mózgowych; przypadek po
wyższy potwierdza to w zupełności.

Kol. K o p e ć  wygłosił referat p. t.: „Klinika kokluszu w świetle 
poglądów Pospischilla“, w którym, omawiając kolejno ciekawe i nowe po
glądy autora na tę chorobę, zatrzymał się dłużej na t. zw. płucach koklu
szowych. Scharakteryzował szczegółowo zmiany anatomo - patologiczne 
w tkance płucnej, ich objawy kliniczne, nawroty i przebieg. W końcu 
przytoczył obserwacje własne, przemawiające na korzyść poglądów Po
spischilla (patrz „P e d j a t r a P o l s k a “ tom II, zeszyt 3, str. 46).

W d y s k u s j i  zabierali głos kol. Z i e l i ń s k i ,  S z e n a j c h ,  
S a c h s  i T r e n k n e r .

Prezes: Wł. S z e n a j c h . Sekretarz: M. G r o m s k  i..
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SPRAWY POLSKIEGO TOWARZYSTWA 

PEDJATRYCZNEGO.

Iiok piąty działalności — 1922.

Nadzieje nasze lat poprzednich, że z chwilą uspokojenia się kraju 
i powrotu do warunków normalnych T-wo będzie się rozwijał} pod każdym 
względem, tak naukowym, jak i liczebnym — nic zawiodły i w roku ubie
głym 1922-im.

L i c z b a  c z ł o n k ó w :  w dniu 1 stycznia 1922 r. wynosiła 162; 
w d n i u  1 s t y c z n i a  1923 r. było członków czynnych 137, popierają
cych 80, dożywotnich 3 i honorowych 2, razem 222, czyli w ciągu roku 
przybyło 60 członków. Z ogólnej liczby 222 członków przypada na O d- 
d z i a ł  Ł ó d z k i  34 członków: 18 czynnych i 16 popierających.

Nowym członkiem honorowym został Dyrektor Lekarskiej Misji Ame
rykańskiego Czerwonego Krzyża w Polsce. D r. M e d. R. M. T a y 1 o r. 
Urodzony w Maceo w Kantucky 1887 r. ukończył uniwersytet w 1910 r. 
w Michigan. Pracował w laboratorjum epidemjologicznem w New Yorku, 
skąd w 1917 r. w listopadzie udał się na front francuski, jako lekarz Czer
wonego Krzyża Amerykańskiego; do Polski przybył w styczniu 1920 r. 
gdzie na czele Misji Czerwonego Krzyża Amerykańskiego pozostawał aż 
do chwili wyjazdu Misji, t. j. do 1-go lipca 1922 r. Wobec zasług jego na 
polu organizacji opieki nad dzieckiem w Polsce, T-wo Pedjatryczne w dn. 
22.11 1922 r. mianowało go członkiem honorowym, a na uroczystem po
siedzeniu dnia 12 kwietnia tegoż roku wręczyło mu odpowiedni dyplom. 
Do obecnego na posiedzeniu kol. Taylor‘a przemówił w następujące sło
wa prezes T-wa doc. dr. S z e n a j c h :

„Kochany Kolego!

Mam zaszczyt w imieniu Polskiego T-wa Pedjatrycznego wręczyć 
Ci dyplom na członka honorowego naszego Towarzystwa.

Ciebie, jako Amerykanina może razić zewnętrzna strona naszej 
działalności: nasze Towarzystwo nie posiada ani lokalu (ten skromny po
kój jest nam łaskawie udzielany na posiedzenia), ani biblioteki, ani kan- 
celarji, ba, nie mamy nawet własnego stołu, ani krzesła. Jednem słowem 
jesteśmy bardzo ubodzy w dobra materjalne. Jesteśmy zato bogaci, na 
nasze warunki nnwet bardzo bogaci w dobra duchowe. Dla ilustracji przy
toczę kilka liczb. Towarzystwo nasze istnieje 4 lata i obejmuje prawie 
wszystkich pedjatrów w Polsce, dziś mamy 67-me posiedzenie naukowe. 
Na tych 67 posiedzeniach zgłoszono 160 odczytów i pokazów. Ten, kto

www.dlibra.wum.edu.pl



Sprawy Polskiego Tow. Pedjatrycznego 217

wie. ile pracy należy włożyć w jeden odczyt lub w jedną naukowo opraco
waną demonstrację, może ocenić, ile pracy, ile wysiłku mózgowego kryje 
się w tych 160 odczytach i pokazach. Przytem wszystko to uczyniono 
z chęci poznania prawdy, służenia nauce i dziecku. I dlatego my wszyscy 
kochamy nasze Towarzystwo, wszyscy wspólnie i zgodnie pracujemy, a ja 
dumny ¿estem, że dzięki łaskawemu wyborowi mych Kolegów mogę Im 
przewodniczyć.

Dziś witamy Ciebie, kochany Kolego, jako naszego nowego członka 
honorowego. Nadając Ci tę godność chcieliśmy przedewszystkiem wyra
zić cześć i hołd w imieniu polskich pedjatrów tej instytucji, którą repre
zentujesz, Czerwonemu Krzyżowi Amerykańskiemu za wszystkie dobra, 
które on wyrządził polskiemu dziecku.

Następnie chcemy uczcić Ciebie osobiście. Na stanowisku szefa 
Misji C. K. A. wykazałeś tak wielki talent organizacyjny, tyle włożyłeś 
pracy i energji, że powołałeś do życia setki instytucyj, poświęconych 
opiece nad dzieckiem.

Wreszcie stosunek Twój do społeczeństwa polskiego, do kolegów 
lekarzy Polaków, do władz polskich był zawsze tak lojalny, nacechowany 
taką otwartością i serdecznością, że Polskie Towarzystwo Pedjatryczne 
pragnęło bardzo wyrazić Ci tę sympatję, jaką wśród nas Kolegów posia
dasz, wyrazić Ci wdzięczność za Twą pracę, którą poniosłeś dla Polski, 
i dlatego ofiarowało Ci jednomyślnie najwyższą godność, jaką posiada —  
a mianowicie godność członka honorowego.

Gdy wrócisz do Ameryki, do waszych wspaniałych laboratorjów, bi
bliotek, klinik, to, proszę Cię, wspomnii o nas, przypomnij sobie o tem, 
że można pracować w bardzo ubogich warunkach, a my za wszystko to, 
co C. K. A. pod Twoim kierunkiem dla polskiej dziatwy zdziałał, składa
my staropolskie: „Bóg zapłać“.

Na przemówienie d-ra Szenajcha nowomianowany członek honoro
wy Dr. T a y l o r  odpowiedział co następuje:

Do członków P. T. P. i do Kolegów Lekarzy!

Wczesnym latem ubiegłego roku miałem sposobność i zaszczyt 
przedstawić panom program A. R. C. dotyczący opieki nad zdrowiem dziec
ka. W tym czasie praca nasza w tym kraju zaledwie się rozpoczynała 
i w większej swej części była dopiero na papierze. Minęło 10 miesięcy 
i dzisiaj sprawia mi prawdziwie niezmierną przyjemność przedstawić Pa
nom rezultaty naszych wysiłków i prosić o wydanie swego o nich sądu.

Moje uwagi dotyczyć bedą wyłącznie naszej pracy w zakresie opieki 
nad zdrowiem dziecka, rozpoczętej przez nas mniej więcej przpd rokiem. 
Czuję się w obowiązku pokrótce przypomnieć Panom o tych zasadniczych 
linjach wytycznych, jakich Amerykański Czerwony Krzyż trzyma się zaw
sze w swej programowej pracy. Rozpoczynając naszą akcję w Europie, 
otrzymaliśmy dyrektywy z naszej głównej kwatery tej treści, która wska
zywała nam pracę organizacyjno - wychowawczą taką, jaka później mo
głaby być stale i pożytecznie już i bez nas prowadzona.

Każdy, kto chociaż cokolwiek zna warunki życia w normalnych czę
ściach Europy, rozumie, że jest niemożliwością zastosować wszędzie jeden 
i ten sam szczegółowy plan działania. Stąd wynikła potrzeba zastosowa
nia różnych programów w zależności od warunków miejscowych.

Przedsiębiorąc pracę w Polsce, zdecydowaliśmy się pójść dwiema 
drogami:

1) Organizując małą liczbę wzorowych punktów pod bezpośrednią 
kontrolą personelu amerykańskiego,

2) wielką liczbę punktów, w których posiłkowaliśmy się persone
lem miejscowym w najszerszym zakresie.
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To pierwsze dało możność stworzenia ognisk więcej wzorowych 
i idealnych, których prowadzenie wymagało jednak znacznych rozchodów, 
stąd liczba ich musiała być z tego powodu bardzo ograniczona. Dalej, 
wskutek przeludnienia dużych nrast i większych miasteczek, powstała trud
ność znalezienia dla nich odpowiednich lokali, a ze względu na wielkie 
koszty, poza nielicznemi wyjątkami organizacje miejscowe nie byłyby 
w stanie przejąć tych stacyj od nas. Plan drugi, aczkolwiek nie pozwala
jący na tworzenie zupełnie wzorowych instytucyj, pozwolił jednak zorga
nizować większą liczbę punktów, obsługujących więcej miejscowości i wię
cej dzieci, a co ważniejsza, oddany do prowadzenia ludności miejscowej, 
odrazu od samego początku wciągał ją  do pracy i wzbudzał w niej więk
sze zainteresowanie. Po szczegółowych rozważaniach przyjęliśmy właśnie 
ten drugi plan. W tym celu po porozumieniu się z Ministerstwem Zdro
wia i z Amerykańskim Wydziałem Ratunkowym stworzyliśmy przy P. A, 
K. P. D. Wydział Sanitarno - Lekarski. Jeden z naszych lekarzy przy
dzielony doń został jako dyrektor. W porozumieniu dalej z Minister
stwem Zdrowia zorganizowaliśmy Wydziały Sanitarno - Lekarskie przy 
powiatowych kołach opieki społecznej. Instytucje te miały prowadzić 
pracę informacyjną o zamierzeniach naszego programu, miały dalej po
budzać społeczeństwo do przyjmowania w pracy tej udziału. Wydział 
Przewozowy P. A. K. P. D. oddawał nam usługi przy rozsyłaniu naszych 
pomocy.

Personel amerykański, pracujący poza Warszawą, składał się z le
karzy, pielęgniarek i t. zw. pracowników społecznych. Zadaniem ich nie 
było prowadzenie zakładanych przez nas instytucyj, lecz doradzanie, 
wzbudzanie zainteresowania i kontrolowanie. Lekarze byli inspektorami 
7 odpowiednim okręgiem działania. Znajdowali się oni w ciągłej podróży: 
powierzone im były starania o pobudzanie społeczeństwa i władz komu
nalnych do organizowania instytucyj opieki nad dzieckiem. Kiedy wszyst
kie plany mające na celu otwarcie takiej placówki były nakreślone, wów
czas przyjeżdżała pielęgniarka i pracownica społeczna, które doprowadza
ły do skutku projekt, poprzednio opracowany, i wprowadzały instytucję 
w ruch. Pozostawały tam dotąd, dopóki instytucja nie zaczęła prawidło
wo funkcjonować, a nawet i później udawały się tam od czasu do czasu 
celem sprawdzenia działalności placówki. Lekarze obowiąz;ni byli w cią
gu miesiąca odwiedzać raz każdą instytucję w ich okręgu. Personel ten 
składał się z 8 (obecnie 3) lekarzy, trzynastu pielęgniarek i 10 pracownic 
społecznych. Przy takim licznym personelu możnaby było prowadzić na
wet znacznie szerszą akcję.

Już od pierwszych dni działalności zrozumieliśmy, że największą 
potizebą było dostarczenie naszym placówkom miejscowego personelu ko
biecego, obznajmionego z zadaniami, dotyczącemi opieki nad zdrowiem 
dziecka. Celem zadośćuczynienia tej potrzebie zorganizowaliśmy przy 
Klinice Uniwersyteckiej w Krakowie krótki kurs i wzorową Stację Opieki. 
Pedjątrzy z Uniwersytetu Krakowskiego prowadzili szkołę, która po 4-ch 
miesiącach nauki teoretycznej i 2-ch praktycznej pod kierownictwem pie
lęgniarek amerykańskich wypuściła 34 dziewcząt. Praca ich późniejsza 
przeszła wszelkie nasze oczekiwania. Kurs znalazł tak wielkie uznanie 
powszechne wśród lekarzy, że w roku ubiegłym zorganizowaliśmy go po
nownie na przeciąg 6-ciu miesięcy, a 30 marca ukończyło go 36 uczennic. 
Tym sposobem osiągnęliśmy możność umieszczenia n*> naszych placówkach 
polskich pracownic, mających chociażby niektóre wiadomości teoretyczne 
i praktyczne.

Muszę zaznaczyć, że pomoc nasza nie ograniczyła się jedynie do 
organizowania Stacyj Opieki nad niemowlętami; w miarę możności za
kładaliśmy ambulatorja, szpitale dla dzieci i dopomagaliśmy do organi
zowania kolonji letnich dla dzieci gruźliczych. Robiliśmy to, ponieważ wi
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dzieliśmy, jak wielkie braki istnieją w Polsce pod tym względem. Stacja
li tylko doradcza ma w istocie stosunkowo małą wartość; poza nią muszą 
istnieć ambulatorja i szpitale, dokąd możnaby było kierować dzieci chore.

Dnia 30 marca instytucje nasze obejmowały 69 Stacyj Opieki nad 
niemowlętami, 152 ambulatorjów, 13 szpitali dla dzieci na 420 łóżek i 45 
sal w szpitalach dla dorosłych, w których mieliśmy 576 łóżek dla dzieci; 
pozatem dopomagaliśmy do urządzania kolonji letnich dla dzieci gruźli
czych, w których korzystało z opieki 1900 dzieci. W Warszawie i w Kra
kowie zorganizowaliśmy na niewielką skalę pomoc ortopedyczną. Do 
Krakowa zakupiliśmy całe urządzenie ortopedyczne i urządziliśmy dla 
celów leczenia ortopedycznego salę na 40 dzieci.

W każdym wypadku, zanim rozpoczęliśmy organizację jakiej pla
cówki, zapytywaliśmy społeczeństwo miejscowe, czy będzie je podtrzymy
wało ze swej strony i czy zechce je prowadzić i po naszym wyjeździe. 
Chcieliśmy w ten sposób wpoić w nie przekonanie, że projekt powstał z ich 
inicjatywy i że nasza rola polega jedynie na pomocy materjalnej.

Program nasz uwzględnił następujące momenty:

1) Zakładanie Stacyj Opieki nad niemowlętami i dziećmi star- 
szemi,

2) Zakładanie Ambulatorjów dla dzieci i matek,
3) Pomoc dla dzieci w szpitalach.
4) Pomoc w zakładaniu kolonji dla dzieci gruźliczych,
5) Pomoc dla sierocińców,
6 ) Zaopatrywanie potrzebujących dzieci w odzież.

Chociaż głównem naszem zadaniem była zawsze praca konstruk
cyjno - wychowawcza, nie mogliśmy zamknąć oczu na te wielkie potrzeby 
materjalne, jakie widzieliśmy dokoła siebie. I dlatego też część naszej 
pracy dotyczyła tylko zaspokajania potrzeb materjalnych. Nie chciałbym 
Panom utrudniać statystyki, podam tylko liczb kilka, odnoszących się do 
tego ostatniego: wydano 125,758 ubranek dla dziewcząt, 93,447 dla chłop
ców, 10,246 par obuwia, 94,723 par pończoch, 148,466 combinaisons, prócz 
tego znaczną liczbę swetrów, czapek, palt, koszul, kołder, ręczników, 
mydła i t. p.

Rozpoczynając pracę organizacyjną, odrazu zrozumieliśmy, że wpro
wadzenie naszych zamierzeń może dać tylko wówczas dobre wyniki, o ile 
poza jakąś centralną organizacją będziemy mieli inne placówki organiza
cyjne, jaknajszerzej rozrzucone po całym kraju. Taką instytucją wydał 
się nam P. A. K. P. D.

Poza tą działalnością staraliśmy się jaknajszerzej propagować po
trzeby zwrócenia uwagi na higienę wieku dziecięcego — przy pomocy 
broszur, listów ulotnych, plakatów i przedstawień kinematograficznych, 
podczas których 3 lekarzy wygłasza odpowiednie odczyty. Kinematograf
i lekarze objeżdżają całą Polskę, odwiedzają miasta i miasteczka, urządza
ją odczyty dla rodziców, matek, dla dzieci szkolnych, na tematy wycho
wania i higieny dziecka i niemowlęcia; zadaniem ich jest wywołanie jak- 
największego zainteresowania się społeczeństwa sprawami związanemi 
ze zdrowiem dzieci.

Streszczając w ten sposób naszą działalność nie mam bynajmniej 
zamiaru oceniać w ten lub inny sposób to, co uczynił Czerwony Krzyż 
Amerykański, chciałbym tylko poprostu przedstawić Panom stan jej obe
cny i nasz program na przyszłość. Jeżeli osiągnęliśmy pewne rezultaty 
to w znacznej części przyczyniło się do tego czynne zainteresowanie się 
ludności polskiej; zarówno samorządy i władze miejskie, jak społeczeń
stwo inteligentne, zwłaszcza kobiety i w pierwszym rzędzie lekarze oka
zali nam tę wybitną pomoc, bez której wszystkie nasze zamierzenia po
szłyby na marne.
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Nasza praca tutaj ma sie ku końcowi. W ciągu najbliższych 3 
miesięcy opuszczamy Polskę; wyjeżdżając z niej nie chcielibyśmy jednak 
przerwać rozpoczętej akcji. Z radością prawdziwą mogę zakomunikować 
Panom, że za pośrednictwem Ministerstwa Skarbu pozostawiamy pewną 
sumę, która wystarczy na prowadzenie pracy w kierunku opieki nad zdro
wiem dziecka jeszcze na lat kilka. Pozostawiamy także pewną ilość po
mocy w materjałach. Te pieniądze i pomoc oddane będą do dyspozycji 
Wydziałowi Sanitarno - Lekarskiemu P. A. K. P, D., który przejmie na
szą działalność.

W przypuszczeniu, że zasadniczym dążeniem natezego programu jest 
praca nad zdrowiem dziecka, tak zresztą niezmiernie potrzebna w Polsce, 
opuszczamy ją dzisiaj wierząc święcie, że przyczyniła się chociaż trochę 
do wzbudzenia zainteresowania się zdrowiem dziecka śród ogółu społe
czeństwa i stworzyła podnietę do dalszej prscy w tym kierunku.

Rezultat całej tej pracy zależy od skoordynowania współpracy in
stytucji centralnej z samorządami i w niemałym stopniu od współpracy 
lekarzy polskich. I dlatego kończąc swe przemówienie chciałbym zwró
cić uwagę na to, jak wiele pomocy okazać może sprawie dobrobytu przy
szłych pokoleń Polski, szczere i prawdziwe zainteresowanie się nią pol
skiego świata lekarskiego“.

Powyższa mowa przyjęta była długotrwałym oklaskiem.

Pierwszym członkiem honorowym, o czem donosiliśmy w poprzed- 
niem sprawozdaniu jest H e r b e r t  H o o v e r ,  który otrzymawszy w 
Ameryce dyplom T-wa w dn. 16.11 1922 nadesłał do T-wa następujące 
pismo:

Szanowni Panowie!

Otrzymałem pięknie oprawny dyplom honorowego członka w Pol- 
skiem Towarzystwie Pedjatrycznem i pragnę wyrazić moje najgłębsze 
uznanie dla zaszczytu, jaki Panowie mnie ofiarow£li.

Będę zawsze trzymał ten dokument wśród najcenniejszych moich 
pamiątek.

H e r b e r t  H o o v e r .

Działalność naukowa. P o s i e d z e ń  o d b y t o  o g ó ł e m  17, 
w tem 13 klinicznych i 4 zwyczajne; w ciągu pierwszych czterech lat od
było się 61 posiedzeń, czyli r a z e m  od o t w a r c i a  T - w a  b y ł o  
78 p o s i e d z e ń  klinicznych i 23 zwyczajnych. W y g ł o s z o n o  
w r o k u  s p r a w o z d a w c z y m  28 o d c z y t ó w  i z a d e m o n 
s t r o w a n o  16 p r z y p a d k ó w  c h o r o b o w y  c,h —  r a z e m  
44 o d c z y t ó w  i p o k a z ó w .  W ciągu 4 lat ubiegłych było 73 od
czytów i 67 pokazów, co łącznie z rokiem ubiegłym przedstawia o g ó l 
n ą  l i c z b ę  104 odczytów i 83 pokazów, razem 184 odczytów i poka
zów za  c z a s  t r w a n i a  T o w a r z y s t w a .  Łódzki Oddział To
warzystwa odbył w 1922 r. 6 posiedzeń, na których wygłoszono 4 odczy
ty i zgłoszono 32 pokazy.

Z innych spraw T-wa należy podnieść zajęcie się Zarządu wraz 
z Komitetem Organizacyjnym p i e r w s z y m  Z j a z d e m  P e d j a -  
t r ó w  P o l s k i c h ,  który odbył się w dniach 8, 9, 10 września 1922 przy 
udziale 246 członków ze wszystkich dzielnic Polski. (Szczegółowe spra
wozdanie patrz tom 3-ci z r. 1923 Pedjatrji Polskiej z. I i II) .
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Zgodnie z uchwałami zjazdu, wymagającemi z jednej strony rozsze
rzenia „Pedjatrji Polskiej“, z drugiej zainteresowania specjalistów czaso
pismem dla spraw opieki nad dzieckiem, Zarząd T-wa przy poparciu Kie
rownika Wydziału Higieniczno-Lekarskiego P.A.K.P.D., Dr. M. Gromskiego, 
postanowił od 1-go stycznia 1923 r, w y d a w a ć  2 p i s m a :  „Pe- 
d j a t r j ę P o l s k ą “ rozszerzoną do 6-u zeszytów 4-o arkuszowych ro
cznie, poświęconą wyłącznie klinice i teorji chorób dziecięcych, oraz dwu
miesięcznik „ O p i e k ę  n a d  D z i e c k i e  m“, przeznaczony dla spraw 
ochrony macierzyństwa, opieki nad dzieckiem i młodzieżą. (od 1-go 
stycznia 1923 r. powyższe pisma wychodzą regularnie co 2 miesiące).

Z działalności społecznej T-wa prócz powyższego należy zaznaczyć 
przyłączenie się T-wa do protestu innych organizaoyj i Tow. naukowych 
w sprawie szkodliwej noweli w obowiązującej dotąd ustawie o ogranicze
niach w sprzedaży alkoholu, oraz wystosowanie do p. Ministra Zdrowia 
Publicznego m e m o r j a ł u  o m a w i a j ą c e g o  s t a n  i p o t r z e b ę  
o p i e k i  n a d  n o w o r o d k i e m  w z a k ł a d a c h  p o ł o ż n i c z y c h .  
Treść memorjału brzmi jak następuje:

Do
Pana Ministra Zdrowia Publicznego.

Panie Ministrze!

W dniu 27 września r. b. na kliniczncm posiedzeniu Polskiego 
Towarzystwa Pedjatrycznego dr. Marta Erlichówna wygłosiła odczyt p. t. 
„Braki w opiece nad noworodkiem w zakładach położniczych“, poczem 
zebrani członkowie Towarzystwa przyjęli następujące, wynikające z tre
ści odczytu wnioski: zważywszy, że w Zakładach położniczych noworodki 
leżą razem z matkami w przepełnionych dusznych salach; że nie są tam 
przestrzegane zasady aseptyki, przez co szerzą się w sposób zatrważający 
zakażenia zwłaszcza pęcherzyca, czyractwo, pleśniawki i inne; że personel 
nie jest obeznany z podstawowemi zasadami i techniką karmienia, lecze
nia zaburzeń w odżywianiu, członkowie P. T. P. proponują:

1) Wyszkolenie szczególnie poświęconych specjalności pielę
gniarek,

2) urządzenie w zakładach położniczych oddzielnych sal dla no
worodków,

3) oddanie sal noworodków pod opiekę wyszkolonych lekarzy
i pielęgniarek.

Komunikując o niniejszym Panu Ministrowi, Zarząd P. T. P. prosi
0 wzięcie niniejszych wniosków pod uwagę i o wydanie odpowiednich 
zarządzeń w celu usunięcia zła, które jest przyczyną dużej chorobowości
1 śmiertelności dzieci w pierwszych dniach życia.

Władze Towarzystwa w 1922 r. Z a r z ą d  T o w a r z y s t w a :  
Prezes Wł. Szenajch, Sekretarz stały J. Kramsztyk, Wiceprezes Wł. Ro- 
dys, Skarbnik T. Kurella, Bibljotekarz R. Stankiewicz, Sekretarz M. Grom- 
ski, Członkowie M. Erlichówna, T. Kopeć, K. Jonscner, S. Łyskawiński.

K o m i s j a  R e w i z y j n a :  S. Dytel, A. Śmiechowski, M. Mauers- 
bergerowa.

K o m i s j a  W y b  o r c z a :  J. Celichowska, A. Koral, L. Zem- 
brzuski.

Prezes: Wł. S z e n a j c h . Sekretarz: M. G r o m s k i..

www.dlibra.wum.edu.pl



NOTATKI LECZNICZE.

Na t ę ż y c z k ę  wpływa dodatnio mleko z kwasem solnym (740 
grm. mleka i 260 grm. 1/10 norm. kwasu solnego dodanego na ciepło i
1 proc. cukru odżywczego), ponieważ wtedy trójfosf orany wapnia zamie
niają się w mleku na związki łatwo wchłaniające się.

( S c h e e r  z Frankfurtu n. M. 24 Pos. Zjedn. Pedjatrów Poł. 
Niem. II — X II — 1921).

N i e ż y t  n o s a  u noworodków leczy C h a t i n przez kanały 
łzowe, wkraplając kilka razy dziennie do obu spojówek po kilka kropel 
10 proc. rozczynu argyrolu. Nieżyt nosa przechodzi podobno po 2— 3 
dniach.

(Lyon Med., T. 130, z 19, 1921, str. 850).
E c z e m a  m a d  id a n s  c a p i t i s  et  f a c i e i  można wyle

czyć maściami szybciej, podając równocześnie do wewnątrz duże ilości 
wapnia.

(P e t h e o—Jahrb. F. Kinderheilkunde. T. 101, z. 1— 2, str. 93).

C.

F, R U A T A.

Tom II I  zeszyt 1 —  prof. M i c h a ł o w i c z  — Odżywianie nie
mowląt o zmniejszonej tolerancji.

Str. 72 w. 19 —  ustęp od słów: ,,w kilka dni później“, kończący 
się słowami: ,,w wieku późniejszym“, winien być na str. 70, po zdaniu: 
„zmiana djety szybko przywróciła zdrowie choremu“.

Tom I I I  zeszyt 2 —  R u d z k i  — Gruźlica w wieku dojrzewania.

wydrukowano:

str. 96 w. 27 — od 5 1.
„ 97 w. 10 —  umierało
,, 97 po wierszu 16-ym powinny

być
„ 99 w. 20 —  „endogene“, a więc 
„ 99 w. 24 — wywodów 
„ 100 w. 17 — degenerationis 
„ 102 w. 38 — obawów 
„ 102 w. 40 —  przedgorączkowych 
„ 102 w. 43 — zabarwienia 
„ 103 w. 13 — łączące 
„ 104 w. 21 — chlorioiditis 
„ 105 w. 30 —  degenerationis

powinno być:

do 5 1.
umierało na gruźlicę

trzy ostatnie wiersze od dołu
„endogène“ lub „exogène“, a więc
wTywiadów
degenerativus
objawów
podgorączkowych
zaburzenia
łączącego
chorioiditis
degenerativus
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W. SZENAJCH i R. STANKIEWICZ. WARSZAWA.

Błonica i dławiec u dzieci.

Ze szpitala im. Karola i Marji dla dzieci w Warszawie. 

Lek. nacz. dóc. W. Szenajch.

(Ciąg dalszy.)

Trudności rozpoznawcze dławca błonicowego.

Świadomie pomijamy tutaj różniczkowe rozpoznanie bło
nicy gardła i nosogardzieli od całego szeregu spraw chorobowo- 
zapałnych i nieżytowych tego narządu.

Chcielibyśmy natomiast poświęcić kilka uwag rozpozna
niu klinicznemu dławca błonicowego.

W przebiegu dławca błonicowego wysitępują zwykle bar
dzo wyraźne objawy kliniczne pod postacią chrypki, chrypo- 
watego kaszlu i stenoitycznego oddechu. Zachodzić może tylko 
wątpliwość, czy powyższe objawy zależą od błonicy, czy też 
sa spowodowane nieżytowem zapaleniem krtani lub zwężeniem 
tej ostatniej na sikutek nacisku?

Niezależnie od błoniicy objawy kliniczne, towarzyszące 
dławcowi, spotykamy niezmiernie często w związku z całym 
szeregiem chorób ostrych, jak i przewlekłych. Wsizyisitikie te 
cierpienia mogą zmieniać światłe krtani czy to przez ucisk 
krtani, czy tchawicy, lub zmiany zapalne śluzówki górnych 
dróg oddechowych; w rezultacie otrzymujemy zwężenie światła 
krtani.

Z przyczyn, które mogą wywoływać zwężenie krtani i tcha
wicy, postaramy się wymienić tylko najważniejsze, jako to: 
nowotwory śródpiersia, ropnie okołokr tanio we i tchawicowe, 
gruczoły okołooskrzelowe, przerost grasicy i ropień pozagar- 
dłowy; niekiedy objawy dławca może do złudzenia naśladować 
dychawica.

Wszystkie jednak, będące w mowie cierpienia, zasadniczo 
różnią się od dławca błonicowego tern, że mają przebieg prze
wlekły i dokładne badanie fizykalne chorego w przypadku po-
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wyższych cierpień pozwala nam ustailić istotne rozpoznanie, 
a wykluczyć dławiec błonicowy.

Z przyczyn, leżących w samej krtani, wymienimy takie 
zachorzenia, jak wrodzone zwężenie krtani u noworodków (stri- 
dor congenitusi). Zwężenie jest tu spowodowane nieprawidłową 
budową wejścia krtaniowego. W przypadku „Stridor congeni- 
tus“ chrypka i duszność potęgują się w czasie niepokoju dziec
ka, znikają prawie zupełnie w okresie spokoju.

Mniej więcej analogiczne objawy występują w przypadku 
kurczu głośni. Kurcz głośni łatwo daje się rozróżnić od dławca 
błonicowego: w ostrym ataku kurczu głośni głos jest chrapli
wy, lecz dźwięczny — brak bezgłosu.

Od innych zwężeń organicznych (polipy, owrzodzenia na 
strunach głosowych i t. p.) błonica krtani różni się tem, że 
należy do spraw ostrych. Wywiady w tym kierunku oraz nale
żyte badanie kliniczne rozstrzygają wątpliwości.

Niekiedy ostry obrzęk głośni może nastręczyć duże trud
ności różniczkowo-rozpoznawcze. Obrzęk głośni powstaje wsku
tek spraw zapalnych w okolicy krtani lub jest sprawą następ
czą w przebiegu zapalenia nerek, jako przejaw miejscowych 
obrzęków. Parokrotnie mieliśmy możność obserwować na od
dziale błoniczym Szpitala Karola i Marji dla dzieci ostry obrzęk 
głośni po przebytej błonicy w okresie wysypki posurowiczej. 
W przypadku obrzęku głośni rozstrzyga wątpliwości całokształt 
badania klinicznego oraz badanie pomocnicze — bakterjolo- 
giczne.

Czasami objawy, zbliżone do dławca błonicowego, wystę
pują w przebiegu oistrego nieżytu krtani (laryngitis acuta). 
Charakterystyczną cechą tego cierpienia jest ostre obrzmie
nie śluzówki krtani i tkanki poniżej nagłośni, któremu mogą 
towarzyszyć nawet głębsze owrzodzenia i nacieczenia podślu- 
zówfei. Klinicznie mamy możność ustalić kaszel, chrypkę, dusz
ność o charakterze napadowym oraz objawy zwężenia krtani, 
wymagające intubacji lub tracheotomji. Różniczkowe rozpo
znanie ostrego nieżytu krtani od dławca błonicowego w nie
których przypadkach bywa prawie niemożliwe, jeżeH badanie 
bakterjologiczne nie daje wyników pewnych. Naówczas cennym 
objawem różniczkowo-rozpoznawczym jest zachowanie się gło
su: w dławcu błonicowym prawie zawsze spotykamy bezgłos 
(aphonia), podczas kiedy w ostrym nieżycie krtani głos pozo
staje czysty.

Ostry nieżyt krtani spotykamy jeszcze w przebiegu nie
których chorób zakaźnych i wysypkowych; tak naprzykład 
w przebiegu ospy wietrznej objawy nieżytu krtani poprzedzają 
wylkwity pęcherzykowe na skórze, ale dalszy przebieg cierpie
nia, obecność pęcherzyków na skórze i śluzówkach rozstrzyga 
rozpoznanie. Dalej w przebiegu ciężkich chorób zakaźnych, któ
rym towarzyszy wyniszczenie ustroju, daje silę zauważyć nieżyt
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krtani. Podobne objawy spostrzegamy w przebiegu duru brzusz
nego u dzieci, czerwonki i ostrego zatrucia pokarmowego.

Również duże trudności rozpoznawcze nastręczają przy
padki ostrego nieżytu krtani w przebiegu odry. Spotykamy tu 
dwojakiego rodzaju schorzenia krtani: 1) krup wrzekomo-bło- 
niasty, który jest zwykle zależny od swoistego zakażenia la- 
secznikami Lofflera, 2) ostry nieżyt krtani, poprzedzający 
wysypkę odrową. W okresie zwiastunów odry charakter kaszlu, 
chrypka, duiszność, niekiedy nawet bezgłos do złudzenia przy
pomina pierwszy okres dławca błonicowego (okres chrypki). 
Zazwyczaj ostry nieżyt krtani w przebiegu odry wyprzedza 
wysypkę i poprzedza go kaszel szczekający, zależny od obrzmie
nia śluzówki wejścia krtaniowego i nagłośni (laryngitis sub- 
glottica). Z chwilą wysypki objawy nieżytu krtani i kaszlu 
odchodzą na plan drugi. W niektórych jednak przypadkach 
obrzmienie śluzówki jest znaczne i może spowodować przed 
wysypką, w czasie wysypki lub po ustąpieniu wysypki objawy 
zwężenia krtani o tak silnem natężeniu, że zmuszeni jesteśmy 
uciekać się do intubacji *) lub tracheotomji. W innych znowu 
przypadkach obok obrzmienia śluzówki spostrzegamy owrzo
dzenia poniżej nagłośni, jak to miewa miejsce po intubacji.

Dławiec błonicowy w przebiegu odry występuje zazwy
czaj w czasie wysypki lub po ustąpieniu tej ostatniej. Nie wy
łączone jest jednak, że objawy dławca błonicowego mogą nawet 
wyprzedzać wysypkę odrową, w niektórych wyjątkowo rzadkich 
przypadkach.

Na zakończenie o trudnościach rozpoznawczych dławca 
błonicowego dodamy jeszcze kilka uwag o ostrem nieżytowem 
zajęciu krtani w przebiegu grypy. Mianowicie w ostatniej epi- 
demji grypy, od 1918 do 1920 roku, w przebiegu tego cierpienia 
zajęcie krtani i tchawicy należało do niewymownie częstych 
powikłań. W ciężkich przypadkach grypy, zwłaszcza w przy
padkach zakończonych zejściem niepomyślnem, spostrzegać 
można było obrzęk krtani, wysięk włókńikowy, błony, nawet 
martwicę głębszych tkanek krtani i tchawicy. Powyższe zmiany 
powodowały zwężenie krtani tak dalece, że zmuszeni byliśmy 
uciekać się parokrotnie (w 8-miu przypadkach) do intubacji.

Obraz kliniczny oraz makroskopowe zmiany anatomo- 
patologiczne na śluzówce krtani i tchawicy w przebiegu cięż
kiej grypy są do złudzenia podobne do dławca błonicowego.

W przebiegu dławca grypowego duszność występuje nagle, 
oddech przyśpieszony, wciąganie i wdech świszczący. Głos 
ochrypnięty, lecz nie pozbawiony dźwięku, kaszel szczekający, 
częsty, z obfitem wyksztuszaniem lepkiej, śluzowo-ropnej wy
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*) Mieszane zakażenie odrą i błonicą spostrzegaliśmy w piętnastu 
przypadkach, przyczem w pięciu przypadkach zmuszeni byliśmy uciekać 
się do intubacji.
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dzieliny. Śluzówka jamy usst i gardzieli silnie przekrwiona, mi- 
gdałki obrzmiałe, nalotów brak. W różniczkowem rozpoznaniu 
dławca błonicowego od grypy pomocnemi stają się wywiady: 
zazwyczaj na grypę zapada naraz kilka osób z otoczenia. Nie
kiedy rozpoznanie różniczkowe bywa niewymownie trudne, 
zwłaszcza w tych przypadkach dławca, kiedy zachodzi potrzeba 
intubacji. W Szpitalu im. Karola i Marji przypadków grypy 
z następczem zwężeniem krtani mieliśmy osiem*). Wszystkie 
przypadki były iintubowane ze względu na życiowe wskazania 
i objawy zwężenia.

Największe trudności rozpoznawcze spotykamy w przy
padkach krupu wrzekomego (Pseudocroup). Czasami różnicz
kowe rozpoznanie dławca błonicowego jest niezmiernie trudne, 
a nawet chwilami niemożliwe. Różniczkowanie dławca błoni
cowego od krupu wrzekomego nie napotyka trudności, jeżeli 
błonicy krtani towarzyszą zmiany w nosie, gardzieli lub na mi- 
gdałkach. W większości jednak przypadków (51%), jak wy
nika z naszych badań, błon wrzekomych na migdałkach i w gar
dzieli brak zupełnie. Badanie bakterjologiczne może wypaść 
ujemnie (28%). W razie nawet pomyślnych wyników tego 
ostatniego zmuszeni jesteśmy oczekiwać na wynik badania 
około 20—24 godzin, co jest rzeczą wcale niepożądaną i zgoła 
nieobojętną dla należytego leczenia. Że przy rozpoznaniu dław
ca błonicowego napotykamy duże trudności, świadczą chociażby 
wymownie o tern częste pomyłki dj agnostyczne i fakt, że wśród 
materjału błonicowego Szpitala im. Karola i Marji 90% dzieci 
przybywa ¡na ,oddział dopiero 5—6 dnia choroby, przyczem więk- 
s jzio ść przypadków dławca uprzednio nie była leczona w domu 
surowicą swoistą. Stąd należy przypuszczać, że nieleczone przy
padki dławca błonicowego nie były należycie rozpoznane w po
czątkowych okresach choroby. Postaramy się przeto dać, ce
lem szybszej orjentacji klinicznej, krótki zarys różniczkowo- 
rozpo znawczy pomiędzy krupem wrzekomym, a dławcem bło
nicowym.

W tych przypadkach, kiedy brak nalotów w nosie, gar
dzieli lub na migdałkach, najwięcej charakterystycznym obja
wem dla dławca błonicowego jest wykrztuszanie błon, a nie
kiedy nawet całych ztepków krtani i tchawicy. Miewa to miej
sce w czasie silnego ¡kaszlu, lub po ataku kaszlu, względnie po 
dokonanej intubacji. Jednak powyższy objaw nie zawsze je
steśmy w możności obserwować w czasie oględzin chorego. 
W niektórych wypadkach dokładne oględziny gardła pozwalają 
ustalić błony i owrzodzenia na nagłośni. Zwrócił na powyższy 
szczegół uwagę M. Variot. Mianowicie w tym wypadku, kiedy 
nagłośnia jest ustawiona dosyć wysoko, wystarcza nacisnąć

*) O dławcu w przebiegu grypy. J. Korsakówna. Przegląd lekar
ski. 1920 r. Nr. 4.
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podstawę języka ku dołowi; naówczas nagłośnia unosi się ku 
górze i jest zupełnie dokładnie widoczna gołem okiem (o wzier
nikowaniu krtani nie może być nawet mowy).

W większości natomiast wypadków decydującym momen
tem rozpoznawczym jest charakter zwężenia krtani, a miano
wicie: w dławcu błonicowym zwężenie krtani rozwija się stop
niowo, a nie nagle, jak to miewa miejsce w przebiegu krupu 
wrzekomego. Zdaniem Rauchfus‘a i innych autorów, o ile w cią
gu najbliższych 24 godzin od wystąpienia pierwszych objawów 
zwężenia krtani zwężenie stopniowo się potęguje — świadczy 
to wymownie, że mamy do czynienia z dławcem istotnym, a nie 
wrzekomym.

W dławcu wrzekomym jest pewnego rodzaju niestosunek 
pomiędzy zwężeniem i chrypką; szczekający kaszel i bezgłos 
(aphonia) świadczy o dławcu błonicowym; głos czysty nato
miast przemawia za krupem wrzekomym. Wyjątek pod tym 
względem stanowią przypadki laryngitis subglottica. Klinicz
nie, śledząc za rozwojem kaszlu w przebiegu dławca błonico
wego, mamy możność ustalić, że jest on początkowo rzadki, 
później coraz częstszy, a następnie w końcu występuje chrypka 
i bezgłos.

Jednym z pewnych rozpoznawczych objawów jest dusze
nie się (oddech stenotyczny) chorego; w przebiegu dławca 
wrzekomego duszenie się występuje natychmiastowo, często 
w postaci napadów, a po jakimś czasie, zazwyczaj krótkim, od
dech wyrównywa się zupełnie. Zgoła inaczej zachowuje się od
dech stenotyczny w dławcu błonicowym: tutaj występuje on 
stale, bez żadnych przerw i stopniowo się wzmaga.

Niektórzy autorzy (N. Fiłatow) zwracają uwagę na bóle 
gardła: jakoby w błonicy krtani są one zazwyczaj większe, 
niż w krupie wrzekomym. Objaiv ten jednak, naszym zdaniem, 
jest raczej subjektywny, wobec czego głębszego znaczenia dla 
kliniki nie posiada.

Natomiast nie są obojętne dla ustalenia należytego roz
poznania wywiady; w przypadkach krupu wrzekomego napady 
kaszlu i oddech stenotyczny występują zazwyczaj w nocy (ulu
biona pora) i dają się spostrzegać częste nawroty napadów; 
dławiec błonicowy powtarza się niezmiernie rzadko*). W prze
biegu dławca błonicowego podkreślić jeszcze należy jako jed?r 
z objawów niezmiernie ważnych — sinicę i ogólną bezczułość 
ciała, jako wyraz zatorucia ustroju CO.,. Celem należytego od
różnienia dławca błonicowego od wrzekomego, Reitz wskazuje
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*) W szpitalu im. Karola i Marji mieliśmy możność dwukrotnie 
spostrzegać u jednego i tego samego chorego dławiec błonicowy w od
stępie 2-ch miesięcy. Zarówno za pierwszym razem, jak i powtórnie obser
wowaliśmy błony rzekome na migdałkach i objawy stenotyczne; chory 
był intubowany podczas pierwszego pobytu; to samo miało miejsce i przy 
ponownym przyjęciu.
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na obecność gruczołów u kąta żuchw, ogólne osłabienie chorego 
i towarzyszący błonicy białkomocz.

Śmiertelność w przebiegu dławca błonicowego.

W niniejszym rozdziale postaramy się przeprowadzić ana
lizę całego -szeregu przyczyn, które przyczyniają się do wysokiej 
cdsetki śmiertelności w przebiegu dławca błonicowego.

Świadomie powracamy do tego rozdziału , uważając go 
za niezmiernie celowy zarówno z punktu widzenia teoretycz
nego, jak i praktycznego w .szczególności.

Omawiając na wstępie niniejszej pracy chorobowość 
i śmiertelność w przebiegu błonicy wogóle, nie poruszaliśmy 
przyczyn poszczególnych, które niezmiernie wpływają na śmier
telność w dławcu błonicowym.

Zaznaczyć jednak musimy, że materjał szpitala im. Karola
i Marji za ubiegłe siedmiolecie, wynosząc powyżej tysiąca przy
padków błonicy, w większości rekrutował się z dławca błonico
wego (819 przypadków); zatem wszystkie dane, dotyczące za
równo chorobowości, jak i śmiertelności w błonicy, w zależno
ści od wieku, pory roku i skaz ustrojowych opierają się w prze
ważającej liczbie na przypadkach dławca błonicowego. Tutaj 
chcielibyśmy omówić tylko kliniczne szczegóły w przebiegu 
dławca błonicowego, które wpływają na wysoką odsetkę śmier
telności, jako to: wpływ zabiegów (intubacji i tracheotomji), 
wczesnego rozpoczęcia .swoistego leczenia, metody leczenia oraz 
ewentualne powikłania etc.

Odsetka 'śmiertelności w przebiegu dławca błonicowego 
zależy w pierwszym rzędzie od ciężkości sprawy chorobowej, 
wskutek czego % śmiertelności w dławcu u wielu autorów 
bywa różny, a to w zależności od materjału, jaki podlega hospi
talizacji. Materjał szpitala im. Karola i Marji dla dzieci sta
nowiły przeważnie wypadki ciężkie, co wpłynęło na wysoką 
odsetkę śmiertelności. Z pośród 819 przypadków dławca bło
nicowego liczba zamarłych wynosiła 104*), co stanowi 12% 
przeciętnej śmiertelności. W poszczególnych przypadkach od
setka śmiertelności była w ścisłym związku z tem, czy przy
padek był intubowany, czy też dławiec przechodził bez zabiegu 
operacyjnego. Na ogólną liczbę 819 przypadków:

było dzieci nieińtubowanych 487, z czego zmarło 25 — 
śmiertelność 5%; 

intubowanych 332, z czego zmarło 104 — śmiertelność 31%. 
Z powyższych zestawień wynika, że 60% dzieci obeszło 

się bez intubacji, dając w przebiegu dławca śmiertelność 5%. 
Należy przeto z intubacją nie śpieszyć się zbytnio i wyczeki

*) Nie licząc 25 przypadków zmarłych w krótkim czasie po 
przyjęciu.
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wać dopiero na istotnie życiowe wskazanie do zabiegu. Zabieg 
ten bowiem w dużej mierze wywiera wpływ na śmiertelność 
w przebiegu dławca błonicowego,, jak to przedstawia tablica 
Nr. 5.

^ y v f ó .  Śm iEKTELNOSC DŁAWCA BŁONI CO WE 6-0 W ZALEZM OŚC!. 
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i/CZBA iECZOttK* 
/

MEINTUB 0 WANYCH.
ZMAKtO %

S/i/EKT.
i/CZBA LECZONYCH 
IMTVBO U/ANYCH. ZMAKtO %

sm/srt.
oaotzM
LECZOUm

RAZEM
ZMARŁO (JWA&ł,

0-1 21 2 -fo % 2o 3 45% 41 11
1-2 109 1o 3 99 32 32,3 2o8 42
2-3 96 4 4,2 69 19 27,5 165 23
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Przeglądając tablicę, widzimy, że największa chorobowość 
przypada na okres między 1 i 5 rokiem życia i na ten wiek 
składa się większa liczba przypadków, wymagających intubacji; 
wśród dzieci do 5-ciu lat mamy przeto największą odsetkę 
śmiertelności, zwłaszcza wśród intubowanych.

Do tracheotomji uciekaliśmy się niezmiernie rzadko, wy
łącznie tylko w przypadkach: 1) kiedy intubacji nie można 
było dokonać ze względów technicznych, lub też w czasie intu
bacji występował bezdech; 2) kiedy po intubacji nie następo
wała poprawa oddechu; 3) częste parokrotne, powtórne intu
bacje, długi niezmiernie okres czasu pozostawiania rurki w krta
ni i obawa przed odleżyną z następnem zwężeniem zmuszała 
nas do tracheotomji.

Tracheotomję stosowaliśmy wyłącznie jako zabieg wtórny, 
nigdy zaś jako pierwotny.

Na ogólną liczbę intubowanych (332) tylko w 11 przy
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padkach zmuszeni byliśmy uciec się do wtórnej trr.cheotomji, 
przyczem 6-ciu chorych zmarło.

Na odsetkę śmiertelności wśród dzieci, zarówno nieintubo- 
wanych, jak i intubowanych, składają się takie zasadnicze 
czynniki, jak: 1) dzień choroby, w którym oddano dziecko do 
leczenia szpitalnego, względnie czas rozpoczęcia leczenia swoi
stego, 2) obecność powikłań płucnych.

Śmiertelność w przebiegu dławca błonicowego w zależno
ści od dnia choroby, w którym oddano dziecko do szpitala
i rozpoczęto prawidłowe leczenie szpitalne, przedstawia tabli
ca Nr. 6.

230 W. Szenajch i R. Stankiewicz
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Z powyższej tablicy mamy możność przekonać się, źe im 
później jest chory dostarczony do szpitala i rozpoczęte leczenie 
swoiste, tem wynik leczenia jest gorszy. Tak naprzykład: wśród 
przypadków, w których rozpoczęto leczenie 2-go dnia choroby, 
śmiertelność wśród nieintubowanych 0%, wśród intubowanych 
15%. Jeżeli rozpoczęto leczenie 6-go dnia choroby, odsetek 
śmiertelności wynosi wśród nieintubowanych 10%, wśród intu
bowanych 40%.
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Powikłania płucne w przebiegu dławca błonicowego.

Do najczęstszych powikłań w przebiegu dławca błonico
wego należy zaliczyć ogniskowe zapalenie płuc. Zdarza się ono 
dość często, jak to świadczą dane, zebrane na naszym materjale. 
Na ogólną liczbę 819 przypadków dławca stwierdziliśmy w 235 
przypadkach powikłanie płucne (28,6%). W pierwszym rzędzie 
na powikłania płucne wpływa, jakeśmy to wzmiankowali, ska
za ustrojowa dziecka, a zwłaszcza limfatyzm, zołzy, krzywica 
oraz wiek dziecka. Najczęściej ogniskowe zapalenie płuc 
w przebiegu dławca błonicowego spostrzegamy u dzi<eci do lat 
trzech (w J/R przypadków); stosunkowo rzadziej ma ono miej
sce u dzieci od czwartego do siódmego roku życia (w H przy-

7^0 W ! K Ł A N I A  'P i .U C N E  

W P 7 ? Z £ B / £ G U  D Ł A W C A  B Ł O N IC O W E G O  
N A  Z A S A D Z I E  M A T E R J A i .U  S Z P I T A L A ,

! M  K A R O L A  i  M A  K U  i  .
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padków; począwszy od 7-go roku życia zapalenie płuc w prze
biegu dławca występuje stosunkowo rzadko, jak widzimy na 
tablicy Nr. 7.

Sprzyjającą okolicznością dla powikłań jest pora roku. 
Znacznie częściej w przebiegu dławca błonicowego spostrzegać 
się daje to powikłanie w okresie jesiennych i zimowych mie
sięcy, niż w czasie wiosny i lata. Z ogólnej liczby 235 przypad
ków powikłań płucnych w przebiegu dławca błonicowego na 
poszczególne pory roku przypada, jak wykazuje tablica Nr. 8.

N2 8.
POWIK-Ł. A N I A  P - t U C N E  

W P R Z E B IE G U  CW.AWCA B ŁO N IC O W E G O  

W Z A L E Ż N O Ś C I  00 P O R .  R O K U
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P o r a
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Podczas kiedy powikłania płucne jesienią i zimową porą 
stanowią odsetkę 30%, w okresie wiosny i lata wynoszą one 
18%. Zabieg taki, jak intubacja niewielki wywiera wpływ na 
powikłania płucne; zazwyczaj ogniskowe zapalenie płuc po
przedza zabieg i występuje znacznie wcześniej. W każdym bądź 
razie intubacja w mniejszym stopniu sprzyja powstaniu od- 
oskrzelowego zapalenia płuc w przebiegu dławca, niż tracheo
tomia. Wyjaśnienia w tym względzie Marfan opiera na tem, 
że przy intubacji powietrze jest oczyszczone, przechodząc po
przez górne drogi oddechowe, podczas kiedy przy tracheotomji 
powietrze bezpośrednio dostaje się do płuc.

Że intubacja nie wywiera wpływu w przebiegu dławca 
na powstanie ogniskowego zapalenia płuc, świadczą o tem bar
dzo wymownie dane, otrzymane przez nas.

Ogółem przypadków dławca błonicowego z ogniskowem 
zapaleniem płuc mieliśmy 235, z czego w 75 przypadkach nie 
zachodziła wcale potrzeba intubacji, a mimo to objawy zapa
lenia płuc stwierdziliśmy (32%), jako powikłanie, towarzyszące 
dławcowi. W pozostałych 160 przypadkach dławca z odoskrze-
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lowem zapaleniem płuc, zapalne objawy w płucach mieliśmy 
możność ustalić jeszcze przed intubacją w 134 przypadkach 
(56%); wyjątkowo tylko, w 26 przypadkach (11%), zapalenie 
płuc w przebiegu dławca wystąpiło po dokonanej intubacji — 
jest to odsetka w świetle cyfr niewymownie znikoma.

Klinicznie daje się spostrzegać, że w 88% odoskrzelowe 
zapalenie płuc w przebiegu dławca występuje niezależnie od 
zabiegu (intubacji) i jest wykładnikiem ciężkości zasadniczej 
sprawy chorobowej. Zakażenie płuc powodują paciorkowce, 
których obecność często ustalamy w płucach łącznie z pneumo- 
kokkami lub dwoinkami Friedlander‘a, lub też z lasecznikami 
błonicy. Do wyjątków należy, jeżeli w płucach znaleść można 
tylko same pneumokokki. Tak samo niezmiernie rzadko zapa
lenie płuc bywa spowodowane wyłącznie li tylko lasecznikami 
LoffIer‘a, jak to podaje P. Schmidt *) i O. Dawid **).

W naszem piśmiennictwie taki przypadek podała H. Przed
pełska ***). Sevestre i Marfan przypuszczają, że w błonicy są 
warunki, sprzyjające do wtargnięcia drobnoustrojów do miąż
szu płucnego, a toksyna błonicza ze swej scrony wywołuje 
przekrwienie płuc. Doświadczalnie ustalono, że u zwierząt, za
trutych toksyną blłoniczą, przekrwienie płuc należy do zjawisk 
stałych.

U ludzi w pierwszych dniach błonicy, nawet w przypadku 
zajęcia gardła, można stwierdzić wysłuchowo w płucach objawy 
przekrwienia miąższu płucnego.

Klinicznie djagnostyka zapalenia płuc w przebiegu dławca 
jest oparta raczej ina obserwacji, niż na objektywnem, fizykal- 
nem badaniu chorego. Rozpoznajemy ogniskowe zapalenie płuc 
na zasadzie podniesionej ciepłoty i przyśpieszenia oddechu, 
gdyż zwężenie krtani, względnie obecność rurki intubacyjnej, 
zmienia zasadniczo charakter oddechu. Jeżeli w przebiegu dław
ca błonicowego 2-go lub 3-go dnia po zastrzyknięciu surowicy 
ciepłota utrzymuje się na wysokości 39—40°, z dużem prawdo
podobieństwem można podejrzewać ogniskowe zapalenie płuc. 
Naówczas oddech bywa przyśpieszony (50—60 na minutę) ; 
w płucach wysłuchujemy liczne świsty i rzężenia, które wska
zują na zajęcie oskrzeli. Zwłaszcza drobne trzeszczenia, sły
szalne w czasie wdechu, wymownie świadczą o zajęciu miąższu 
płucnego. Zmian wypukowych może nie być zupełnie. Najczę
ściej wyżej przytoczone objawy w płucach są słyszalne u pod
stawy płuc, lub też w okolicy przykręgowej (pneumonia para- 
verfcebralis).
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*) P. Schmidt. Chronische diphtherische Infektion der Lungen. 
Münch, med. Woch. Nr. 1. 1913 r.

**) O. Dawid. Akute primäre Diphtherische Lungenentzündung. 
Münch, med. Woch. Nr. 42. 1913 r.

***) H. Przedpełska. Przypadek błoniczego zapalenia płuc u dziecka. 
Przegląd lekarski. 1914 r.
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Na zasadzie przebiegu i samopoczucia chorego rozróżnia
my klinicznie lżejsze i cięższe przypadki zapalenia płuc w prze
biegu dławca błonicowego.

Ciężkie postacie w większości przypadków kończą się nie
pomyślnie w ciągu 2—3 dni, przy objawach wysokiej ciepłoty, 
sinicy, duszności, a niekiedy wzmożenia się objawów zwężenia 
krtani *). U dzieci do trzech lat przypadki dławca błonicowego 
z powikłaniem płucnem dają wysoką odsetkę śmiertelności. 
(Patrz tablica Nr. 9 rubryka 3.)
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Zwłaszcza wysoką odsetkę śmiertelności (66%) daje się 
spostrzegać u dzieci do roku. W niektórych wyjątkowo rzad
kich przypadkach ogniskowemu zapaleniu płuc towarzyszy wy
sięk w opłucnej, surowiczy lub ropny. W szpitalu im. Karola
i Marji mieliśmy możność obserwować 5 przypadków ropnego 
zapalenia opłucnej, powstałego na tle ogniskowego zapalenia 
płuc w przebiegu dławca błonicowego, przyczem dwa przypadki 
zakończyły się niepomyślnie.

Rokowanie ogniskowego zapalenia płuc w dławcu błoni
cowym w większości przypadków bywa poważne, gdyż daje 
wysoką odsetkę śmiertelności, jak wykazują dane, przez nas 
przytoczone (patrz tabl. 9 ); absolutnie niepomyślne rokowanie 
jest wtedy, kiedy niezależnie od ogniska zapalnego w płucach 
jest błonica tchawicy i oskrzeli (laryngitis descendens). 
Wprawdzie te przypadki nie są częste i na naszym materjale 
stanowią zaledwie 2%. Takich przypadków mieliśmy możność

*) Tak dalece, że niektóre przypadki wymagają ponownej intu
bacji po długotrw^łem usunięciu rurki intubacyjnej.
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obserwować 15 — wszystkie zakończyły się zejściem śmier- 
telnem.

Ponieważ powikłanie dławca 'błonicowego odoskrzelowem 
napaleniem płuc jest tylko wyrazem ciężkości zasadniczego cier
pienia, przeto rokowanie z powodu tego powikłania uzależnia
my od ciężkości dławca oraz wczesnego leczenia swoistego. Im 
wcześniej rozpoczęto swoiste leczenie dławca, tem rokowanie 
jest lepsze, tem rzadziej spostrzegamy powikłanie ogniskowem 
zapaleniem płuc.
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Na tablicy Nr. 10 zebrane są wszystkie przypadki dławca 
błonicowego, w liczbie 235, powikłanego zapaleniem płuc, sto
sownie do dnia choroby, w którym rozpoczęto swoiste leczenie, 
w zależności od powyższych danych uzależniony jest % wyle
czenia oraz % śmiertelności. Patrz tablica Nr. 10.)

Odsetek wyzdrowienia (rokowanie w ścisłym tego słow 
znaczeniu) tym większy, im wcześniej rozpoczęte zostało lecze
nie swoiste; odsetek śmiertelności z powodu powikłania tym 
większy, im później rozpoczęto leczenie.

Inne powikłania w przebiegu błonicy oraz choroby 
współistniejące.

W przebiegu dławca błonicowego najczęstszym powikła
niem jest zapalenie płuc odoskrzelowe. Drugim z kolei narzą
dem, który najczęściej ulega zachorzeniu, jest układ krwio
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nośny. Pod wpływem działania toksyny 'błoniczej w mięśniu 
sercowym powstaje cały szereg zmian, począwszy od miąższo
wego zwyrodnienia, a kończąc na zwyrodnieniu tłuszczowem. 
W dużej mierze zmiany dotyczą pęczka His-Tawara, co nie
wymownie wpływa na następcze osłabienie serca. Przypadki 
nagłej zapaści i śmierci w przebiegu błonicy, mianowicie we 
wczesnych jej okresach, zależą, zdaniem większości klinicy
stów, nie tyle od zmian w mięśniu sercowym-, ile od wpływu 
toksyny błoniczej na układ naczynioruchowy. W większości 
przypadków 3—6-go dnia choroby występuje (nieoczekiwanie 
zapaść, brak tętna, rozszerzenie naczyń obwodowych, sinica 
ogólna; tony serca mogą być zupełnie czyste, jasne, mimo to 
każdej chwili może nastąpić zejście śmiertelne. Romberg uza
leżnia ten nagły spadek ciśnienia i śmierć od porażenia układu 
naczynioruchowego i jego ośrodka w mózgowiu. Niektórzy auto
rzy porażenie układu naczynioruchowego przypisują nagłej 
niedomodze nadnerczy. W ikażdym bądź razie nagła zapaść 
w tych przypadkach zależy wyłącznie tylko od niedowładu na
czyń obwodowych, — serce zostaje wciągnięte w ,grę wtórnie. 
W późniejszych okresach błonicy na pierwszy plan występuje 
niedomoga mięśnia sercowego, której w rzadkich przypadkach 
może towarzyszyć porażenie układu naczynioruchowego. W tych 
przypadkach zmiany w mięśniu sercowym zależą od działania 
toksyny, jest to objaw wtórny w przebiegu ciężkiej błonicy. 
W pizypadku błonicy I i II stopnia (postacie lżejsze) osobiście 
nie mieliśmy możności stwierdzić na materjale szpitalnym żad
nych powikłań ze strony układu krwionośnego. Powikłania 
ze strony układu krwionośnego występują zazwyczaj wyłącznie 
li ty*lko w ciężkich przypadkach błonicy III stopnia. Ogółem 
powikłania ze strony serca w przebiegu błonicy notowaliśmy 
w 18 przypadkach (1,5%), z czego w ośmiu nastąpiło zejście 
śmiertelne. Powikłanie to występuje częściej w dławcu błoni
cowym (16 przypadków —  7 śmiertelnych zejść), niż w angi
nach dyfterytycznych (2 przypadki — 1 ¡śmiertelne zejście).

Zajęcie miąższowych narządów w przebiegu błonicy i dław- 
ca błonicowego jest wykładnikiem ciężkości sprawy chorobowej 
na skutek zatrucia ustroju toksyną błoniczą. W tych przypad
kach, w których stwierdziliśmy powikłanie ze strony układu 
krwionośnego, niekiedy występują objawy i ze strony nerak. 
W większości przypadków błonicy (45%) w moczu stwierdzamy 
obecność białka. Białkomocz, w błonicy w przeważającej liczbie 
przypadków jest zjawiskiem przejściowem. Jednak w miarę 
natężenia się sprawy chorobowej (zwężenie krtani, duszność, 
sinica), pomimo przejściowej albuminurji, spostrzegamy biał
komocz dosyć znaczny (10— 20%). W nerkach występują zmia
ny począwszy od nefrozy (Aschoff) włącznie do zapalenia ne
rek i niekiedy zdarzają się krwotoczne postacie zapalenia nerek 
oraz objawy mocznicy. Na oddziale błoniczym szpitala im. Ka
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rola i Marji dla dzieci stwierdziliśmy w błonicy górnych dróg 
oddechowych 27 przypadków zapalenia nerek w ścisłym tego 
słowa znaczeniu; w tej liczibie 7 przypadków z zejściem śmier- 
telnem; dwa przypadki krwotocznego zapalenia nerek wyle
czone oraz dwa przypadki mocznicy, które zakończyły się śmier
telnie.

Krwotoczne napalenie nerek w przebiegu błonicy zdarza 
się wyłącznie li tylko wtedy, kiedy błonica jest bardzo ciężka 
i wikła się bądź ogólną posocznicą lub ropnicą, lub też w przy
padkach mieszanego zakażenia błonicą i płonicą.

Im cięższa jest epidemja błonicy, tym częściej daje się 
spostrzegać przypadki posocznicy lub ropnicy z wysoką odsetką 
śmiertelności. Na naszym materjale szpitalnym mieliśmy moż
ność obserwować czternaście przypadków posocznicy (1,2%), 
z czego zmarło dziewięcioro dzieci, przyczem w pięciu przy
padkach spostrzegaliśmy ropne zapalenie opłucnej, z zejściem 
śmiertelnem w dwóch przypadkach.

Ogólne zakażenie w przebiegu błonicy w większości przy
padków spowodowane bywa gronkowcami i paciorkowcami, któ
re w ciężkich przypadkach wywołują cały szereg powikłań za
równo lokalnych, w nosogardzieli, jak i ogólnych.

Do częstych powikłań zaliczyć należy obrzmienie gruczo
łów chłonnych szyjowych i zapalenie ucha.

Zapalenie ucha w błonicy może być wywołane nawet la- 
secznikami Lóffler‘a, jakeśmy to stwierdzili w jednym przy
padku. Niekiedy drobnoustroje ropotwórcze przedostają się 
bądź z nosogardzieli po przez trąbkę Eustachiusza, luib też czę
ściej z zewnątrz, z małżowiny usznej. W przebiegu błonicy czę
stość powikłań że strony uszu zależy od charakteru epidemji. 
W jednej epidemji zdarza się to powikłanie częściej, w drugiej 
rzadziej. Ogólnie przyjęta odsetka wynosi 5—6% (Baginsky), 
na naszym materjale zaledwie 1,5% (17 przypadków). Zwłasz
cza często zapalenie ucha spostrzegaliśmy w przypadkach mie
szanego zakażenia błonicą i płonicą.

Mieszane zakażenia w przebiegu błonicy i dławca nie na
leżą do rzadkości. Dziecko chore na błonicę może równocześnie 
uledz zakażeniu każdą inną chorobą zakaźną, jako to: płonicą, 
odrą, krztuścem, ospą wietrzną, zimnicą, durem etc.

Zakażenie mieszane może mieć miejsce zarówno w domu 
chorego, jak i na oddziałach szpitalnych 1) w braku odpowied
niej izolacji i 2) przy przenoszeniu zarazka z jednego oddziału 
na drugi za pomocą osób trzecich (pielęgniarki, służba).

Jeżeli pielęgnacja chorego jest umiejętna i przestrzegana 
bywa racjonalna izolacja chorych, to mieszane zakażenia bło
nicą i płonicą zdarzają się rzadko. Upoważnieni jesteśmy to 
twierdzić na zasadzie własnych obserwacji. Z ogólnej liczby 
8 przypadków mieszanego zakażenia błonicą i płonicą — posia- 
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damy tylko dwa przypadki wewnątrz szpitalnego zakażenia. 
Pozostałe 6 przypadków przyfoyło na oddział błoniczy już 
w okresie wylęgania się płonicy. Po upływie 3— 4-dniowego 
pobytu na oddziale błoniczym występowała u chorych typowa 
wysypka płonicza. W pięciu przypadkach mieszanego zakażeni? 
błonicą i płonicą zmuszeni byliśmy ze względu na objawy dław- 
ca uciekać się do intdbacji; tylko dwa przypadki obeszły się 
bez intubacji; jeden przypadek płonicy spostrzegaliśmy równo- 
częśnie z objawami anginy dyfterytycznej. We wszystkich 
przypadkach mieszanego zakażenia zarówno badanie kliniczne, 
jak i bakterjologiczne przemawiało za błonicą*). Obecność 
wysypki płoniczej, powiększenie gruczołów u kąta żuchw, wy
gląd języka, powikłania ze strony uszu i łuszczenie —  świad
czyło wymownie o płonicy. W jednym przypadku mieszanego 
zakażenia wystąpiły nawet objawy krwotocznego zapalenia 
nerek. Charakterystyczną rzeczą jest, że mieszane zakażenie 
częściej spotykaliśmy w dlawcu błonicowym (7 przypadków), 
niż w błonicy nosogardzieli (1 przypadek). Sześć przypadków 
mieszanego zakażenia wyleczono, dwa przypadki zmarły: jeden 
z powodu zapalenia mięśnia sercowego (badanie pośmiertne), 
drugi na skutek powikłania ropnem zapaleniem opłucnej.

Daleko ciężej przebiegają przypadki mieszanego zakażenia 
błonicą i odrą. Kataralny stan dróg oddechowych w przebiegu 
odry sprzyja łatwemu zakażeniu się błonicą. Błony wrzekome 
z niezmierną łatwością i szybkością zajmują śluzówkę tchawicy 
i oskrzeli, co ze względu na możliwość odoskrzelowego zapale
nia płuc niepomiernie pogarsza rokowanie. Dławiec i odoskrze- 
lowe zapalenie płuc jest naówczas przyczyną zejścia śmier
telnego. Ogółem mieliśmy piętnaście przypadków mieszanego 
zakażenia błonicą i odrą. Błonica i odra przebiegały równocze
śnie. We wszystkich przypadkach ustaliliśmy obecność w gar
dzieli laseczników Loffler‘a. Dziesięć przypadków zakażenia 
odrą i błonicą przebiegały pod postacią dławca, jednak do intu
bacji nie dochodziło— dzieci opuściły szpital, jako wyleczone. 
Natomiast pięć pozostałych przypadków ze względu na wybitne 
objawy zwężenia krtani były intuibowane krótszy lub dłuższy 
przeciąg czasu, przyczem trzy przypadki, ze względu na powi
kłania płucne, zakończyły się niepomyślnie.

W jednym przypadku dławca błonicowego (u 8-letniego 
chłopca) na skutek mieszanego zakażenia odrą i błonicą wy
stąpiły objawy lewostronnego zapalenia płuc o niezwykłym 
przebiegu. Klinicznie podejrzewano prosówkę, co ostatecznie 
zostało ustalone Obadaniem pośmiertnem.

Naogół gruźlica zdarza się rzadko w przebiegu błonicy, 
nie mniej przeto do wyjątków nie należy; zdarzają się nawet 
przypadki zapalenia opon mózgowych na tle gruźlicy. W prze
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biegu błonicy spostrzegaliśmy meningitis t. b. c. dwukrotnie 
(badanie pośmiertne). Wyżej przytoczone przypadki miesza
nego zakażenia odrą i błonicą zasługują na uwagę z tego wzglę
du1, że obie postacie chorobowe (błonica i odra) przebiegały 
równocześnie. Jednak pośród chorych mieliśmy możność spo
strzegać i takie przypadki, w których odra występowała t>o 
przebytej błonicy. W 4 przypadkach wyleczonego dławca obja
wy swoiste dla odry występowały w dwa tygodinie po prze
bytym dławcu (zakażenie wewnątrz-szpitalne) — wszystkie.te 
przypadki zostały wyleczone. N.B. zaznaczyć należy, że w tych 
przypadkach podczas leczenia dławca uciekaliśmy się do intu
bacji; w dwu przypadkach w czasie przebiegu odry intubacja 
była stosowana ponownie. Dalej mieliśmy możność stwierdzić 
w pięciu przypadkach odrę u rekonwalescentów po dławcu bło
nicowym. Dzieci zostały wyleczone z dławca, wypisane do domu 
jako zdrowe i po kilkotygodniowym pobycie w domu uległy 
zakażeniu odrą. Ze względu na wystąpienie chrypki i duszności 
dzieci ponownie zostały przyjęte na oddział błoniczy, jednak 
nie zachodziła potrzeba intubacji. Przebieg odry w tych 9-ciu 
przypadkach był średnio ciężki i nie odchylał się od normalnego 
przebiegu tego cierpienia — wszystkie dziewięć przypadków 
zostały wyleczone.

Co się tyczy pozostałych współistniejących chorób w prze
biegu błonicy i dławca, to wymienimy tutaj ospę wietrzną, spo
strzeganą w pięciu przypadkach, oraz krztusiec (15 przypadków 
wyleczonych). Te ostatnie współistniejące cierpienia nie wy
wierają wybitnego wpływu na przebieg błonicy; jedynie krztu
siec potęguje duszność podczas ataku i powoduje częstsze wy
krztuszanie rurki intubacyjnej.

W 2-ch przypadkach dławca błonicowego został stwier
dzony klinicznie dur brzuszny (aglutynacja 1 : 1500) o prze
biegu średnio ciężkim, a w jednym przypadku wystąpiły objawy 
duru plamistego: 13-letni chłopiec przybył na oddział błoniczy 
z objawami dławca błonicowego i z powodu zwężenia krtani 
był intubowany; 4-go dnia choroby (pierwszego dnia pobytu 
na oddziale) wystąpiła na skórze typowa różyczka duru pla
mistego oraz powiększenie śledziony. Na 3-ci dzień pobytu na 
oddziale chory zmarł, przyczem badanie pośmiertne potwier
dziło rozpoznanie kliniczne.

W końcu nadmienić jesteśmy zmuszeni o powikłaniach ze 
strony układu nerwowego. Ze względu na to, że objawy pora
żenia nerwów obwodowych występują w 2—3 tygodniu po prze
bytej błonicy, przypadki takie zdarzają się rzadko na oddzia
łach błoniczych. Z powodu kosztów kuracyjnych i braku miej
sca chorzy przebywali na oddziale przeciętnie od tygodnia do
2-ch najwyżej. Po ustąpieniu zmian lokalnych dzieci były od
dawane do domu. Wobec powyższego omawiać możemy tylko 
te przypadki, w których objawy porażenia ze strony układu ner
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wowego występowały w pierwszym tygodniu sprawy chorobo
wej (porażenie podniebienia). Takich przypadków mieliśmy 
wszystkiego 50, co stanowi zaledwie 5%. Znikoma odsetka za
leżna jest w pierwszym rzędzie od charakteru epidemji i od sto
sowania dużych dawek surowicy. Objawy porażenne spostrze
gliśmy w błonicy II i III stopnia (średnio ciężkie przypadki) 
i wyłącznie li tylko porażenia podniebienia. Innych porażeń ze 
strony układu nerwowego nie stwierdziliśmy. Przypuszczać 
należy, że znikoma liczba tych pizypadków warunkowana jest 
(pomijając charakter epidemji i metodę leczenia), krótkotrwa
łym pobytem chorych na oddziale, aczkolwiek rekowalescenci, 
wypisani po przebytej błonicy, niezmiernie rzadko zgłaszali się 
powtórnie do szpitala z objawami porażeń ze strony układu ner
wowego.

C. d. n.
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WŁ. MIKUŁOWSKI WARSZAWA.

W sprawie wartości djagnostycznej prątków 
Kocha, spotykanych w kale u dzieci.

Ze szpitala im. Karola i Marji dla dzieci w Warszawie.

Lek. nacz. doc. Wł. Szenajch.

W roku 1922 ukazała się w Revue de la Tuberculose krótka 
praca M. Venot i E. Moreau (ze Saint Germain en Laye), akcen
tująca ważność rozpoznawczą badania bakterjologicznego kału 
u chorych na gruźlicę płuc. Na podstawie 135 przypadków, 
obserwowanych śród ludzi dorosłych autorowie przychodzą do 
wniosku, że prątki Kocha, znajdywane w kale chorych na gru
źlicę płuc posuniętą, a nie dotkniętych owrzodzeniami jelit, 
są bezwarunkowo pochodzenia płucnego. Dostają się do światła 
jelit przez połknięcie plwociny zakażonej i ukazują się zgodnie 
z tą samą częstością i w tej samej ilości -  co w wykrztuszanej 
przez chorego plwocinie. Wobec tego u chorych, którzy plwociny 
nie wypluwają stwierdzanie obecności laseczników w kale ma 
ważne znaczenie dyagnostyczne i w tym kierunku powinno zna- 
leść szersze, niż dotąd zastosowanie praktyczne.

Doświadczenia wymienionych autorów zostały częściowo 
potwierdzone na znacznie mniejszym materjale przez Emila 
Sergent i Henryka Durand.

Ponieważ w schorzeniach płucnych u dzieci jedną z rzeczy 
trudniejszych bywa zwykle otrzymanie plwociny dla badania 
bakterjologicznego — postanowiliśmy na materjale szpitala 
Karola i Marji dla dzieci zastosować doświadczenia wymienio
nych autorów dla celów praktycznych i w przypadkach gruźlicy 
płuc badać kał chorych na obecność prątków Kocha.

W badaniach kału posługiwaliśmy się techniką, podaną 
przez E. Bezançon‘a i I. de Jong‘a: kał w ilości 30 gr. rozpuszcza 
się w 25% rozczynu soli kuchennej w naczyniu jałowem, ewen
tualnie w moździerzu, rozcierając pałeczką lub tłuczkiem dla 
wytworzenia półpłynnej emulsji. Tak przygotowany materjał 
cedzi się przez gazę sterylizowaną, aby usunąć resztki cellulozy 
i inne odpadki, wlewa do dwóch probówek stożkowatych i dodaje 
do każdej po 2 cm:l eteru siarkowego i ligroiny w równych ilo
ściach. Po szczelnem zakorkowaniu korkiem, albo kauczukiem,
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wstrząsa się silnie probówkę i wkłada do wirówki na 10 minut, 
na 4000— 5000 obrotów. Tuż pod górną warstwą eteru układa 
się pierścień 1— 2 mm. wysokości, zawierający cały ogół bak- 
terji. Zapomocą oczka platynowego przenosi się treść pier
ścienia na szkiełka przedmiotowe i rozciera, następnie wysusza, 
utrwala nad ogniem i barwi fuclisyną karbolową; odbarwiać 
należy metodą klasyczną — kwasem solnym lub azotowym 
z alkoholem.

Nasz materjał — 100 przypadków zbadanych bakterjolo- 
gicznie — możemy podzielić pod względem rezultatów na dwie 
grupy zasadnicze: jedną z wynikiem ujemnym i drugą z wyni
kiem dodatnim badania.

I. U j e m n e  w y n i k i  b a d a n i a  obejmują 70 przy
padków, z których 18 przypada na stwierdzoną klinicznie 
„zamkniętą“ gruźlicę płuc początkową (Phtisis incipiens latens 
et manifesta), 12 — na gruźlicę gruczołów śródpiersia (ade- 
nopathia tibc. gland, mediastini), w przeważnej części stwier
dzone Roentgenem — powiększenie gruczołów śródpiersia, 10— 
na gruźlicę kości, stawów i skofulozę, 4— na lekkie postacie anae- 
mii, 3—na gruźlicę otrzewnej, 23—na różne inne choroby, jak 
zapalenie płuc włóknikowe i nieżytowe, schorzenia serca, gościec 
stawowy, choroby przemiany materji, ostre choroby zakaźne 
i t. p.

Jak widać z powyższego zestawienia, szukaliśmy prątków 
przedewszystkiem w kale chorych, dotkniętych zakażeniem 
gruźliczem. U wszystkich chorych ze zmianami w płucach, czy 
z podejrzanemi nieżytami oskrzeli badaliśmy równocześnie wy
krztuszaną lub pobieraną z gardzieli plwocinę na obecność prąt
ków i u żadnego nie udało nam się ich wykryć przy pomocy 
metody antyforminowej. Z takim samym rezultatem ujemnym 
spotkało .się badanie bakterjologiczne kału.

Przykład :
German J. lat 13. Broncho-pneumonia sin. tuberculosis 

incipiens ad apicem dextrum, deformationes rachiticae ossium. 
Przybył 6.IV. 1923 roku Pirquet Nieduże, dość liczne gru
czoły szyjne. Temp. 37.4— 38.4, tętno 108. Stłumienie prawego 
szczytu, zaostrzony szmer oddechowy pęchęrzykowy z wydłużo
nym, szorstkim wydechem. Brak rzężeń w szczycie. Po stronie 
lewej od kąta łopatki ku dołowi stłumienie ze szmerem oddecho
wym oskrzelowym, chwilami tarcie. Po 3 tygodniach stłumienie 
to ustępuje, zostają jeszcze nieliczne rzężenia wilgotne. Wde.’h
i wydech w prawym Szczycie jest nadal zaostrzony. Chory przy
biera na wadze i traci gorączkę. Stolec przez cały czas choroby 
wolny i częsty.

Trzykrotne badanie plwociny i kału na obecność prątków 
Kocha ujemne. Chory odchodzi z poprawą dnia 28.V.23 r.

Dalszą grupę wyników ujemnych dały badania kału u dzie
ci, chorych na najrozmaitsze niegruźlicze schorzenia narządów’,
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przemiany materji, czy infekcje. Podobnie, jak wspomniani au- 
torowie, nie stwierdziliśmy nigdy w kale takich dzieci obecności 
prątków.

II. D o d a t n i e  w y n i k i  b a d a n i a  kału obejmują, 
w naszych doświadczeniach 30 przypadków gruźlicy płuc ( w tem 
6 płuc i jelit). Dodatnim rezultatom badania kału odpowiada 18 
dodatnich wyników badania plwociny, a 12 ujemnych. Czyli 
inaczej u dzieci z klinicznie pewną gruźlicą płuc 18 razy, t. j. 
w 60%, pokrywały się ze sobą zgodnie wyniki badania bakte- 
rjologicznego plwociny i kału, a 12 razy, t. j. w 40% badanie 
plwociny wypadło ujemnie, badanie zaś kału dodatnio.

Przy barwieniu preparatów staraliśmy się zawsze miec 
w pamięci wskazówkę Honsella — przedłużonego do 10 minut 
działania 3% kwasem solnym z alkoholem na preparaty, aby 
uniknąć ewentualnych wątpliwości co do natury prątków kwa- 
so-odpomych.

Obserwowane prątki występy wały, jak zwykle, w różnych
1 zmiennych nagromadzeniach; raz było ich mało, 1 na 30—50 
pól widzenia, albo 1—2 w całym preparacie, najczęściej było 
ich 1— 3 w polu widzenia, zwłaszcza u chorych z postępującym 
rozpadem płuc.

Harmonji specjalnej pod względem ilości prątków w plwo
cinie i w kale nie zauważyliśmy, ilość ich była zmienna i niere
gularna. Taksamo różnica morfologiczna form prątków plwo- 
cinowych i kałowych była dosyć nieuchwytna. Spotykaliśmy 
typ jednolity długi i krótki (homogenes longus et brevis) i typ 
paciorkowaty długi i krótki (moniliformis longus et brevis). 
Raz izolowane, pojedyńcze, raz w nieregularnych grupach, rzu
cone na los szczęścia, jak w zabawie w patyczki, innym znowu 
razem w gęstem nagromadzeniu, jak złożone razem gałęzie 
chrustu.

Przykłady: 1. Jadzia C. lat 15. Phtisis declarata fibro—ca- 
seosa stationaris. Dziecko miejskie. Rodzice, rodzeństwo zdrowi. 
Od miesiąca wieczorami gorączkuje, poci się, skarży na bóle 
w klatce piersiowej i na ogólne osłabienie. Przybywa do szpitala 
4.X II1922 r. Stan ogólny nie jest ciężki. Temp. 38". Tętno 100. 
Przytłumienie lewego szczytu do połowy łopatki od tyłu i do
2 żebra od przodu. Szmer oddechowy pęcherzykowy z licznemi 
rzężeniami drobnemi, dźwięcznemi w granicach stłumienia. Ba
danie Roentgenem potwierdza obecność ogniska w szczycie le
wego płuca. Chora w ciągu miesiąca gorączkuje do 39°, przy 
tętnie 120, nie traci na wadze, wykrztusza dużo ropnej plwociny, 
po mięsiącu traci gorączkę, przybiera na wadze bez znaczniej
szych zmian w szczycie, apetyt ma dobry, stolce przez cały czas 
pobytu stałe, nie częste. Bólów brzucha nie miała. Mocz 
bez zmian. Chora po 5 miesiącach pobytu w szpitalu odchodzi 
do domu bez gorączki i z wybitnem polepszeniem stanu ogólne
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go. Trzykrotne badanie plwociny i kału wykazuje zawsze obec
ność prątków, raz większą, raz mniejszą.

W tym przypadku otwartej giuźlicy płucnej przy braku 
objawów jelitowych w przeciągu 5 miesięcy równorzędne wystę
powanie prątków w plwocinie i w kale świadczy o tern, że prąt
ki kałowe pochodzą z plwociny połykanej.

2. Wandzia O. lat 7. Phtisis consumptiva caseosa progre- 
diens acuta. Przybyła 17.V. b. r. Dziecko miejskie, chowane 
w złych warunkach higienicznych. Od 3 tygodni poci się, traci 
apetyt, cierpi na bóle głowy. Od tygodnia gorączkuje do 38.3. 
Stan ogólny dobry, przytomna, siada o własnych siłach. Bu
dowy prawidłowej, odżywienia niedostatecznego, blada. Temp. 
do 39.°. Tętno 132. Dmbłne liczne gruczoły pachwinowe. Objaw 
Smith‘a ujemny. Nieznaczne stłumienie prawego szczytu. Drob
ne rzężenia wilgotne w miejscu stłumienia. Pirquet +. W czasie 
4 tygodniowej obserwacji stan ogólny z każdym dniem się po
garsza. Występuje nieznaczna duszność, tętno szybkie, słabo 
napięte, chora traci apetyt i siły. W szczycie prawym rzężenia 
nabierają charakteru dźwięcznego. Chora traci na wadze i stale 
gorączkuje do 39.6°. Nie pluje, nie kaszle. Stolce 1— 2 na dobę, 
stałe. Badanie pobranej z gardzieli plwociny ujemne, badanie 
kału stwierdza obecność prątków Kocha, 1 na 20 pól widzenia.

W tym przypadku brak plwociny uniemożliwiał pewną 
djagnozę. Dopiero dodatnie wyniki badania kału przy braku 
zmian jelitowych pozwoliły ustalić rozpoznanie sprawy płucnej.

3) Janek Sz., 1 rok 2 m. Tuberculosis miliaris. Przyjęty 
24.V. b. r. Rodzice żyją, są zdrowi. Karmiony piersią, dotąd 
zdrowy. Obecna choroba trwa od 6 tygodni, zaczęła się po prze
bytej odrze. Dziecko gorączkuje i ma biegunkę krwawą. Stan 
bardzo ciężki. Sinica. Tętno słabo napięte 132. Duszność. Temp. 
do 38.8°. Przytłumienie u podstawy prawego płuca, tamże od
dech oskrzelowy, liczne rzężenia w obu płucach, głównie w pra
wem. Brzuch wrażliwy na dotyk. Stolce bardzo częste ze ślu
zem i krwią. Kał zawiera prątki 1 na 10 pól widzenia, plwo- 
c;na ich nie zawiera. Exitus 26/V. Sekcja zwłok stwierdza: 
¿apalenie płuc nieżytowe dolnego płatu płuca prawego. Gru- 
zełki rozsiane w obu płucach i opłucnej ; zrosty lewego płuca 
z klatką piersiową. Pojedyncze gruzełki na osierdziu, wątrobie 
i nerkach. Brak owrzodzeń jelitowych. Chroniczny nieżyt jelit. 
Gruczoły kreskowe małe. Gruczoły przywnękowe wielkości orze
chów laskowych.

W tym przypadku mimo stolce krwawo-ropne owrzodzeń 
gruźliczych w kiszkach na sekcji nie stwierdzono — obecność 
prątków odnosiła się do ogólnego zakażenia gruźlicą.

4) Marta W., lat 3. Pertussis. Phtisis incipiens mani
festa. Przyjęta 11/V r. b. Od miesiąca kaszle. Lekarz, podej
rzewając koklusz, przesyła z domu zdrowia celem obserwacji 
i leczenia do szpitala. Jedno rodzeństwo zmarło w 1 roku życia
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na zapalenie płuc. Chora przebyła zapalenie płuc przed 2 latami, 
odrę przed rokiem. Pirquet + .Temperatura 37.4° do 38.4°. Tętno 
120. Brak duszności. Badanie płuc wykazuje nieżyt oskrzeli 
ze zmiennemi rzężeniami wilgotnemi raz u podstawy płuc, raz 
w przestrzeni międzyłopatkowej. Brak zmian opukowych. 
Roentgen stwierdza: zaciemnienie górnego płatu płuca pra
wego; 1 gruczoł przyoskrzelowy o dość intenzywnem zaciem
nieniu po stronie prawej i szereg gruczołów wnękowych po 
stronie lewej. Kaszel kokluszowy, ataki częste, bez wymiotów. 
Drobne gruczoły tylno4)oczne na szyi. Ropotok z uszu. Stolce 
czasem wolne, przeważnie stałe. Apetyt, stan ogólny dobre. 
W kale prątki 1 na 10 pól widzenia. Plwocina, pobrana z gar
dzieli, prątków nie zawiera.

Sprawa płucna przy kokluszu jest bardzo trudna do roz
poznania. W danym przypadku, przy braku plwociny — bada
nie kału pozytywne przy równoczesnym braku charaktery
stycznych zmian jelitowych pozwala rozpoznać sprawę gruźli
czą w płucach.

5) Marta B. lat 6. Phtisis caseoso-fibrinosa. Przybyła 
11/V, bez wywiadów, ze schroniska dla sierot. Stan ogólny 
dziecka nie jest ciężki, budowa wątła, ślady krzywicy. Pirquet-4-. 
Temp. 37.8° do 39.2°. Tętno 120. Drobne gruczoły na szyi, pod 
pachami i w pachwinach. Ropotok z uszu. Stłumienie lewego 
płuca od połowy łopatki ku dołowi. W granicach stłumienia 
oddech oskrzelowy, nie zawsze słyszalny, pokryty rzężeniami 
wilgotnemi i drobnemi, dźwięcznemi. Temperatura w przeciągu
3-tygodniowej obserwacji waha się w granicach od 37—38° C. 
Stolce wolne i stałe, bez domieszki ropy i krwi. Na wadze 
w tym czasie przybiera 800 gr. Roentgen stwierdza wyraźne 
zaciemnienie dolnej części płuca lewego. Dziecko kaszle mało. 
Badana 3-krotnie plwocina, wzięta z gardzieli, dała wynik ujem
ny; badany dwukrotnie kał wykazuje obecność prątków 1 na 10 
i 1 na 20 pól widzenia; trzeci raz — badanie wypadło ujemnie.

Przy braku plwociny dodatni wynik badania kału każe 
sprawę w płucu uważać za gruźlicę.

6) Janina Sz. lat 10. Phtisis incipiens, manifesta, sta- 
tionaris. Dziecko miejskie, wychowane w złych warunkach 
higienicznych. Przybywa 18.IV b. r. do szpitala z powodu ka
szlu, trwającego miesiąc. Dziecko dobrze wygląda, o tempera
turze normalnej, tętno 84. Pirquet dodatni. Stłumienie pra
wego szczytu i przestrzeni międzyłopatkowej. Oddech w obu 
szczytach zaostrzony z wydłużonym wydechem po stronie pra
wej, zresztą nieliczne, wilgotne, średniobańkowe rzężenia, roz
siane u podstawy obu płuc. Roentgen stwierdza zaciemnienie 
obu szczytów i zaciemnienie w prawej wnęce. Przez czas 4-ty- 
godniowego pobytu dziecko bardzo mało kaszle, nie pluje, obja
wy nieżytowe oskrzeli ustępują szybko, pozostają zmiany 
w szczytach przy dobrym apetycie, dobrych, regularnych stoi-
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cach, przybytku 1800 gr wagi i przy ogólnej poprawie. Badanie 
plwociny z gardzieli wypadło ujemnie; w kale prątki obecne 
1 na 15 pól widzenia.

W tym przypadku przy małych zmianach w płucach, przy 
ujemnym badaniu plwociny, przy braku objawów jelitowych — 
rezultat pozytywny badania kału pozwolił na ustalenie rozpo
znania sprawy płucnej.

Z ogólnej ilości 30 dodatnich pod względem kału przy
padków rozpoznawaliśmy 6 razy gruźlicę jelit. Na 5 sekcyj, 
jakie na ten materjał przypadły 4 razy były stwierdzone 
owrzodzenia jelit, raz ich nie było. W chwili, kiedy przystę
powaliśmy do pierwszych poszukiwań prątków w kale tych 
chorych, mimo stwierdzonej ich obecności żaden nie przed
stawiał zdeklarowanej klinicznie formy gruźlicy jelit. Dopiero 
z czasem, stopniowo, przy postępującym procesie rozpadowym 
płuc, objawy jelitowe zdawały się bardziej decydująco mani
festować.

Częstość schorzenia gruźliczego kiszek w stosunku do 
gruźlicy płuc — różni autorowie rozmaicie podają. Są to wszyst
ko cyfry, wahające się w dużych granicach. Jakkolwiek się 
ta sprawa przedstawia, w naszych przypadkach bakterjologicz- 
nie stwierdzonej, a więc t. zw. gruźlicy płuc otwartej, mniej 
lulb więcej ciężko przebiegającej, z bezgorączkowem wypisa
niem chorego do domu lub z zejściem śmiertelnem — nie można 
na podstawie zwykłego doświadczenia lekarskiego przypusz
czać 100% gruźlicy kiszek, towarzyszącej sprawie gruźliczej 
płucnej. Z pracy Gantza „O rozpoznaniu gruźlicy kiszek“ wy
nika, że na 33 sekcje chorych gruźliczych 26 ¿ekcyj potwier
dziło bakterjologiczny obraz stolców; 7 sekcyj, a więc 21% 
sekcyj, nie wykazywało żadnych zmian gruźliczych w jelitach, 
mimo stwierdzonej w kale obecności nieraz bardzo licznych 
prątków. Wolne i nieregularne stolce, bóle brzucha i t. p. obja
wy ze strony jelit, towarzyszące procesom płucnym, nie mogą 
być z reguły traktowane nawet przy stwierdzonej obecności 
prątków w kale za objaw istniejących owrzodzeń kiszkowych 
najpierw dlatego, że dzieci wogóle bardzo łatwo reagują za
burzeniami jelitowemi przy wszystkich infekcjach organizmu, 
a po wtóre dlatego, że zaburzenia te są specjalnie dla zakażenia 
gruźlicą charakterystyczne. Wreszcie docent Janowski w pracy 
swej p. t. „O zaburzeniach żołądkowych i kiszkowych w naj- 
pierwszych okresach gruźlicy płuc“ wykazał, że początkowa 
gruźlica płuc w 13% przypadków przejawia się przypadłościa
mi li tylko kiszkowemi.

Skoro we wszystkich 100% przypadków gruźlicy płuc 
u dzieci z bakterjologicznie pozytywną plwociną udało nam się 
w dotychczasowych doświadczeniach stwierdzać obecność prąt
ków w kale, to przyjmując z góry, że prątki kałowe pochodzą 
z połykanej przez chorego plwociny, należy wnioskować, że
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w gruźlicy płuc, zwłaszcza posuniętej, w której zazwycziaj ba
danie plwociny daje wystarczające wyniki, w przypadkach, 
kiedy z jakichkolwiek przyczyn tej plwociny otrzymać nie mo
żemy—metoda badania kału na obecność prątków może nam 
oddać znaczne usługi djagnostyczne.

Metoda jest równie łatwa, jak badanie plwociny, szybka 
i przystępna dla każdej najskromniejszej pracowni szpitalnej.

Zdajemy sobie jasno sprawę z tego, że oczywiście w przy
padkach gruźlicy płuc zawsze ważniejsze usługi będzie nam 
oddawało badanie makroskopowe, mikroskopowe i chemiczne 
plwociny, i że obowiązkiem lekarza będzie zawsze starać się
0 jej wydobycie celem zbadania. Badanie plwociny obrazem 
swoim morfologicznym i cytologicznym, a wreszcie bakterio
logicznym zakreśla znacznie szersze horyzonty dla naszych 
wniosków o stanie procesu płucnego i o rozmiarach i formach 
infekcji mieszanej. W obserwacji kału jesteśmy obrazu tego 
pozbawieni.

W badaniach naszych, opisanych powyżej, posługiwali
śmy się całkowitym tegorocznym materyałem dzieci gruźli
czych w szpitalu. Nie wybieraliśmy przypadków specjalnych
1 sądzimy, że jest to typ przeciętny materjału gruźliczego. 
W wynikach przedstawionych notowaliśmy (na tak małym 
materjale) przypadki wczesnej gruźlicy płuc, w których ba
danie kliniczne stwierdzało tylko bardzo nieznaczne naciecze- 
nia w płucach i w których przy negatywnym badaniu plwo
ciny udało nam się znaleść dosyć nieliczne prątki w kale (1 na 
10, 1 na 20 pól widzenia). W żadnym z tych przypadków nie 
obserwowaliśmy zaburzeń jelitowych; przeciwnie, stolce były 
stałe i regularne. Oczywiście negatywne badania plwociny ni
czego nie dowodzą, ale negatywne badania kałów w szeregu 
innych przypadków początkowej lub ukrytej gruźlicy płuc 
również niczego nie dowodzą. Natomiast wyniki dodatnie za
chęcają nas do tego, aby dać wyraz przypuszczeniu, że nie jest 
wykluczone wczesne pojawianie się prątków w kale przy świe
żej, nierozwiniętej gruźlicy płucnej, i że wyniki ujemne ba
dania niejednokrotnie są spowodowane nie dość sumiennem 
przeglądaniem preparatów, jakoteż niedoskonałością metody.

Jeżeli się zważy, że ilość kału wydalanego na dobę 
(150 gr.) w porównaniu do ilości plwociny wydalanej na dobę 
przez suchotnika (15— 20 gr) jest masą znacznie większą i że 
mimo ten olbrzymi niestosunek udaje nam się tak często 
i względnie łatwo odnaleść poszczególne prątki; jeżeli się o tem 
pamięta, że w długiej drodze przez przewód pokarmowy prątki 
ulegają uszkodzeniu, jeżeli się zważy, że w żadnym z naszych 
bakterjologicznie negatywnych przypadków nie uciekaliśmy 
się do szczepień kału na śwince morskiej; jeżeli się wreszcie 
zważy, że coraz częściej liczni autorowie opisują istnienie ba- 
cilaemii w zupełnie świeżej, początkowej gruźlicy — to mimo-
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woli musi nas zastanowić częste pojawianie się prątków  ̂ gru
źliczych w kale i to nie tylko ze względu na wnioski profi- 
laktyczno-hygjeniczne. Musimy sobie bowiem zadać pytanie, 
czy jest właściwie Udowodnione, że pojawianie się prątków 
Kocha w kaile spowodowane jest wyłącznie tylko przez poły
kanie zakażonej plwociny, lub przez istnienie owrzodzeń kisz
kowych ?

Julż od dłuższego czasu donoszono o obecności prątków 
w odchodach suchotników i zwierząt gruźliczych, ale usiłowano 
dodawać za przykładem Cadéac‘a i Bournay‘a, Wood‘a, Licht- 
heima, Shaw‘a, że obecność ta spowodowana jest przez poły
kanie plwocin, trawienie elementów jadowitych, albo przez 
istnienie zmian kiszkowych. Prace Frânkla i Kraus'ego, Emer- 
sona i Rosenbergera rozszerzyły nagle ten problem. Autorowrie 
ci znajdywali prątki kwasoodporne u mnóstwa osobników, do
tkniętych gruźlicą prosówkową, albo gruźlicą zamkniętą. Mo
żna było przypuszczać, że to nie są prawdziwe prątki gruźlicze.
D. Moore Alexander wstrzykiwał kał gruźliczych osób ( w roz- 
czynie soli fizjologicznym) śwince morskiej i na 24 przypadki 
gruźlicy płucnej — 23 razy kał okazał się jadowitym dla świnki 
morskiej. Badał mikroskopowo kał od dwuch osobników7 do
tkniętych wrilkiem (lu.pus) i od 129-ciu osobników niegruźli- 
czych i ani razu nie udało mu się znaleść prątków kwasood- 
pcrnych. Autor wyciąga wniosek, że we wszystkich przypad
kach, kiedy się znajdują prątki kwasoodporne w kale ludzkim, 
że wtedy zawsze chodzi o prawdziwe prątki gruźlicze. Znajdy
wał j e -52 razy, badając 74-ch osobników1, dotkniętych rozmaitą 
gruźlicą zamkniętą (zapalenie opłucnej, gruźlica prosówko
wa, gruźlica kostna i stawowa). W tych ostatnich przypad
kach spotyka się prątki przejściowo. Laind, Kite i Stewart 
znajdują 48 razy kał jadowity w 87-miu przypadkach, w któ
rych ¡badanie bezpośrednie z antiforminą wykazywało obec
ność prątków kwascodpornych. Philip i Porter szukają prąt
ków w kale u stu osobników gruźliczych płucnych i znajdują 
je w 75^. Na 42 negatywne plwociny przypada 29 pozytyw
nych kałów; na 24 przypadki bez plwociny — 17 osób miało 
prątki w kale. Zdaniem autorów obecność prątków w kale jest 
znacznie więcej stałą, niż w plwocinie (dosłownie: much more 
constant than in the expectoration). Willson i Rosenberger 
znajdują prątki w kale w 100 przypadkach gruźliczych nawet 
we wczesnych okresach, a w 21,5% u zdrowych. Uhlenhuth 
i Xylander badali 109 chorych gruźliczych płucnych i z wy
jątkiem jednego u wszystkich z plwociną dodatnią znajdywali 
także prądki w kale.

E. C. Schroeder i W. E. Cotton ogłosili bardzo liczne i wy
mowne badania, wykazując, że najlepszym sposobem pewnego 
zakażenia świń jest podawanie im z pokarmem materjału kało
wego, pochodzącego od bydła gruźliczego. Udowodnili oni także,
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że 40% krów, które reagują na tu’oierkuline, a nie przedsta
wiają żadnych zmian klinicznie uchwytnych, wydziela w prze
rwach prątki jadowite wraz z kalem. Elmer G. Peterson, Rey
nolds i Beebe, Titzie, Jahn i Thieringer stwierdzają zgodnie, 
że według ich doświadczenia bydło reagujące na tuberkulinę, 
a nie mające zmian klinicznie uchwytnych — nie wydziela 
w swych wypróżnieniach prątków. Przeciwnie Peters i Emer
son stwierdzają na 22 sztuki zwierząt klinicznie niegruźliczych, 
ale reagujących dodatnio na tuberkulinę, trzy razy (więc 
w 7,31%) obecność prątków w kale przez zaszczepienie śwince
0,5 cm3 zawiesiny kałowej.

Calmette, badając jadowitość kału na zwierzęciu, podał 
technikę, którą wypróbował z Guérinem i Thieringerem : 
W probówce stożkowatej Erlenmayera odważa się 30 gr kału, 
miesza z 55 cm3 wody sterylizowanej i 15 gr. antiforminy, 
kłóci i pozostawia przez 3—4 godziny, potem wiruje, przece
dza, wreszcie zibiera osad w naczyniu sterylizowanem z 8 do 
10 cm3 rozczynu fizjologicznego soli. Filtruje się przez podwój
ną, albo potrójną gazę sterylizowaną i zaszczepia w ilości 
2—3 cm3 pod skórę trzem lub czterem świnkom morskim w są
siedztwie okolicy pachwinowej.

Jeszcze w r. 1899 E. Frànkel i Krauze stwierdzali diość 
częstą, bo w 45%, obecność prątków gruźliczych w żółci osób 
zmarłych na gruźlicę. Zapomniano na dłuższy czas o tem od
kryciu. Dopiero w 1913 r. Joest i Emshoff w Niemczech znaj
dywali prątki w żółci 26 wołów i 31 Świn. Titze i Jahn stwier
dzili w 42,3%, że żółć wołów i kóz gruźliczych była jadowita 
dla świnki morskiej, chociaż zmiany makroskopowe były mało 
rozległe i częstokroć ograniczone do nielicznych grup gruczo
łów. W tym samym roku Lydia Rabinowitsch trzy razy zna
lazła mikroskopowo prątki w żółci zwłok gruźliczych, a w 12 
razach, t. j. w 70%, żółć ta dla świnki morskiej była jadowita*

Calmette z, Guérin'em robił doświadczenia na 2 jałów
kach, zakładając stałą przetokę żółciową, która pozwalała 
czerpać do woli z pęcherzyka żółciowego przy pomocy pipety 
żółć, potrzebną do szczepienia doświadczalnego. Jedna jałówka 
otrzymała do żyły szyjnej 3 mgr. prątków gruźliczych, żywot
nych z gatunku bydlęcego. Codzień przed i po doświadczeniu 
pobierano z pęcherzyka małą ilość żółci, którą wstrzykiwano 
po 0,5 cm3 czterem świnkom morskim: 15 z tych zwierząt (na 
109) dostało gruźlicy i wszystkie, które ją dostały, otrzymały 
żółć, zaczerpniętą 19-^0 dnia po zaszczepieniu jałówki. Jałówka 
zdechła z powodu ostrej gruźlicy 28-go dnia. Calmette uważa 
woreczek żółciowy za dépôt, z którego prątki przechodzą wraz 
z żółcią do przewodu pokarmowego. Oczywiście sprawa ta łą
czy się z odkryciami ostatnich 10 lat Kuraschigi, Rosenber- 
gera, Liebermeistra, Jessen, Rabinowitsch i innych nad w.ozes-
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ną bacillaemią w gruźlicy, obserwowaną przez tych autorów 
w 100 °/< przypad ków.

Wracając do naszych doświadczeń, zaobserwowaliśmy 
fakt prowokującego działania środków przeczyszczających na 
wydostawanie się prątków z jelit na zewnątrz.

Przykład: Helenka R., lat 8. Ognisko w dolnym płacie 
lewego płuca z licznemi rzężeniami drobnobańkowemi, dźwięcz- 
nemi. Wykrztusza znaczną ilość plwociny. Badanie plwociny 
na obecność prątków daje wynik dodatni. Badanie kału dwu
krotnie ujemne; dopiero po podaniu środka przeczyszczającego 
można było stwierdzić obecność prątków w kale 1 na 10 pól 
widzenia.

Zamawiając kał do badania na prątki, ordynowaliśmy 
zazwyczaj podanie choremu Calomelu albo soli gorzkiej. Przez 
podanie środków przeczyszczających wywołujemy żywszy ruch 
robaczkowy jelit, tem samem skracamy długi pobyt w prze
wodzie pokarmowym tym prątkom gruźliczym, które się do 
ich światła dostały. W świetle jelita, jak wiadomo, prątki gru
źlicze muszą prowadzić walkę z florą kiszkową i mimo swojej 
odporności i znanej wytrzymałości — ulegają po dłuższym 
wspólnym pobycie częściowemu zniszczeniu. Przez podanie Ca
lomelu ułatwiamy im wyjście nazewnątrz częściowo w stanie 
nietkniętym, częściowo zdeformowanym i rozpadniętym, równo
cześnie jednak dużo saprofytów ulega zniszczeniu pod wpły
wem działania żółci i środka antyseptycznego.

W trądzie (lepra), siostrzanej chorobie gruźlicy, zwraca 
od dawna uwagę lekarzy fakt wydzielania się tego drobno
ustroju w wielkiej ilości z kałem. Nie jest udowodnione, że 
one pochodzą z owrzodzeń w jamie ustnej, krtani i przełyku, 
a nie z żółci. Także bacterium Shiga, jak to Besredka przed 
6 latami wykazał, wstrzyknięte do żyły usznej zwierzęcia — 
zjawiało się w świetle jelita.

Nasze doświadczenia nad prątkami w kale należałoby 
uzupełnić w kierunku badania pośmiertnego żółci na obecność 
prątków. Dotychczasowe pojedyńcze badania wypadły ujem
nie. Gdyby jednak badaniem żółci udało się wykazać obecność 
prątków w woreczku żółciowym — to jakkolwiek stwierdzili
byśmy doświadczalnie możliwość istnienia jeszcze jednego 
źródła prątków w kale, to z drugiej strony — sprawa wycią
gania wniosków djagnostycznych z obecności prątków w kale 
dla procesu płucnego straciłaby nieco na swojej dotychczaso
wej prostocie. Na razie jednak, przyjmując za fakt dokonany 
pochodzenie prątków w kale z połkniętej plwociny, w wypad
kach djagnostycznie wątpliwych— pneumonia, czy gruźlica — 
przyjmujemy fakt obecności prątków w kale za dobrą monetę 
i wnioskujemy (z wielkiem zresztą prawdopodobieństwem), 
że i ognisko w płucach jest gruźlicze, a nie zapalne u osobnika 
gruźliczego.

250 Wł. Mikułowski

www.dlibra.wum.edu.pl



Najczęstszą postacią dziecięcej gruźlicy płuc, zwłaszcza do
5-go roku życia, jest serowate ogniskowe zapalenie płuca (Bron- 
chopneumonia tuberculosa lobularis caseosa acuta) w postaci 
ognisk rozsianych. Wybucha ona ostro w następstwie ostrego 
nieżytu oskrzeli, najczęściej w przebieigu odry, krztuśca, lub 
grypy. Przebiega, jak wiadomo, z wysoką gorączką, daje znacz
ną duszność i powoduje mocny, suchy kaszel, podobnie, jak to 
ma miejsce u dzieci i w zwykłem, ostrem, zrazikowem zapale
niu płuca. Umiejscawia się również zwykle nie w szczytach, lecz 
w dolnych odcinkach płuca. Z tego powodu rozpoznanie różnicz
kowe tych obu spraw bywa wielce trudne, a nieraz i niemożli
we, tembardziej, że dzieci drobne nie odpluwają plwociny. Re
akcja Pirqueta nie rozstrzyga sprawy—dodatni jej wynik prze
mawia jedynie za obecnością w organizmie dziecka jakiegoś 
ogniska gruźliczego. To samo da się powiedzieć o objawach 
fizykalnych, które są zupełnie identyczne z objawami,, jakie 
widujemy w zwykłem ogniskowem zapaleniu płuc (rozsiane 
świsty, drobne rzężenia, brak wyraźnego stłumienia i t. p.). 
Dość często po kilku tygodniach dołączają się objawy zajęcia 
Gpon mózgowych, które dopiero charakterystycznym obrazem 
swoim wyprowadzają nas z wątpliwośści djagnostycznych.

Tak samo sprawa gruźlicza przewlekła. Jakkolwiek ona 
jest bardziej podobna do gruźlicy wieku dorosłego, nie przebiega 
jednak u dziecka wśród tych samych, typowych objawów: prze- 
dewszystkiem dzieci mniej kaszlą i wyjątkowo tylko, w końco
wych okresach choroby wykrztuszają plwocinę; nie cierpią na 
krwioplucia, nie doznają tej duszności, nie ulegają temu wyni
szczeniu i wychudzeniu, które się obserwuje u dorosłych; nie 
cierpią na długotrwałe poty i nie mają hektycznej gorączki, 
jak dorośli. Objawy fizycznego badania są w poczynających się 
okresach bardzo niewyraźne— opukiwanie ze względu na sprę
żystość klatki piersiowej dziecięcej jest bardzo zawodne, po
dobnie, jak wysłuchiwanie, które w górnych odcinkach klatki 
piersiowej u dziecka daje stale szorstki szmer oddechowy. 
Wreszcie, w przeciwieństwie do gruźlicy dorosłego, rzadkie jest 
umiejscowienie sprawy płucnej w szczytach.

Jeżeli obraz kliniczny gruźlicy płuc u dorosłego sprawia 
w swroich pierwszych, bakterjologicznie zazwyczaj negatywnych 
początkach niejednokrotnie trudności rozpoznawcze, to tem bar
dziej u dziecka, gdzie nawet w okresie daleko posuniętego pro
cesu rozpadowego i bakterjolog:cznie już dawno dojrzałego, gru
źlica płuc sprawia wielkie trudności rozpoznawcze. Możliwość 
znalezienia choćby jednego prątka jest rzeczą nader ważną, 
bo rozstrzygającą często nasze wątpliwości. Przy braku niewy- 
krztuszanej, a połykanej plwociny, badanie kału na obecność 
prątków oddać nam może cenną przysługę rozpoznawczą.

Zjawisko równorzędnego pojawiania się prątków w plwo
cinie i w kale mogłoby mieć praktyczne zastosowanie dla celów
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rozpoznawczych nie tylko u dzieci, połykających plwocinę, ale 
także u dorosłych, chorych umysłowo, albo nerwowo, którzy 
umyślnie wzbraniają się oddać plwocinę do zibadania, albo wresz
cie we wojsku, w wypadkach upartej symulacji.

Bardziej jednak praktyczny dla życia codziennego w szpi
talach i sanatorjach jest wniosek o potrzebie zastosowania tych 
samych środków ostrożności wobec kału osób gruźliczych, jak 
było dotychczas wobec ich plwociny. Pokrótce wyżej wspo
mniane badania bakterjologiczne nad kałem bydła gruźliczego 
przyczyniają się do znacznego wyjaśnienia sprawy szerzenia się 
gruźlicy wśród bydła. Istnienie w odchodach zarodków jadowi
tych, częstokroć w liczbie bardzo wielkiej, jakiegokolwiekbądź 
pochodzenia, żeby nawet jedynie z połkniętych plwocin — jest 
z pewnością ważnem źródłem niebezpieczeństwa i wybitną od
grywa rolę w szerzeniu się gruźlicy. To nam tłómaczy, w jaki 
sposób dojść może do zakażenia całej stajni i w jaki sposób 
może być zakażone mleko nawet krów zdrowych (przez cząstecz
ki kału), zanieczyszczające w czasie transportu mleko zdrowe). 
To wreszcie zwraca naszą uwagę na możliwą szkodliwość dla 
rodzaju ludzkiego spożywania jarzyn surowych i ow ôców, upra
wianych na polach i ogrodach, gdzie się pasie bydło gruźlicze. 
Podobnie jak u bydła częstem źródłem infekcji gruźliczej u lu
dzi są niezawodnie przedmioty, zanieczyszczone cząsteczkami 
kału „nosicieli prątków“ chorych, lub pozornie zdrowych. Bez
sprzecznie, zapomocą tego właśnie mechanizmu, roznosi się gru
źlica po wsiach, po gospodarstwach i zabudowaniach wiejskich, 
albo po takich gęstych i często brudnych skupieniach, jak przy
tułki dla bezdomnych, więzienia, schroniska, baraki i t. p. 
W ten sposób roznosi się za pośrednictwem handlarzy i wę
drowców gruźlica z okolic zakażonych do krajów exotycznych, 
wolnych od gruźlicy.

Z doświadczeń, przez nas przedsięwziętych, wynika chęć 
wykazania, że w przypadkach gruźlicy płuc u dziecka, wątpli
wych pod względem rozpoznawczym, wskazane jest uciekanie się 
do badania kału na obecność prątków, i że wnioski, z tego ba
dania wysnuwane, należy czynić z pełnym krytycyzmem i oględ
nością.

Rezultaty naszych rozważań zamykamy we wnioskach na
stępujących :

1. U zdrowych dzieci nie spotyka się w kale prątków gru
źliczych.

2. Obecność prątków w kale bez zmian w płucach, a przy 
klinicznych objawach kiszkowych i przy wykluczeniu możliwo
ści wprowadzania prątków zzewnątrz — świadczy o istnieniu 
owrzodzeń jelitowych.

3. Prątki są w kale obecne w 100% gruźlicy płuc otwartej 
przy pozytywnym wyniku badania plwociny.

4. Obecnoiść prątków w kale przy ujemnym wyniku ba
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dania plwociny, albo przy braku plwociny i przy równoczesnym 
braku objawów klinicznych gruźlicy jelit, wreszcie przy wy
kluczeniu źródła stałego zakażania się drogą wprowadzanego 
zzewnątrz pokarmu —  ma znaczenie djagnostyczne dla istnie
jącej sprawy płucnej.

5. Brak prątków w kale u dzieci z ogniskiem w płucach, 
albo u dzieci z objawami klinicznemi owrzodzeń kiszkowych — 
nie dowodzi niczego.
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R. BARAŃSKI. WARSZAWA.

W sprawie wrodzonej żółtaczki hemolitycznej.

Z kliniki chorób dziecięcych Uniwersytetu Warszawskiego. 

Dyrektor prof. M. Michałowicz.

Początek nauki o żółtaczce hemolitycznej sięga roku 1900. 
W tym czasie Minkowskii na zjeździe lekarzy niemieckich, 
w Wiesbadenie po raz pierwszy zwrócił uwagę ogółu lekarzy na 
specjalną postać żółtaczki, która później, już jako samoistna 
jednostka chorobowa utarła sobie w literaturze niemieckiej 
miano hemolitycznej, we francuskiej zaś prócz tego przewle
kłej acholurycznej (ictère chronique acholurique). Cierpienie 
to występowało rodzinnie, n. p. w przypadkach, obserwowa
nych przez Minkowskiego, tyczyło się odrazu 8 członków jed
nej rodziny, u których on stwierdzał oprócz przewlekłej żół
taczki dużą wątrobę i śledzionę, przy normalnie zabarwionych 
stolcach i braku bilirubiny w moczu. Minkowski uzależniał 
cały ten obraz od jakiejś anormalnej przemiany barwika krwi, 
którą powoduje źle funkcjonująca śledziona.

W ten sposób zapoczątkowana nauka o żółtaczce hemoli
tycznej została wzbogacona przez ogłoszenie kilku podobnych 
przypadków (Bettmann, Pick, Kraanhals i inni), które atoli 
niezawsze przyczyniały się dc należytego pojmowania spra
wy. Dopiero badania Chauffard'a i nieco później Widal‘a rzu
ciły snop światła na tę dotychczas ciemną sprawę. Chauffar- 
d‘owi udało się po raz pierwszy wykazać w przypadkach wro
dzonej żółtaczki hemolitycznej zmniejszoną odporność czer
wonych krwinek względem hypotonicznych rozczynów soli ku
chennej. Widal dane te potwierdził i znalazł to samo w żółtacz
kach hemolitycznych nabytych, wysuwając objaw ten na czo
ło wszystkich innych. W świetle badań Widal'a i jego szkoły

*) Odczyt z jednoczesnym pokazem przypadku, wygłoszony na 
posiedzeniu Pol. To w. Pediatrycznego w dniu 11 kwietnia 1923 r. Sam 
przypadek demonstrowano również w Tow. Med. Społ., w dniu 5 maja 
1923 r.
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czerwone krwinki osobników dotkniętych żółtaczką hemoli- 
tyczną wykazują pewną dy strof ję, polegającą na tem, 
że są one zbyt łamliwe, czego wyrazem między innemi 
jest zmniejszona odporność ich na hypotoniczne rozczy- 
ny soli kuchennej. Ta właściwość czerwonych krwinek 
jest przyczyną ich wzmożonego rozpadu, a co zatem idzie 
zwiększonego wydzielania do osocza hemoglobiny, z któ
rej następnie wewnątrz-naczyniowo powstaje bilirubina. (Bi- 
ligenie extrahepatique). Wszystkie inne objawy tutaj spoty
kane są zjawiskami wtórnemi. W ten sposób Widal i jego szko
ła stworzyli w nauce o żółtaczce hemolitycznej drugi etap my
śli, naszkicowany tutaj w najogólniejszych zarysach. Pogląd 
Widal‘a dotąd nie zatracił cech aktualności, ma dotychczas 
mnóstwo zwolenników i bardzo skutecznie rywalizuje z wy
powiedzianą w ostatniej dobie teorją Eppinger‘a.

Eppinger oparł swój punkt widzenia na dobrych wyni
kach splenoktomji w przypadkach żółtaczki hemolitycznej i 
sprowadza go do niżej podanego. Śledziona, na skutek pewnych 
zachodzących w niej zmian, występuje jako narząd wybitnie he- 
molizujący. Jednak krwinki ulegają w niej tylko częściowo roz
padowi do bilirubiny. Większość z nich podlega w śledzionie 
tylko nadtrawieniu, ostateczny zaś ich rozkład odbywa si£ 
w komórkach gwiaździstych Browicz-Kupffera wątroby i tu
taj w związku z tem powstaje większa część bilirubiny. Zada
niem komórek wątrobowych jest wydalanie gotowego już bar
wika żółciowego. W warunkach fizjologicznych komórka wą
trobowa wywiązuje się z tego zadania w zupełności. Gdy jednak 
komórki Browicza produkują bilirubiny zbyt dużo, jak to ma 
miejsce w żółtaczce hemolitycznej, komórki wątrobowe nie są 
w stanie wszystkiej jej wydalić. Bilirubina nagromadza się 
w osoczu krwi, co po osiągnięciu przez nią pewnego miana 
(1:50000) uwidacznia się w postaci żółtaczki. Teorja niemieckie
go autora, mając jako podstawy wyniki prac szkoły Aschoff‘a
o układzie siateczkowo-śródłonkowym, przeciwstawia się po
glądom WidaPa. Eppinger w zaburzeniach czynności śledzio
ny widzi zjawisko pierwotne, powodujące cały szereg wtór
nych, dla Widal‘a zaś to samo jest zjawiskiem wtórnym. Eppin
ger przy omawianiu patogenezy żółtaczki hemolitycznej prze
chodzi do porządku dziennego nad wzmożoną łamliwością czer
wonych krwinek, aczkolwiek uznaje wartość rozpoznawczą tego 
zjawiska, szkoła zaś Widal‘a we wspomnianej dystrofji czer
wonych ciałek widzi czynnik pierwszorzędnej wagi. Ponieważ 
ani jeden ani drugi punkt widzenia nie są w stanie wyjaśnić bez 
zarzutu mechanizmu powstawania całokształtu żółtaczki hemoli
tycznej, zjawił się cały szereg teorji kompromisowych, uzga
dniających obydwa powyższe poglądy.

Według Semerau‘a, który opisał 4 przypadki żółtaczki he
molitycznej, zachorzenie to występuje jako skutek rozkojarze-
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nia się czynności układu erytropoietycznego i erytrofteniczne- 
go. Punktem wyjścia tej teorji jest pewna skaza układu krwio
twórczego, polegająca na wytwarzaniu się zbyt łamliwych 
czerwonych krwinek na skutek niedostatecznego zaopatry
wania ich w cholesterynę. Z drugiej zaś strony Semerau uzna
je zgodnie z Eppingerem w całej tej sprawie czynny udział 
śledziony, co pociąga za sobą wzmożony rozpad tych krwinek. 
Teorja Semerau‘a jak i dawne pozostawia bardzo wiele kwestji 
nierozstrzygniętych. Sprawa braku n. p. bilirubiny w moczu, 
natomiast obecność w większych ilościach urobilinogenu lub 
urobiny nadal zostaje niewyjaśnioną. Śmiało więc można po
wiedzieć, że ostatnie słowo w sprawie żółtaczki hemolitycznej 
nie zostało jeszcze wypowiedziane (Comby). Kwestja dla swe
go rozstrzygnięcia wymaga dalszych badań, dalszego skrzętne
go notowania faktów, coby pozwoliło w końcu ustalić prawidło
wy, przez nikogo nie kwestjonowany punkt widzenia.

Śród licznych prac o żółtaczce hemolitycznej dość ubogo 
przedstawia się piśmiennictwo rodzime. Do prac kazuistycz- 
nych Starkiewicza, Szokalskiego i dobrej monografji Hertza
i Sterlinga w roku ubiegłym przybyła wyżej wspomniana Sa- 
merau‘a.

Przypadek, opisany przez Starkiewicza w 1907— 1909, 
zasługuje na specjalną z naszej strony uwagę ze względu na to, 
że Józef S. jest ojcem opisanej niżej Irenki Sz.

Józef S. był obserwowany początkowo, jako chłopiec 15 
letni; według słów matki jego skóra i śluzówki od pierwszych 
dni życia miały zabarwienie zlekka żółtaczkowe. Natężenie 
żółtaczki nieznacznie wahało się pod wpływem takich czynni
ków jak zimno, znużenie fizyczne. Żółtaczka nie miała cech 
retencyjnej: w moczu nigdy nie stwierdzono bilirubiny, nato
miast zawsze we wzmożonych ilościach urobilinę, kał był zaw
rze normalnie zabarwiony; wątroba była niepowiększona, pod 
względem zaś czynnościowym nie wykazywała jakichkolwiek 
zaburzeń. Śledziona wybitnie obrzmiała, twarda, niebolesna. 
Badanie krwi obok znacznej małokrwistości wykazywało dla 
ciałek czerwonych nieznaczną poikilocytozę, wydatną mikro- 
cytozę i polichromatofilję, oraz brak normoblastozy, dla ciałek 
białych lekkie zwiększenie postaci szpikowych. Odporność czer
wonych ciałek wynosiła według Hamiburger‘a : początkowa — 
70, wyraźna — 64 i zupełna — 46. Punkt zamarzania krwi 
znacznie obniżony =-—0,87 (norma — 0,56), co zdaniem Star- 
kiewicza oznacza celowe ochronne zjawisko ustroju. Przy ba
daniu dwa lata później — była prawie prawidłowa. W tym 
czasie Starkiewicz stwierdził u S. 10% czerwonych krwinek 
z przyżyciową ziarnistością. Przypadek został rozpoznany zu
pełnie prawidłowo, jako typowy obraz żółtaczki hemolitycznej.

Nasz przpadek dotyczy Irenki Sz., liczącej lat 8. Matka 
jej jest kobietą zdrową, ojciec, przez nas nie badany od 6-go

256 R. Barański

www.dlibra.wum.edu.pl



roku życia jest chory na żółtaczkę hemolityczną (data wystą
pienia żółtaczki, podana tutaj na podstawie słów samego S., 
stoi w sprzeczności z danemi, notowanemi przez Stark., według 
świadectwa matki jego, gdyż ta jakoby widziała żółtaczkowe 
zabarwienie skóry i śluzówek u swego syna już od pierwszych 
dni jego życia). Rodzice jegoi byli zdrowi, jak również i reszta 
rodzeństwa. Kiły żadne z rodziców Irki nie przechodziło. Nie
ma również żadnych danych na obarczenie gruźlicze.

Mała Irka urodzona w czasie właściwym, karmiona do ro
ku piersią, rozwijała się normalnie. W kilka dni po urodzeniu 
wystąpiła u niej żółtaczka, która trwała przez 5 tygodni. W cią
gli pierwszego roku życia, po przebyciu wyżej wspomnianej 
żółtaczki, dziecko było zupełnie zdrowe. Na początku drugiego 
roku życia matka jakoby po raz pierwszy zauważyła żółtacz
kowe zabarwienie gałek ocznych oraz brudno-żółte skóry. Od 
tego czasu żółtaczka trwa stale, nasilenie jej nie ulega jednak 
żadnym zmianom. Dwa lata temu przebyła odrę, która pozostała 
bez żadnych wyraźniejszych wpływów na żółtaczkę. W sierpniu 
1922 r. zachorowała przy objawach nudności, wolnych stol
ców, braku łaknienia. Żółtaczka wówczas zwiększyła się. Wystą
piły bóle głowy, brzucha, odbijanie się, które to dolegliwości 
zmusiły matkę chorej do szukania pomocy dla jej dziecka w Kli
nice.

Badanie przedmiotowe, przeprowadzone w Klinice w lis
topadzie 1922 r., dało wyniki następujące: dziecko przytomne,
0 int'.licencji, odpowiadającej wiekowi, wesołe, ruchliwe, 
z trudnością daje się utrzymać w łóżeczku; ciepłota w grani
cach normy. Oddech prawidłowy, koło 30 na minutę; tętno 
miarowe, koło 100 uderzeń na minutę, o średniem napełnieniu, 
nie zmienające swego rytmu przy ucisku na gałkę oczną lub 
pień nerwu błędnego. Stan ogólny dziecka zupełnie zadawal- 
niający; zbudowane prawidłowo, odżywione nieźle, z podściół- 
ką tłuszczową średnio rozwiniętą; wzrost 112 cm., waga 18.040 
grm. Skóra zabarwiona na brudno-żółtawy odcień, nie swę
dzi. Nieliczne drobne gruczoły chłonne na szyi, pod pachami
1 w pachwinach. Tarczyca żadnych zmian widocznych nie wyka
zuje. Grasica opukowo nie stwierdza się. Kościec o zarysach 
prawidłowych, z nieznacznemi śladami przebytej krzywicy. 
Stawy i mięśnie bez zmian. W sferach czuciowej i ruchowej 
nie zauważa się żadnych uchyleń od normy. Odruchy ścięgni- 
ste, skórne i śluzówkowe, oraz, ze spojówek i rogówek normal
ne. Układ naczynioruchowy wykazuje pewną nadpobudliwość— 
dermografizm czerwony. Odczyn Chvostka dodatni obustron
nie. Pnie nerwowe na ucisk niebolesne. Mowa płynna. Narządy 
zmysłów bez zmian. Twardówki obu oczu o zabarwieniu cytry- 
nowo-żółtym. Źrenice jednakowe, normalnie oddziaływują na 
światło. Śluzówki jamy ustnej o różowo-żółtym odcieniu. Ję
zyk zlekka obłożony u podstawy. Uzębienie prawidłowe. Jama
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nosogardzielowa nie zaczerwieniona. Nos drożny. Serce i płuca 
bez zmian chorobowych. Brzuch umiarkowanie wzdęty, przy 
obmacywaniu niebolesny. Wątroba wyczuwa się na linji łuku 
żebrowego., o brzegu nietwardym, równym, niebolesna. Górna 
jej granica na linji sutkowej prawej na poziomie 6-go 
żebra (na linji łopatkowej prawej — 10-go żebra. Śledziona wy
staje z pod łuku żebrowego na dwa palce, miękka, na ucisk nie
bolesna. Stolce zupełnie normalnie zabarwione, sformułowane, 
o zapachu normalnym i swoistości bez domieszki śluzu, ropy, 
krwi. Obecność sterobillny została stwierdzona chemicznie. 
Za pomocą próby Telemann‘a ujawniono w kale liczne jaja gli
sty dżdżownicowatej i włosogłówki ludzkiej, co tłumaczy po
dane niżej zwiększenie się liczby leukocytów eozynochłonnych. 
Narządy moczopłciowe bez wybitniejszych zmian zewnętrz
nych. Mocz kwaśny, ciężar gatunkowy 1018, bez białka, cukru, 
hemoglobiny, barwików żółciowych i soli kwasów żółciowych 
(próba Hay‘a) oraz acetonu, ze zwiększoną jednak znacznie 
ilością urobiliny (metoda Grinbert‘a i Schlesingera) ; w osa
dzie 10— 15 leukocytów w' polu widzenia, pojedynczych i w ma
łych skupieniach, dość liczne pasemka śluzowe. Objawy zapale
nia miedniczek przy leczeniu dość szybko ustąpiły. Dwukrotny 
odczyn Pirquet'a i Mantoux (0,0001 i 0,001) wypadły ujemnie.

Badanie krwi przeprowadzone kilkakrotnie dało wyniki 
następujące:

Krew o wyglądzie makroskopowym normalnym. Krzepnie 
normalnie — przy badaniu krzepliwości z olejkiem parafino
wym według Achard‘a i Binet‘a w 12 minut. Surowica wyraź
nie żółta, z odcieniem różowym.

Hemoglobiny 80%— 60%, według Sahli‘ego, czerwonych 
ciałek 4,800,000 — 4,000,000 w 1. mm.3. Białych ciałek od 14,000 
— 7,500 w 2 mm.3.

Przeciętne liczby z szeregu badań krwi w okresie XI.22 
do 111.23:

Wzór leukocytów: obojętnochłonnych od 49% do 46% 
(6860 do 3450), kwasochłonnych od 
7% do 1% (980 do 75), zasadochłon- 
nych i/ó% (70 do 37), limfocytów od 
37l/2 % do 501/2% (5250— 3788), jedno- 
jądrzastych i postaci przejściowych od 
6% do 2% (840— 150).

Ilość białka, określona refraktometrycznie, od 9,2% do 
8,9% . Liczba płytek od 480,000 do 400,000. Na rozmazach czer
wone krwinki wykazują wyraźną anizocytozę oraz wybitną mi- 
krocytozę. Normoblastów, jak również krwinek z ciałkami Jolly 
nie spotykano. Przyżyciowe barwienie brylantynowym błęki
tem krezylowym wykazuje ziarnistość w 30% do 5% czerwo
nych ciałek (norma 1%— 2% ).
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Odporność krwinek czerwonych nieodosocznionych wzglę
dem rozczynów hypotonicznych soli kuchennej przedstawia się 
następująco: H,— 64, H.,—44, H.,— 34; bezosocznych, przepro
wadzona metodą Ribière i Vaquez, H, 68— 58, H„ 44—49, 
H, 38—40. (Norma H, — 46 do 44.) Rozciągłość krzywej hemo
litycznej w naszym przypadku wybitnie zwiększona. Różnica 
natężenia rozczynów soli kuchennej początkowej i końcowej 
hemolizy, normalnie wynosząca 0,08%, tu waha się między 
0,3%— 0,18% (H ,— 64, 68, 58, H, — 34, 38, 40). Antyhemo- 
iityczny wpływ osocza na odporność czerwonych krwinek 
wyraźny.

Ilość bilirubiny w surowicy wzmożona, wahając się od 
31 /:î jednostek Hymansa van den Bergh‘a do 8, t. z. znajdowała 
się w rozcieńczeniu od 1 : 60000 do 1 : 25000 (norma 1 : 400000 
do 1 : 1,000,000). Ilość bilirubiny została określona bez stoso
wania klinu Authenrieth‘a.

Odczyn bezpośredni próby H. v. den Bergh‘a wybitnie spó
źniony. Strąt białkowy o zabarwieniu od kremowego do żółtego.

Ilość cholesteryny w surowicy, określona kolorymetryczną 
metodą Grigaut, wahała się od 0,82°/n(ł do 0,86°/n(l (norma 1,2 
do l,8°/no) - Hemolizyn auto i izo, auto-aglutynin przy zastoso
waniu metody Pagniez nie stwierdzono. Odczyn WR. i SG. 
ujemne.

W świetle danych badania przedmiotowego rozpoznanie 
przypadku narzuca się samo przez się. Żółtaczka bez swędze
nia skóry i zwolnienia tętna, patologiczna urobilinurja bez soli 
kwasów żółciowych i bilirubiny w moczu, normalnie zabarwio
ne stolce, duża śledziona, wzmożona łamliwość czerwonych cia
łek, mikrocytoza czerwonych ciałek, duży odsetek krwinek 
z przyżyciową ziarnistością, patologiczna bilirubinemja i hy- 
pocholesterynemja dają w naszym przypadku typowy obraz 
żółtaczki hemolitycznej. Zachodzi jeszcze pytanie — wrodzonej, 
czy nabytej. Eppinger i Widal podział ten uznają, aczkolwiek 
nagromadziło się mnóstwo faktów, które poderwały autorytet 
każdego poszczególnego objawu, na podstawie którego możnaby 
było przeprowadzić ów podział. Stopień łamliwości krwinek, 
występowanie przyżyciowej ziarnistości, obecność autoagluty- 
nin w surowicy, stopień małokrwistości, wreszcie stan ogólny 
nie mogą być uważane jako bezwzględne oznaki tej lub innej 
postaci. Niektóre przypadki, obserwowane w kilku pokoleniach 
jednej i tej samej rodziny, świadczą o bliskiem pokrewieństwie 
obu postaci. Np. w przypadkach Benjamina i Sluki u ojca żół
taczka hemolityczna wystąpiła w 25 roku życia, u syna w G1, 
a u wnuczki w 3 miesiącu. Utrudnia rozwiązanie tej sprawy 
niekiedy ten fakt, że w przebiegu żółtaczki zdarzają się remi
sje, w okresie których chory jest zupełnie wolny od wszelkich 
objawów żółtaczkowych (Icterus haemolytieus latens).
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W naszym przypadku trudności te usuwa fakt istnienia 
żółtaczki hemolitycznej u ojca chorej, co w zupełności przema
wia za wrodzonym typem żółtaczki hemolitycznej. Owo spâ  
tium lucidum, które notowane jest u niej po przebytem icterus 
neonatorum, można różnie traktować. Najprostsza byłaby myśl, 
że matka, jako osoba nieinteligentna, mogła nie zauważyć nie
znacznej żółtaczki, jak to podaje Eppinger. Dopuszczalnym tu 
jest jednak również pogląd, że nastąpiła remisja, w czasie któ
rej rozpad krwinek czerwonych uległ zmniejszeniu się, ilość 
bilirubiny w osoczu zmniejszyła się na tyle, że nie była w sta
nie wywołać objawów żółtaczki. Wreszcie możnaby razem 
z Nageli myśleć, że żółtaczka hemolityczna wystąpiła dopiero 
w 2-gim roku życia, zaraz zaś po urodzeniu mogliśmy mieć do 
czynienia z żółtaczką noworodków.

Chorą obserwowano na klinice i poliklinice chorób dzie
cięcych koło pięciu miesięcy. Podczas dwukrotnego pobytu w kli
nice stale można było stosować względem dziecka powiedzenie 
Chauffard'a: plus ietérique, que malade. Wszystkie dolegliwo
ści i skargi, które dwukrotnie zmuszały do pozostawienia dziec
ka w klinice, na oddziale ustępowały bardzo szybko bez śladów. 
Przez cały czas nie słyszeliśmy od chorej żadnych skarg, acz
kolwiek badania w tym kierunku ponawialiśmy wielokrotnie.

Podczas pobytu dziecka w klinice stwierdzano stale stan 
podgorączkowy ze skokami od czasu do czasu do 38° i wyżej. 
Ciepłotę tę po usunięciu objawów zapalenia miedniczek i wobec 
ujemnych prób tuberkulinowych jesteśmy skłonni uzależniać 
od cierpienia zasadniczego, t. j. żółtaczki hemolitycznej, jak to 
podają między innymi Hertz i Sterling.

W końcu 5-cio miesięcznej oberwaćj i stwierdzono nato
miast pewne pogorszenie się stanu zdrowia dziecka, a miano
wicie: wystąpiły jaskrawiej objawy żółtaczkowe, sprawdzia
nem czego była większa ilość bilirubiny w surowicy (8 jednost. 
H. v. d. Bergh'a), wystąpiła również niedokrwistość, aczkol
wiek w stopniu nieznacznym. Początkowo ilość czerwonych 
krwinek i hemoglobiny wahała się w granicach normy, ostatnio 
zaś stwierdzano Hb. 60% według Sahli'ego, czerwonych ciałek 
4,000,000.

Jest nader ciekawy ten fakt, że niedokrwistość nie szła 
w parze z obniżaniem się odporności krwinek. Te bowiem w koń
cowych okresach obserwacji wykazują wybitną poprawę, uwi
doczniającą się przy zestawieniu wyżej wymienionych liczb:
H,— 68 w pocz., 58 w końc., i w znacznem skróceniu się krzy
wej hemolitycznej z 0,3% do 0,18%. Ilość bilirubiny w tym 
samym czasie w osoczu wzrosła z 31/, do 8 jednostek. Jeśli ze
stawić to z wystąpieniem niedokrwistości, nasuwa się wniosek
o wzmożonym rozpadzie czerwonych krwinek, mimo że odpor
ność ich się poprawiła. Przyczyny tego faktu musielibyśmy 
się doszukiwać we wzmożonej czynności układu siateczkowo-
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śródbłonkowego. Powiększenie się śledziony w tym samym cza
sie, notowane u naszej Irki podczas drugiego jej pobytu w kli
nice, być może znajduje się w przyczynowym związku ze wzmo
żonym rozpadem krwinek, jako wyraz większego nasilenia się 
jej właściwości krwiobójczej.

Największym wahaniom podlegała ilość krwinek z, przy
życiową ziarnistością, osiągając przy przyjęciu do kliniki swą 
maksymalną liczbę 30%, obniżając się w postaci łamanei do 
5%. Mikrocytoza i anizocytoza czerwonych krwinek wyraźnie 
nasiliły się podczas drugiego pobytu dziecka w klinice.

Według H. v. d. Bergh‘a bilirubina zastoinowa zjawia się 
w moczu po osiągnięciu przez nią w osoczu miana 1 : 50,000. 
Eppinger twierdzi, że uzewnętrznienie się hyperbilirubinemji 
zachodzi przedewszystkiem przez wystąpienie barwika żół
ciowego w moczu. Żółtaczkowe zaś zabarwienie twardówek, 
a za niemi i skóry zaznacza się później, t. zn. przy wyższym 
mianie bilirubiny w osoczu. Dla żółtaczek dynamicznych, jak 
to wykazały obserwacje H. v. d. Bergh‘a, miano to mysi być 
jeszcze wyższe. Wynikałaby w związku z tem pewna sprzecz
ność między znalezioną pierwotnie ilością bilirubiny w krwi, 
a żółtem zabarwieniem zewnętrznych powłok ciała w naszym 
przypadku (o ile wogóle znalezione w odczynie H. v. d. Bergh‘a 
bez używania klinuAuthenrieth^a dane dla bilirubiny można uwa
żać za miarodajne). Sprzeczność ta jest pozorna. Żółte zabar
wienie skóry zależy od stopnia imbibowania jej przez bilirubinę
i nie jest w stanie tak szybkim ulegać zmianom, jak stopień 
bilirubinemji (Lepehne). Tyczy się to nie tylko zmian in plus, 
lecz i in minus. Sama zaś metoda H. v. d. B. w danym przy
padku nie może być pomawianą o nieścisłość, gdyż mamy do 
czynienia z bilirubiną czynnościową, trudno się utleniającą 
w biliwerdynę i niełatwo poddającą się adsorbcji przez strat 
białkowy, co według Herzfelda i Frigyera między innemi wpły
wa na mniejszą czułość wspomnianej próby. Wobec tego jedno- 
C7c.sne istnienie dwu faktów, zdawałoby się na pierwszy rzut 
oka, wzajemnie się wykluczających, należy uważać za możliwe.

Uważam za stosowne podkreślić w tem miejscu, że sto
sowana próba H. v. d. B. dla żółtaczek hemolitycznych ma 
jeszcze przed innemi tę wartość, że w swym odczynie bezpo
średnim decyduje o charakterze bilirubiny, ułatwiając w ten 
sposób rozpoznawanie przypadku. Na razie dociekania szkoły 
francuskiej (Brule, Garban i Weissmann) tego znaczenia jej 
nie pozbawiają.

W ostatnich czasach szkoła Kleinszmidta proponuje wpro
wadzenie nazwy „anaemia haemolytica“ zamiast „icterus hae- 
molyticus“ . W ten sposób chciała zaznaczyć, że całe cierpienie 
sprowadza się do anemji,, przyczem żółtaczka byłaby objawem 
c?łkov/icie drugorzędnym, zależnym od sprawności wątroby, 
który może raz wystąpić, a drugi raz nie. Poruszam tę kwe-
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stję dlatego, że nasz, przypadek wyraźnie się przeciwstawia 
zasadom, głoszonym przez Kleinschmidta. W pierwszym okre
sie pobytu chorej w klinice nie stwierdzaliśmy u niej żadnej 
niedokrwistości przy objawach hyperbilirubinemji i oczywiście 
żółtaczce powłok. Jakiż stąd wniosek? Żółtaczka i anemja są 
całkowicie objawami wtórnemi. Zjawienie się ich zależy w każ
dym przypadku od dwu zupełnie różnych narządów: pierw
sza— od wydolności wątroby, druga zaś —  od wydolności szpi
ku kostnego. Z punktu widzenia patogenetycznego nazwy „icte- 
/’us haemolyticus“ i „anaemia haemolytica“ nie są zupełnie 
uzasadnione, gdyż są wypadki tego cierpienia bez żółtaczki 
(przypadek Zahna oraz Chauffard‘a), są również przypadki 
bez anemji (nasz początkowo).

Zwraca na siebie uwagę jeszcze fakt istnienia wysokiego 
wskaźnika refraktometrycznego, co odpowiadałoby wysokiemu 
mianu dla depresji. Czy można przypisać temu zjawisku jakieś 
specjalne znaczenie, jak to robił Starkiewicz dla depresji, po
zostaje kwest ją nierozstrzygniętą.

Leczenie przypadku zaczęliśmy od podawania dziecku 
cholesteryny. Z powodu braku czystej cholesteryny musieliśmy 
wprowadzać ją pizez wyznaczenie do djety dziecka pokarmów
o dużej zawartości tego lipoidu, jak tran, masło, żółtka, móż
dżek, szpik kostny, ryż i t. p., aczkolwiek nie byliśmy w sta
nic podanej w ten sposób cholesteryny dawkować. Podawanie 
cholesteryny mogliśmy usprawiedliwić w następujący sposób. 
Według Roger‘a i Parnasa cholesteryna ma wybitne znaczenie 
an*yhemolityczne, według Gross‘a wpływa na zwiększenie się 
odporności czerwonych krwinek. Ten fakt dał Semerauowi moż
ność przeznaczenia cholesterynie w swej teorji wybitnej roli 
przy powstawaniu dystroficznych czerwonych krwinek, jako 
niedostatecznie zaopatrzonych w ten lipoid. Nic też dziwnego, 
że lecznicze działanie cholesteryny można przedewszystkiem 
oprzeć na fakcie usunięcia notowanej w żółtaczkach hemolitycz- 
nych hypocholesterynemji (w naszym przypadku 0,86°/(l(> do
0,82 °/nn).

Z drugiej zaś strony badania szkoły Aschoff‘a stwierdziły 
specjalne powinowactwo cholesteryny do układu siateczkowo- 
śródbłonkowego. Podawana doustnie magazynuje się w komór
kach tego układu, a przez nagromadzenie się w nich upośledza, 
jakby blokuje, ich czynność erytrofteniczną. Niestety, n;e dało 
to zunełnie rezultatów.

Podczas 2-go pobytu w klinice chorej zastosowano dożylne 
wlewanie elektrokolargolu. Podawano dziecku trzykrotnie 
w trzy i dwudniowym odstepie dożylnie po 5 cm.3 2% rozczynu 
elektrokolargolu.- Zasada była ta s«ma, co dla cholesteryny 
w świetle badań szkoły Aschoff‘a. Mianowicie jako podstawa 
posłużyło doświadczenie Eppingera na psach zatruwanych to~ 
luylendiaminą. Przytem na jedne z nich uprzednio zadziałano
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koloidalnemi związkami srebra. U tych ostatnich żółtaczka 
nie wystąpiła. Przyczynę tego zjawiska szkoła Aschoff‘a 
(Eppinger, Lepehne) widzi w znacznem upośledzeniu czynności 
układu isiateczkowo - śródbłonkowego przez uprzednie zbloko
wanie go koloidalnemi związkami srebra. W naszym przypadku 
rezultat był żaden.

W ten sposób oczywiście nie został wyczerpany cały arse
nał istniejących środków. Nie był wypróbowany sposób opote- 
rapji w myśl szkoły francuskiej, jak również oparty na bada
niach doświadczalnych Erlichówny i Hertza wzmacniania od
porności czerwonych krwinek przez stosowanie małych dawek 
toluylendiaminy.

O splenoktomji w danym przypadku nie myślano. Wska
zania dla tej poważnej bądź co bądź operacji są w wypadkach 
żółtaczki hemolitycznej dokładnie ustalone i polegają głównie 
na złem samopoczuciu, zależnem od objawów niedokrwistości 
(Morawitz, Mayer). Tego wskazania nie było. Poddać chorą 
splenoktomji tylko dla usunięcia żółtaczki byłoby rzeczą ryzy
kowną: primo, zabieg splenoktomiczny nie należy do lekkich
i daje zawsze pewien odsetek śmierci: w statystyce Morawitza 
4 : 18, Mayera 6% na 80, z 2 operowanych przypadków Seme- 
rau‘a jeden skończył się per mortem. w statystyce Ranzi‘ego
0 : 9, w zestawieniu Mayo 1 : 32, Kanawela 2 : 48 ; secundo, 
wyniki operacji, aczkolwiek dobre, boć na nich Eppinger bu*- 
dował całą teorję patogenetyczną, jednak nierzadko są złudne, 
gdyż po jakimś czasie może być nawrót w związku z zastąpie
niem wyciętej śledziony przez inne analogiczne co do czynności 
twory (jeden z przypadków Gâusslen'a).

Przez naświetlanie śledziony promieniami Roentgen‘a mo- 
żnaby było ją pod względem czynnościowym z ustroju wyklu
czyć i ewentualnie sposobem prostym, nie niebezpiecznym uzy
skać te same wyniki, co na drodze krwawej przez ekstyrpację 
śledziony. Roentgenoterapję względem naszej chorej jeszcze 
zastosujemy i dlatego tę metodę umieściliśmy na samym końcu, 
jako następny etap w jej leczeniu w najbliższej przyszłości.

W zakończeniu muszę zaznaczyć, że w piacy niniejszej 
korzystałem z pomocy kol. M. Erlichówny, której w tem miej
scu wyrażam za to serdeczne podziękowanie.
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J. BOGDANOWICZ. WARSZAWA.

O znaczeniu ciałek białych krwi dla 
ustalenia rokowania w płonicy.

Ze szpitala im. Karola1 i Marji dla dzieci w Warszawie. 

Lek. nacz. docent Wł. Szenajch.

W czasie dwuch nasileń płonicy w Warszawie, w latach 
1921/22 i 1922, zebrałem pewną ilość spostrzeżeń co do ilości
i jakości b. ciałek krwi w tej chorobie i materjał ten postano
wiłem zużytkować celem przekonania się, o ile zebrane dane 
mogą być pomocne przy ustalaniu rokowania w płonicy.

Badania moje szły w dwuch kierunkach: p r i m o —  czy 
można pomóc w ustaleniu rokowania na mocy jedno- lub dwu- 
razowegc badania w pierwszych dniach choroby; s e c u n d o  —
o ile badania, wykonywane systematycznie w przebiegu cho
roby, zwłaszcza w 3-cim tygodniu, dają jakąś wskazówkę co 
do spodziewanych w tym okresie powikłań.

Krew była brana 275 razy u 65 dzieci. Badania były wy
konywane w szpitalu w trzy godziny po pierwszem rannem 
śniadaniu, a przed obiadem. Obliczenia dokonane zostały w ka
merze Tiirck‘a ; przy obliczeniach % składu ciałek —  przelicza
łem ich 200 do 300; preparaty barwione były barwnikiem 
Giemsy.

Wyniki badań, co do pierwszej kwestji, dadzą się streścić 
w sposób następujący:

W pierwszych dniach choroby, a więc między 2—4-tym 
dniem, występuje znaczna różnica w ilości i jakości b. ciałek 
w przypadkach chorobowych, które klinicznie oceniane były 
jako łagodne (I grupa), średnio ciężkie (II grupa) i b. ciężkie, 
ewent. beznadziejne (III grupa). Różnica ta, ostro zarysowu
jąca się w wypadkach krańcowych, zaciera się niejednokrotnie 
w grupie drugiej.
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Oto przykłady:

Przypadki z łagodnym Przyp. z przebiegiem b. ciężkim
przebiegiem ewent. z zejściem śmiertelnem

1°. Sk. 8 lat. dziewcz. w  7 , , , ,
(powrót do zdrowia po 33 dniach , ’ ,a ' . , ? ’.

chorohvV (exitus na drugi dzień po
przebieg bez powikłań. przybyciu do szpitala).

3-ci dzień choroby.

O gól. ii. b. ciałek. 7.300. 22.000.
Obojętnochl. 50 £ 9 8$
Limf. 3 6 $  2%
Eozynochł. Ofc (803 bezwzgl. liczba) 0%
M ono i Przejść 3% 0 $

2°. Ok. lat 4 chłop.
(po 30 dn. powrót do zdrowia) 

przebieg bez powikłań.
4-ty dzień choroby.

M. lat 4 dziewcz. 
(exit, na 3 dni pob>tu 

w szpitalu)
3-ci dzień choroby.

Og. il. b. c. 12.750.
O bojęt. 49 %
Limf. 41 %
Eozyn. 6 £  (bezwzgl. liczba 745)
M. P. A%

14.000. 
84 ' 
■6* 
01 
0*

3°. Dni. 2 lata 6 inies. dziewcz. 
(po 36 dniach powrót do zdrowia); 

przebieg bez powikłań

Kondr. 2 lata chłopiec, 
(przebieg b. ciężki: zapalenie nerek, 
zapalenie gruczołów ; dwukrotnie an
gina; po 54 dniach powrót do zdro

wia).
3-ci dzień choroby.

O gól. il. b. c. 19.600 24.000
O bojęt. 74 % 93%
Limf. 14* 7%
Eozynochł. \% (784 bezwzgl. liczba) 0%
MP. 8% ot

Z przykładów tych i wielu innych wynika, że w przypad
kach o przebiegu łagodnym naogół ilość b. ciałek utrzymuje 
się w normie lub lekko jest zwiększona; normie też odpowia
dają procentowe wartości ciałek przejściowych i limfocytów; 
zwiększoną bywa zato procentowa wartość oraz bezwzględna 
liczba eozynochłonnych.

Zupełnie inaczej wygląda krew w przypadkach bardzo 
ciężkiej płonicy. Leukocytoza osiąga tutaj imponujące liczby 
(43,000 w jednem z badań!), a z pośród białych ciałek —  pra
wie wyłącznie pojawiają się obojętnochłonne. Brak bywa zato 
zupełny eozynochłonnych i monokomórek, oraz przejściowych.
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Oto jeszcze parę przykładów z. śmiertelnem zejściem.
1. Gr., 5 lat, chłop. 3 dz. choroby.

Og. il. b. c. 19,500 —  Obojętn. 88% —  Limf. 10% —  Eoz. 0% —  MP. 2%.
2. D., 5 lat, dziewcz. 3 dz. choroby.

Og. il. b. c. 43,000 —  Oboj. 90% —  Limf. 9%  —  Eoz. 0,5% (215 bezwzg.
1.) —  MP. 0,5%.

3. I., 5 1., chłop. 3-ci i 4-ty dnie choroby.
Og. il. b. c. 38,000 —  Oboj. 50% —  Limf. 45% —  Eoz. 0% —  MP. 5% . 
Og. il. b. c. 35,600 —  Oboj. 67% —  Limf. 28% —  Eoz. 0,5% (178 b. 1.) —  

MP. 4,5%.
4. Sz., 6 1., chłop. 6-ty dzień choroby.

Og. il. b. c. 12,000 —  Oboj. 64% —  Limf. 36% —  Eoz. 0% —  MP. 0%.

Pomiędzy krańcowemi: I-szą i III-cią grupą — znajduje się 
pośrednia, najliczniejsza, do której zaliczyć należałoby wszyst
kie te przypadki, które zarówno klinicznie, jak i na mocy ba
dania białych ciałek nie dałyby się objąć wyżej wymienionemi 
warunkami, a łączą w sobie nieraz cechy i jednej i drugiej gru
py. W przebiegu choroby występują tutaj zwykle komplikacje, 
jednak kończą się one pomyślnie dla pacjenta.

Wnioski powyższe dadzą się zreasumować w załączonej 
tabelce.

ROKOWANIE W PŁONICY, Z WYNIKÓW BADA
NIA ILOŚCIOWEGO I JAKOŚCIOWEGO BIAŁYCH
CIAŁEK W PIERWSZYCH DNIACH CHOROBY.

I (łagodny typ choroby) 111 (b. ciężki typ choroby)

Ogólna liczba białych 
ciałek

norma lub nieco 
zwiększona

znacznie b. zwiększona 
ewent. zmniejszona 

(b. rzadko)

% O bojętnociiłonnych norina lub nieco 
zwiększona b. znacznie zwiększona

% Lim focytów norma lub nieco 
zmniejszona zmniejszona

% i bezwzględna 
liczba eozynochłon- 

nych

pow yżej normy; nieraz 
znacznie zwiększona 
bezwzględna liczba

b. zmniejszona lub brak

% przejściowych 
i monokomórek

norma lub nieco 
zwiększona b. zmiejszona lub brak

ROKOW ANIE dobre (ewent. brak 
powikłań)

1
! złe (ewent. zejście 

śmiertelne)
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Jeśli przejdziemy teraz do kwestji drugiej — przewidy
wania powikłań w przebiegu płonicy, to badanie krwi w zakre
sie trzech najczęstszych: zapalenia nerek, gruczołów i ucha 
środkowego— nie daje praktycznych wyników.

O ile np. zapalenie nerek przebiega bez innych powikłań 
płoniczych, jak np. zapalenia gruczołów, to ilościowo i jako
ściowo co do białych ciałek krew nie reaguje prawie zupełnie.

R. Z., 5 lat, dziewcz.
Po ciężkim przebiegu początkowym płonicy —  w 4-tym tygodniu 

wystąpiło zapalenie nerek; gruczoły pozostały bez zmian.
29-ty dzień choroby: temp. 37,6°; w moczu —  brak zmian; B (— ). 

Og. il. b. c. 11,500 —  Oboj. 40% —  Limf. 42% —  Eoz. 6% (690) —  
MP. 12%.
32-gi dzień choroby: temp. 37,2°; w moczu 2°/oo białka wedł. Esba- 

cha; w osadzie cz. ciałka, c. ropne, wałeczki.
Og. il. b. c. 10,500 —  Oboj. 52% —  Limf. 34% —  Eoz. 3%  (315) —  

MP. 11%.
35-ty dzień choroby: temp. 37°; białko się utrzymuje w moczu 

(l°/oo ); Csad jak przedtem.
Og. il. b. c. 6,250 —  Oboj. 47% —  Limf. 38% —  Eoz. 9%  (558) —  MP. 6% .

Co do zapalenia 'gruczołów oraz zapalenia ucha środko
wego, to jakkolwiek wpływają one wybitnie na zachowanie się 
białych ciałek we krwi w organizmie płoniczym, jak zresztą 
wszystkie sprawy ropne, to jednak na stan zapalny organizm 
reaguje wcześniej zwyżką temperatury, niż zmianami we krwi. 
Termometr jest więc czulszym wskaźnikiem dla klinicysty, 
zmuszającym go do zwrócenia pilniejszej uwagi na chorego. 

Oto przykłady:
Dz., lat 14, dziewcz. (przebieg choroby niezbyt ciężki)

W  17-tym dniu choroby temp. 36,5° —  stan chorej dobry.
Og. il. b. c. 11,700 —  Oboj. 51% —  Limf. 42% —  Eoz. 5%  (585) —  MP. 2% .

20-ty dzień choroby —  obrzęk bolesny gruczołów podszczękowych, 
temp. 39,6°.
Og. il. b. c. 9,000 —  Oboj. 53% —  Limf. 41% —  Eoz. 5% (450) — MP. 1% .

22-gi dzień choroby: obrzęk grucz. mniejszy; temp. 37,6°.
Og. il. b. c. 12,500 —  Oboj. 69% —  Limf. 25% —  Eoz. 2%  (150) —  MP. 4% . 

Podobnież przy zapaleniu ucha środkowego.
KI., 1 rok i 2 mies. (zapalenie ucha środkowego w pierwszym 

tygodniu choroby).
4-ty dzień choroby: temp. 38,5°; żadnych skarg, ani objektywnych 

wskazań na cierpienie ucha.
Og. il. b. c. 10,100 — Oboj. 48% —  Limf. 50% —  Eoz. 1% (101) —  MP. 1% .

6-ty dzień choroby: temp. 40,5° —  zapalenie ucha środkowego.
Og. il. b. c. 11,600 — Oboj. 49% — Limf. 48% — Eoz. 2%  (232) — MP. 0% .

7-go dnia przekłócie.
8-go dnia temp. 38,6°. Stan chorego lepszy.

Og. il. b. c. 20,000 —  Oboj. 55% —  Limf. 40% —  Eoz. 1% (200) —  MP. 4% .

Tak więc, z badania białych ciałek w przebiegu płonicy 
wynika, że może mieć ono znaczenie pomocnicze w ustaleniu 
rokowania, nie pozwala jednak przewidzieć takich powikłań, 
jak zapalenie nerek, gruczołów i ucha środkowego.
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P. SZANIAWSKI. CZĘSTOCHOWA.

Przypadek ciężkiego zatrucia na tle 
glistnicy robaczkowej u 8-letniej dziewczynki.

Dawniejsza patologia wieku dziecięcego udzielała dużo 
miejsca pasorzytom kiszkowym, jako czynnikom chorobotwór
czym. Dzisiejsza pedjatrja nie nadaje tak dużego znaczenia 
zatruciu glistami, jednakowoż każdy lekarz praktyk winien 
się liczyć z możliwością obecności pasorzytów w kanale pokar
mowym dziecka i pamiętać, że glisty i tasiemce mogą symulo
wać różnorodne objawy chorobowe. W dostępnej mi literaturze 
lekarskiej za ubiegłych lat kilka nie spotkałem opisu wypadku 
podobnego do wyżej przytoczonego, obserwowanego przeze 
mnie na oddziale dziecięcym miejscowego szpitala. Pozwolę go 
sobie w kilku słowach opisać.

Dn. 4/XI 1922 r. na mój oddział, z przytułku repatrjantów, 
przysłano Anastazję S., lat 8-miu, uskarżającą się od kilku dni 
na bóle głowy, wymioty, brak stolca i wiatrów. Z krótkich wy
wiadów dowiedziałem się, że dziewczynka od paru tygodni zmi- 
zemiała, straciła apetyt i humor. Przy badaniu stwierdziłem: 
dziewczynka miernej budowy i odżywienia, blada, gruczoły 
chłonne powiększone, wydech w prawym szczycie wydłużony, 
nieliczne świsty w oskrzelach. Granice serca normalne, teny 
czyste, tętno zwolnione 75— 80, równe, dobrze napięte. Tem
peratura 37,3°. Brzuch nieco zapadnięty, przy ucisku w pra
wym dole biodrowym bolesny. Język obłożony, wilgotny. Wy
rostek robaczkowy nie wyczuwa się. Śledziona i wątroba nie 
powiększone. Mocz. cukru i białka nie zawiera. Dziewczynka 
leży bez ruchu, apatyczna. Wymiotuje nawet płyny — robi wra
żenie ciężko chorej. Zaleciłem spokój, okład wilgotny na brzuch, 
podawanie małemi łykami zimnej wody, dwukrotny hegar 
w ciągu doby. Dn. 5/XI temperatura 37,4—37,2°. Tętno 75, 
dobrze napięte, z przerwami co 8— 10 uderzeń. Brzuch mniej 
bolesny, wymioty rzadsze. Stolca nie było, wiatry odeszły. Od
czyn Pirquet‘a dodatni. Nieznaczna sztywność karku; źrenice 
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lekko rozszerzone, słabo reagują na światło. Chora uskarża się 
na silny ból głowy. Podejrzewając rozpoczynającą się sprawę 
oponową, poleciłem dać chorej oleju rącznikowego 20 gr., robić 
raz na dobę hegar i położyć lód na głowę. Dn. 6/XI wymioty 
ustały, stolec był w niewielkiej ilości po oleju rącznikowym. 
Tętno i temperatura bez zmiany. Ból głowy nie ustąpił, sztyw
ność karku wzmogła się. Objaw Kerniga dodatni. Chora robi 
wrażenie cierpiącej na meningitis basilaris. Nie mogąc z. przy
czyn technicznych zrobić tegoż dnia nakłucia lędźwiowego, od
łożyłem zalbieg do dnia następnego; poleciłem postawić pijawki, 
lód na głowę, do wewnątrz urotropinę, raz na dobę hegara. 
Dn. 7/XI dziewczynka nieco weselsza, bóle głowy mniejsze, nie 
wymiotuje. Tętno podawnemu zwolnione, z przerwami, temp. 
37— 37,5°. Sztywność karku wyraźna. Objaw Kering'a ujemny. 
Stolec był, wiatry odchodzą. Próbne nakłócie lędźwiowe dało 
około 5 cm.3 czystego, przezroczystego płynu, wypływającego 
pod bardzo słabem ciśnieniem. Ponieważ dowiedziałem się od 
pielęgniarki, że zauważyła tego dnia po raz pierwszy w wy
próżnieniach chorej nieco drobnych robaczków, kazałem zro
bić przy sobie wysoki hegar z letniej wody. W kilkanaście mi
nut po nim dziewczynka oddała 2 szklanki płynnego stolca 
z ogromną ilością glistnic robaczkowych (oxyuris vermicularis). 
Ilość glistnic była tak wielka, że stolec robił wrażenie czegoś 
żywego, ruchomego. Zapisałem kalomel z santoniną, poleciłem 
nadal hegar codzienny z zimnej wody. Dn. 8/XI. Sztywności 
karku niema. Tętno 80—90, bez przerw, równe. Stan bezgo- 
rączkowy. Dziewczynka wesoła, nie uskarża się na żadne do
legliwości, prosi gwałtownie o jedzenie. Dn. 9/XI po kalomelu
i santoninie było kilka płynnych wypróżnień z dużą ilością glist 
nic robaczkowych, przyczem wyszła jedna glista dżdżownicowa, 
długości około 3 cm. Przedmiotowo zmian chorobowych żadnych. 
Dziewczynka wesoła, je z apetytem,. Następnych 3 dni —  stan 
bez zmiany. Wypróżnienia codzienne, bez glist. Dn. 14/XI i 16/XI 
kol. Wacław Kon dokonał dwukrotnie badania kału na obecność 
jajeczek pasorzytów i takowych nie znalazł. Dn. 18/XI dziew
czynka wypisana ze szpitala bez żadnych objawów. Przybyła 
na wadze 2 funty.

W danym przypadku, jak widzimy, mieliśmy do czynienia 
z niewątpliwem zatruciem glistnicą robaczkową, symulującem 
zajęcie opon mózgowych. Z powodów, ode mnie niezależnych, 
nie można było dokonać w pierwszych dniach pobytu dziew
czynki w szpitalu badania krwi na obecność eosinofilów, jak 
również stolców na jajeczka glistnic.

W literaturze lekarskiej niejednokrotnie spotykałem opisy 
ciężkiego zatrucia glistnicami dżdżownicowemi orazi tasiem
cami, symuluj ącemi bądź to zapalenie opon mózgowych, bądź 
niedrożność jelit. Glisty robaczkowe, zwane o wąsikiem, miesz
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czą się w jelitach grubych, przeważnie w ich dolnym odcinku,
i należą do pasorzytów kiszkowych, nie sprawiających zazwy
czaj choremu żadnej dolegliwości, prócz przykrego swędzenia 
w odlbytnicy. To też przypadek wyżej opisany uważam za rzadki
i dlatego pozwoliłem go sobie tutaj opisać.

Przypadek ciężkiego zatrucia na tle glistnicy robaczkowej u 8-letniej 271
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O C E N Y .

J. v. B o k a y. Die Geschichte der Kinderkeilkunde. Berlin, 1922, 
str. 122.

Autor we wstępie zaznacza, że nie miał zamiaru ofiarować dzie
jów pedjatrji w ścisłem znaczeniu tego wyrazu, lecz jedynie zgrupować 
ważniejsze fakty i daty, mogące ułatwić zadanie przyszłemu history
kowi przy opracowaniu gruntowniejszego dzieła.

Dzieło swe autor podzielił na trzy rozdziały:
P i e r w s z y  obejmuje czasy starożytne, średniowieczne oraz no

wożytne do końca XVIII stulecia. Pierwsze ślady rozwoju pedjatrji, do
tyczące zwłaszcza djetetyki wieku dziecięcego, znajdujemy już u staro
żytnych Hindusów i Egipcjan, lecz dopiero lekarze greccy, rzymscy, 
a później arabscy w okresie czasu bezpośrednio po narodzeniu Chrystu
sa, jak Celsus, Soranus, Galenus, Oribosios, Aetrius, Paweł z Eginy oraz 
Rares i AI-Abbas (w 10 stuleciu po Nar. Chr.), zwrócili uwagę na pew
ne specyficzne objawy chorobowe wieku dziecięcego, jak pleśniawki, tę
żec noworodka, wodogłowie, choroby pępka. Soranus z Efezu i Galenus 
napisali już cenne i obszerne rozprawy o pielęgnowaniu i karmieniu 
osesków, wyborze mamki, o krzywiczych zmianach na kończynach, jako 
następstwie nieodpowiedniego karmienia dzieci. W  owych też czasach 
powstała historja o (niebezpieczeństwie utrudnionego ząbkowania; teorja 
ta, jak wiadomo, utrzymała się do drugiej połowy XIX  stulecia. Na sła
by względnie rozwój pedjatrji w owych czasach wpłynęła, być może, 
jeszcze i ta okoliczność, żo w starożytnej Grecji i Rzymie życie dziecka 
było naogół mało cenione. Noworodki wątłe, jak n. p. w Sparcie, a po- 
części i w Rzymie —  poprostu zabijano. Dopiero chrześcijaństwo za
jęło się losem licznych w owych czasach podrzutków, a pierwszy zakład 
dla dzieci tej kategorji, założony przez arcybiskupa Dartheusa, powstał 
w 787 r. po narodź. Chr. W  zakładzie tym trzymano mamki i wycho
wywano dzieci do ósmego roku życia. Instytucji tego rodzaju powsta
wało coraz więcej, początkowo przy klasztorach; dopiero w połowie XVII 
stulecia założono w Paryżu pierwszy świecki, słynny na owe czasy, za
kład dla podrzutków, a następnie w II-giej połowie XVIII stulecia 
w Moskwie i Petersburgu, (i w Warszawie, przyp. spr.).

W  dalszym ciągu autor zajmuje się sprawą karmienia dzieci 
w czasach starożytnych i późniejszych. Początkowo matki same karmiły 
swe dzieci, później jednak za rzymskich cesarzy patrycjuszki poświęcały 
tę czynność mamkom; już Tacyt zwraca uwagę, że z tego wyniknął 
brak wybitnych mężów w owej epoce. Równocześnie poczęło się rozpo
wszechniać sztuczne karmienie niemowląt. Autor opisuje dokładnie słu
żące do tego celu rozmaitego kształtu naczynia, wyrabiane ze szkła 
gliny, blachy i t. p. W  XVIII wieku weszło w użycie mleko krowie, jako 
pokarm dla niemowląt. Pod koniec tego stulecia pod wpływem dz.eła Ji 
J. Rousseau „Emile“ rozpowszechniło się we Francji karmienie piersią 
matczyną, moda ta jednak niedługo się tam utrzymała.

W  starożytnym Rzymie i w średnich wiekach weszło w użycie 
szczelne powijanie niemowląt przez unieruchomianie zarówno dolnych,

www.dlibra.wum.edu.pl



O ceny 273

jak i górnych kończyn, aż po szyję —  brutalny zabieg, którego w staroży
tnej Grecji nia znano.

Co się tyczy piśmiennictwa to pierwsze dzieło poświęcone wyłącznie 
chorobom dzieci napisał w XV stuleciu Bagellardi z Flumine p. t. „Li- 
bellus de aegritudinibus infantium ac remediis“ , następnie Mettinger 
i wreszcie Cornelius Roelans w 1483 „Uber Kinderkrankheiten“ . Większą 
wartość posiada obszerne dzieło Włocha Girolamo Mercuriale, wydane 
w 1513 r. „de morbis puerorum“. W  XVI stuleciu wyszło jeszcze kilka 
mniej więcej obszernych rozpraw z tej dziedziny. W  XVII wieku Glisson 
pierwszy opisał krzywicę w dziale p. t. „de rhachitide etc“ . Wreszcie 
Szwed, Rosseau wydał w 1764 r. obszerną książkę (650 str.) o chorobach 
dzieci, obejmującą niejako całokształt ówczesnej patologji, higjeny i dje- 
tetyki, a w r. 1784 ukazało się w druku „Treatise on the diseases of chil
dren“ , słynnego lekarza angielskiego M. Underwooda słusznie przez 
Anglików nazwane „standard work“ —  dzieło podstawowe pedjatrji 
W  XVII i XVIII stuleciu poraź pierwszy opisano jako odrębną postać 
chorobową ospę, odrę (Sydenham), a w tymże czasie Forthgill pierwszy 
wprowadził nazwę scarlatina w miejsce poprzednio używanych „morbilli 
ignei“ lub „febris rubi’a“ . Heberden (1767) odróżniał ospę naturalną od 
ospicy (varicella), wreszcie w 1796 r. Jenner poraź pierwszy zastosował 
szczepienie ospy ochronnej.

R o z d i a ł  d r u g i ,  obejmujący XIX stulecie autor rozpoczyna 
od założenia pierwszych szpitali, przeznaczonych wyłącznie dla dzieci. 
Jeszcze pod koniec XVIII wieku Lavoisier spostrzega ujemne strony prze
bywania chorych dzieci niekiedy po 8— 9, w jednym łóżku razem z cho
rymi dorosłymi, a zwłaszcza dotkniętych chorobami zakaźnemi razem 
z niezakaźnemi.

L. nawoływał do separowania jednych od drugich, jednak dopiero 
w r. 1802 powstał pierwszy w Europie szpital dla dzieci od lat 2— 15. 
„Hôpital des enfants malades“ na 300łóżek. Szpital ten przez długi sze
reg lat był jedyną instytucją tego rodzaju, a równocześnie uczelnią, do 
której zjeżdżali z całej Europy lekarze, pragnący zapoznać się z pe- 
djatrją. Stamtąd też czerpali swą wiedzę pedjatrzy tej miary, jak Ril- 
liet, Barthez, Bouchut i inni. Drugi z rzędu szpital dla dzieci, t. zw. 
Mikołajewski, początkowo na 60 łóżek został założony w Petersburgu 
w r. 1834, następnie w połowie tegoż stulecia w Moskwie. W  1867 r. zo
stał wybudowany w Petersburgu szpital dla dzieci im. ks. Oldenburskie
go, cieszący się przez czas dłuższy opinją największego i najbardziej no
woczesnego w Europie. W 1837 r. powstał w Wiedniu niewielki szpi
talik św. Anny na 12 łóżek, w 1839 r. w Budapeszcie szpitalik im. Ste- 
ianji również na 12 łóżek. W  Anglji pierwszy szpital dla dzieci na 75 
łóżek został założony w 1852 r. WT Niemczech pierwsze niemieckie szpi
tale dla dzieci powstały pomiędzy 1840— 1850 r., w innych krajach w osta 
tnich dziesiątkach lat zeszłego stulecia.

Obok szpitali poczęły powstawać w skromnym zakresie zakładv 
nad morzem dla dzieci, dotkniętych zołzami i gruźlicą kości i stawów. 
Pierwszy tego rodzaju zakład pod nazwą „Margate Hospice“ na 16 łóżek 
założony został w Anglji jeszcze w 1796 r. i, rozszerzony znaczni później, 
istnieje po dziś dzień. We Francji znany Hôpital maritime à Berek, rów
nież początkowo skromnie urządzony, został założony w połowie zeszłe
go stulecia. We Włoszech pierwszy tego typu zakład powstał w 1862 r. 
we Viareggio, w Niemczech nieco później w Norderney. Obecnie ilość 
szpitali i sanatorjów nad morzem, przeważnie luksusowo urządzonych, 
wzrosła znacznie, w samych Włoszech liczba ich przekracza 40 z 7000 
łóżek. Sprawa zmniejszenia śmiertelności u noworodków posunęła się 
naprzód dzięki przeważnie francuskim pedjatrom. W  latach 80-tych ze
szłego stulecia Tarnier i Auvard pierwsi zastosowali „couveuses“ w pa
ryskiej Maternité z bardzo dodatnim wynikiem.
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W  pierwszej połowie X IX  stulecia na czele pedjatrów kroczyli 
francuscy uczeni. Autor wymienia cały szereg znanych nazwisk jak 
Guersaut, Blache, Trousseau, Roger, Bouchut, Barthez, Hutinel, Marfan, 
Cadet de Gassicourt i wielu innych. W  1880 r. powstało w Paryżu pierw > 
sze w Europie „Société de pédiatrie“ .

Piśmiennictwo pedjatryczne może się poszczycić pomnikowym 3- 
tomowym podręcznikiem Rilliet'a i Barthez'a (1843), obszernem dziełem 
Bouchut i Bilarda o chorobach noworodków i osesków (1828), Variot‘a 
„la Clinique infantile“ i „la Medecine infantile“, Morfana —  o żywieniu 
osesków, Cadet de Gassicourt'a 3-tomowe wykłady o chorobach dzieci 
i 5-tomowe zbiorowe „Traité des maladies de 1‘enfance“ pod redakcji* 
Granchera, Comby'ego i Sevestre'a (1897). Z czasopism wymienić na
leży „Revue mensuelle des maladies de 1‘enfance“ założone w r. 1881 i na
stępnie „Archives de médecine des enfants“.

Szkoła wiedeńska miała od połowy zeszłego stulecia wybitnych 
przedstawicieli pedjatrji, jak Mauthner (założyciel szpitala św. Anny), 
Mayr twórca pödjatrji klinicznej we Wiedniu, Bednar, Wiederhof ter. 
Ritter v. Ritteshain, Steiner, Politzer, Kassowitz, Epstein, Ganghofer, 
Fleischer i Hüttenbrenner. W  Niemczech wymienić można tak wybitnych 
uczonych jak Gerhardt, Henoch, Ranke, Steffen, Vogel —  założyciel jed
nego z najlepszych szpitali dla dzieci im. ks. Fryderyki w Berlinie, Sot- 
tmann, Bagińsky, Soxhlet, Biedert. Pierwsze czasopismo pedjatryczne 
powstało w 1843 r. pod nazwą „Journal für Kinderkrankheiten“ i przetrwa
ło do 1872 r. W  1858 r. założono „Jahrbuch für Kinderheilkunde“, w 1879 
r. „Archiv für Kinderheilkunde“ i w 1888 r. pod redakcją Rittersheina 
„Jahrbuch für Physiologie und Pathologie des ersten Kinderalters“ . 
Z wybitnych dzieł poświęconych pedjatrji wymienimy Bednara „die 
Krankheiten der Neugeborenen und Säuglinge“ (1850), podręczniki 
Steinera, Henocha, Vogela, Bagińskiego, Ungiera, Uffelmana i wreszeu.* 
znane wielotomowe wydawnictwa pod redakcją Gerharda i Stef+eńa: 
„Handbuch deir Kinderkrankheiten“ . Nie można na tym miejscu pominąć 
doskonałego dzieła A. Bagińsky‘ego (a pierwszego w tej gałęzi medycyny 
społecznej) —  o higjenie szkolnej. Dodać tu możemy jeszcze, że pierw
sze w Niemczech towarzystwo pedjatryczne powstało we Fryburgu 
w 1884 r.

W Szwajcarji z pedjatrów wyróżnili się Demmoe, znany ze swych 
roczników pediatrycznych, Hagenbach, Wyss, L‘Espine —  autor dobrego 
podręcznika i Combę.

W  Anglji w drugiej połowie stulecia rozpoczęli swą owocną dzia
łalność wybitni pedjatrzy jak Ashby, Ballantyne, Finlayson i Barlc\. Na 
szczególną uwagę zasługuje 2-tomowe dzieło Ballantyn'a „Patologja 
i higjena zarodka i płodu“.

W  Stanach Zjednoczonych zasłynęły w drugiej połowie stulecia 
tak wybitne siły na niwie pedjatrycznej jak Jacobi, który objął pierwszą 
na kuli ziemskiej, a założoną w N.-Jorku w 1860 r. katedrę chorób dzie
cięcych. Z pod jego piorą wyszła przeważna część prac w wydanej 
w 1890 r. przy udziale i innych pedjatrów obszernej 4 tomowej „Cyclo
pedia of pediatrics“ , następnie wynalazca intubacji 0 ‘Dryer i kilku in
nych.

W krajach Skandynawskich wybili się na pierwszy plan Hirsch- 
prung, Abelin, Medin (choroba Heinego-Medina), Johanessen.

We Włoszech zasłynęli Concetti, Mya Fede, Comba, Tedeschi, 
Jemma (Leishmaniosa), przy udziale których powstały dwa pisma, po
święcone pedjatrji: „la Pediatria“ i „Rivista di clinica pediatrica“ . Pod 
koniec stulecia założono we Włoszech „Societa italiana di pediatria“ .

W Hiszpanji w drugiej połowie stulecia przy udziale wybitnych 
pedjatrów jak Gonzales, Gomez-Fervar, Martinaz y Vargos poczęło wy
chodzić w Barcelonie czasopismo, poświęcone chorobom dzieci.
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Z rosyjskich pedjatrów na pierwszem miejscu należy postawić 
Rauchfuss‘a, Fiłatowa, Korsakowa i Gundobina. Znany podręcznik Fi
łatowa, jak również cenne dzieło Gundobina „o odrębnościach wieku dzie
cięcego“ zostały przetłumaczone na kilka języków.

Z węgierskich pedjatrów autor podnosi zasługi J. Bock‘a, który póź
niej zmienił swe nazwisko na Bokay. Syn jego —  J. Bokay jun. jest auto
rem niniejszej książki.

Z polskich pedjatrów autor wspomina o Jakubowskim, jako o pro
fesorze Kliniki pedjatrycznej w Krakowie i o Brudzińskim, jako o wy
bitnym przedwcześnie zmarłym Koledze, który uwiecznił swoje imię przez 
wybudowanie wspaniałych szpitali dla dzieci w Łodzi i w Warszawie.

R o z d z i a ł  t r z e c i  obejmuje pierwsze 20 lat obecnego stu
lecia. Wysiłki pedjatrów w tym okresie czasu skierowane zostały 
w pierwszym rzędzie na ochronę zdrowia osesków, na co w niemałym 
stopniu wpłynęły straty, poniesione z powodu długotrwałej wojny 
w męzkim materjale ludzkim. Zwłaszcza sprawa śmiertelności osesków 
wlskutek nieodpowiedniego odżywiania zaprzątnęła umysły najwybitniej
szych uczonych, a wysiłki ich w tym kierunku wydały już wspaniałe 
plony _ Na pierwszym miejscu należy tu postawić prace Heubnera, Czer- 
ny'ego, Finkelsteina i Eschericha.

We Francji Grancher pierwszy zajął się tak ważną sprawą jak 
zakażenia wewnątrz szpitalne, które, szczególnie na oddziałach osesków 
i w zakładach dla podrzutków, niekiedy dosłownie dziesiątkowały dzieci. 
W myśl więc zasady „isolement dans 1‘isolement“ —  zastosował system 
„boxów“ w Hôpital des enfants malades i osiągnął ten wynik, że odse
tek śmiertelności w oddziale odrowym spadł z 25% na 5% — 6% . Sy
stem ten z niektóremi modyfikacjami wprowadzony został rychło w wie
lu szpitalach zagranicznych. W Wiedniu Escherich zaprowadził w Kli
nice dziecięcej boxy ze szklannemi ścianami, przez które rodzice mogą 
oglądać swe dzieci, nie wchodząc z niemi w najmniejszą styczność. Na 
snany system Lesage'a, t. z. demi— box autor zapatruje się sceptycznie. 
Sprawa zmiany warunków w szpitalach i zakładach dla pielęgnowania 
osesków stała się troską wielu wybitnych pedjatrów. Dzięki ulepszonej 
technice oraz poprawie warunków higjenicznych udało się znakomicie 
zmniejszyć odsetek śmiertelności, która jeszcze w 1896 r. w berlińskiem 
Charité na oddziele dla osesków dochodziła do 80%.

W początkach X X  stulecia powstała we Francji tak użyteczna in
stytucja jak „kropla mleka“, a w 1905 r. odbył się pierwszy w Paryżu 
międzynarodowy kongres ochrony osesków (2-gi w Brukseli w 1907 r., 
3-ci w Berlinie w 1911 r.). Uchwały, powzięte na tych zjazdach, znalazły 
zastosowanie we wszystkich niemal cywilizowanych krajach, zwłaszcza 
we Francji, której zagrażała dotkliwie depopulacja.

W  1905 r. w Szwecji i Norwegji, w 1907 r. w Stanach Zjednoczo
nych, a później w nieco mniejszym zakresie w całej niemal Europie wy
buchła epidemja poliomyelitais ant. ac. =  choroba Heine-Medina ze 
znaczną śmiertelnością u dzieci. Pobudziło to wielu pedjatrów do wyczer
pujących studjów nad powyższą chorobą i dzięki Flexnerowi i Boguckie
mu, udało się wyhodować czystą kulturę zarazka, a tem samem, być mo
że, utorować drogę do zastosowania odpowiedniego środka zaradczego. 
Pamiętną też jest pomiędzy 1904— 1907 r. w Europie pandemja drętwicy 
karku. Wykrycie specyficznego zarazka oraz zastosowanie surowicy 
zawdzięczyć należy w znacznym stopniu pedjatrom.

Epidemja hiszpanki w 1918 r. dała się również, jak wiadomo, we 
znaki i w praktyce dziecięcej. I tu liczne szpitale dziecięce, jak n. p. szpi
tal Stefanji w Budapeszcie wystąpiły z szeregiem publikacji, omawiają
cych rozmaite postacie i powikłania tej choroby u dzieci.

Dokładny opis t. zw. „czwartej choroby“ wysypkowej zawdzię
czać należy w 1900 r. angietekiomu pedjatrze Dukes‘owi, jakkolwiek juz
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w 1896 r. opisał ją Fiłatow pod nazwą „rubeola scarlatinosa“ ; stąd nazwa 
obecna-choroby Fiłatowa-Dukes‘a.

Następnie autor wspomina o surowicy przeciwpłoniczej Mosera, 
zast. w 1902 r., o stosowaniu surowicy ozdrowieńców w odrze (Pfaun
dler 1920), o pracach nad anafilaksją przy stosowaniu surowicy przeciw- 
błoniczej (Richter, Arthur, Pirquet, Schick), o salvarsanie, o kile wro
dzonej i wreszcie o pracach nad gruźlicą u dzieci (Pirquet) oraz o helio- 
terapji (Rollier).

Z powyższego krótkiego streszczenia widać, jak pedjatrja, będąca 
przed stu laty niemal w powijakach, rozwinęła się do niebywałych roz
miarów, i to we wszystkich swych dziełach.

Słusznie też Hutinel w przedmowie do swego zbiorowego 5-torno- 
wego wydawnictwa mówi: „la medecine infantile se transforme avec une 
lapidité immense“. Obecnie we wszystkich prawie uniwersytetach istnie
ją samodzielne katedry pedjatrji. Piśmiennictwo pedjatryczne może po
szczycić się coraz znaczniejszą liczbą prac, częstokroć wysokiej wartości 
naukowej. W Niemczech obok dawniejszych powstały nowe czasopisma 
jak: Zeitschrift für Kinderheilkunde, Monatschrift für Kinderheilkunde, 
Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde. Wyszło również 
kilka wybornych podręczników jak Czerny‘ego, Finkelsteina, Heubnera, 
Feera, wielkie 4-tomowe dzieło Pfaundler‘a i Schlossman‘a, oraz zbiorowi 
wydawnictwa poświęcone patologji ogólnej i anatomji patologicznej 
wieku dziecięcego pod redakcją Brüning'a i Schwalbe‘go. We Francji, 
oprócz wspomnianego już wydawnictwa pod radakcją Hutinel‘a, wyszły 
dzieła Budin‘a, E. Weill'a, Lesag‘a. W  Anglji Thomson‘a, w Stanach 
Zjednoczonych Holt‘a, Koplik‘a i kilku innych. W Rosji Gundobin‘a, na 
Węgrzech — ■ podręcznik pod redakcją Bokay‘a.

Na zakończenie dodać należy, że dzięki energji Hutinel‘a pow
stało w Paryżu „Association internationale de pédiatre“, z inicjatywy 
którego odbył się w Paryżu w 1922 r. pierwszy międzynarodowy kongres 
pedjatryczny; na porządku dziennyjn były dwa główne tematy: Polio
myelitis i niedokrwistość u dzieci. Następny zjazd miał się odbyć w Bruk- 
selii; ten, jak wiadomo, z powodu wojny nie doszedł do skutku.

Książka Bokay‘a, wydana luksusowo i ozdobiona licznemi ilu 
stracjami oraz portretami wybitniejszych pedjatrów (z polskich-Brudziń- 
skiego), mimo nieliczne niedokładności i przeoczenia, jako też pewien 
w niektórych szczegółach subjektywizm autora zająć może nietylko pe
djatrów, lecz i ogół lekarzy, interesujących się dziejami poszczególnych 
działów nauki lekarskiej.

A. K o r a l .
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STRESZCZENIA.

ARCHIVES OF PEDIATRICS..
Sprawozdawca dr. med. A. Sz w a j k a r t (Wilno).

Tom. XL, Nr. 5, maj, 1923 rok.

1. E. B o s w o r t h  Mc  C r e a d y .  Niedorozwój konstytucyjny 
u dzieci, ze szczególnem uwzględnieniem zaburzeń gruczołów o wydzielinie 
wewnętrznej. Kazuistyka.

2. J e s s e G. M. B u 11 o w a. Uwagi nad odruchem sercowo-ocz- 
nym w błonicy. Autor streszcza się jak następuje: 1) ucisk na gałkę ocz
ną wywołuje zwolnienie działalności serca przez odruchowe pobudzenie 
nerwu błędnego; 2) w ciężkiem zatruciu błoniczem serce często nie od
działywa na hamowanie, wywierane przez nerw błędny; 3) ten brak od
czynu ze strony serca wskazuje albo na oporny mięsień sercowy, albo na 
tak wielkie zatrucie jadem błoniczym, że już nerw błędny działa bez oporu; 
takie dzieci podlegają nagłej śmierci; 4) prawdziwe porażenie n. błędnego 
nie zdarza się w błonicy.

3. M. K o e h n e i H. L. M o o n. Obóz w Hollywood dla dzieci. 
Opis kolonji na świeżem powietrzu dla dzieci.

4. C h e v a l i e r  S a c k s o n .  Znaczenie śliny w procesach tra
wiennych. W  przypadkach zarośniętego lub uszkodzonego przełyku autor 
używa śliny swoich pacjentów w. ten sposób, że wypluwają ją oni do lejka, 
połączonego rurką gumową przez cięcie operacyjne z żołądkiem. Pacjenci, 
u których metoda ta została zastosowana, prędzej wracają do zdrowia.

5. S. H. Ma r c u s. Złe nałogi u dzieci. Bardzo ciekawa praca, 
lecz nie nadająca się do streszczenia.

6. A. D. S m i t h. Różniczkowe rozpoznanie śpiączki, gruźlicze
go zapalenia opon mózgowych i porażenia opuszkowego. Nic nowego.

ZEITSCHRIFT FÜR KINDERHEILKUNDE
sprawozdawca dr. med. Wł. M i k u ł o w s k i  (Warszawa).

Tom X X XII, zeszyt I i II r. 1922.

1) R o t h g i e s s e r  G. O zwalczaniu grypy w zakładach lecz
niczych dla dzieci przez zastosowanie metody przebywania dzieci na wol- 
nem powietrzu. W lecie przebywają dzieci nago albo lekko ubrane na 
placu zabaw, w zimie na werandach dobrze otulona, wystawione na świe
że powietrze. Osiągnięto przez to minimalną odsetkę śmiertelności w gry
pie i bardzo lekki przebieg tego cierpienia bez względu na porę roku. 
Autor nie rozstrzyga kwestji, czy ten dobroczynny skutek przypisać na
leży osłabieniu bakterji na powietrzu i słońcu, czy też zwiększonej od
porności ustroju. Promienie ultrafioletowe zdają się przy tern odgrywać 
pewną rolę.
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2) Z i m m e r m a n n  R. W sprawie gruźlicy u dzieci. Na 155 
zdjęć Roentgena dokonanych u zołzowatych i lekko gruźliczych dzieci 
w 30% znalazł autor obraz, charakterystyczny dla gruźlicy wnęki płuc
nej, mianowicie rysunek wnęki z plamkami i z prążkami, w 60% spot
kał rozszerzenie wnęki z cieniami gruczołów, a w 10% nie znalazł żad
nych albo tylko bardzo małe zmiany wnęki. Z przypadków, które rent
genologicznie należało uważać za gruźlicę wnęki, 10% nie miało ani re
akcji dodatniej Pirqueta, ani objawów fizykalnych opukowych lub osłu- 
chowych mimo krwotoków płucnych i mimo wydalania prątków w plwo
cinie, w 16% były wprawdzie kliniczne objawy, ale odczyn Pirquet'a był 
ujemny. Rozszerzenie żył na klatce piersiowej, nierówność źrenic i objaw 
d‘Espine‘a na kilkaset dzieci gruźliczych obserwował autor jako trias 
równocześnie u jednego dziecka tylko w \/0 %  przypadków.

3) F r a n k e n s t e i n  C. W sprawie czynnego uodpornienia 
w wieku niemowlęcym. Odporność w szczepieniu ospy. Dokładne ba
dania, wykonane na niemowlętach różnego wieku wykazały, że po szcze
pieniu ospy nie pokazują się wcalo albo tylko w śladach w surowicy 
przeciwciała, wiążące dopełniacz albo przeciwciała strącające. Musi jed
nak istnieć uodpornienie, ponieważ przy świeżem szczepieniu występu
je wczesna reakcja szczepienna nawet u dzieci w pierwszych 3 miesią 
cach. Nie jest to więc humoralne, ani surowicze uodpornienie, ale ko
mórkowe, albo tkankowe (histogen). A do tego jest zdolny nawet mło
dy osesek. Dlatego jest usprawiedliwione szczepienie ospy już w 1 kwar
tale życia.

4) B e r n h e i m - K a r r e r  I. Kliniczne i radiologiczne spo
strzeżenia nad przeżuwaniem u osesków'. Sześć zdjęć Roentgena poka
zuje, że żołądek podnosi do góry swoją treść przez ogólne podniesienie 
napięcia ścian. Współdziałają przy tem przepona i tłocznia brzuszna. 
Przez nawykowe wymioty dziecko przyzwyczaja się do bawienia się 
w ustach treścią, która dostała się do góry, a że to mu robi pewną przy
jemność, chętnie się w tem coraz lepierj kształci i porcję taką przeżuwa 
nieraz 100 razy. Ponieważ przy tem przeżuwaniu odgrywa rolę wola, 
robią to tylko starsze oseski, które już wykonują akty woli. Przeżuwa
nie leczy się samoistnie.

5) L e h n d o r f f  H. i L e i  n e r  C. Erythema annulare. Typo
wa osutka (exanthema), towarzysząca zapaleniu wsierdzia. Wysypkę 
obserwował autor u osesków i u dzieci różnego wieku nierzadko w prze
biegu gośćca stawowego zwykle po dłuższym trwaniu choroby, ale zaw
sze tylko w towarzyszeniu zapalenia wsierdzia. Występuje ona także 
w pląsawicy i w zapaleniu stawów zniekształcającem (rheumatismus 
nodosus); nie występuje w złośliwej —  wrzodziejącej postaci zapalenia 
wsierdzia (endocarditis ulcerosa), albo w zapaleniu wsierdzia po innych 
zikaźnych chorobach. Wysypka jest bardzo delikatna, łatwo może uledz 
przeoczeniu, nie jest guzkowa. Z początku wązkie, 1— 3 mm.szerokie, wiel
kości halerza pierścienie o delikatnym, różowym, błękitnawym albo blado- 
sinym kolorze na tułowiu w nieznacznych rozmiarach, na przedniej po
wierzchni klatki piersiowej, w górnej połowie brzucha, na bocznych 
częściach klatki piersiowej, na grzbiecie. W następnych godzinach, albo 
dniach, pierścienie rosną do wielkości pięcio-koronówki, zlewają się, two
rząc ograniczone koliste figury, rozszerzają się, rzadko przechodzą na 
kończyny. Brak krwawienia, brak świądu, brak łuszczenia i tworzenia 
pigmentacji. Czasem wysypka trwa kilka dni, czasem znika na godziny 
albo na dnie i znowu powraca. Błękitnawy ko’or przechodzi w blado-żół- 
ty. Dużo okoliczności przemawia przeciw pochodzeniu drobnoustrojowemu. 
Przy rozpoznawaniu różniczkowem wchodzą w rachubę: Cutis marmorata, 
erythema urticatum, urticaria annularis, erythema exsudativum multi
forme i erythema infectiosum. Opisana osutka jest, zdaniem autora, ty
powa dla zapalenia wsierdzia.
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6) L a z a r  E.  i T r e m e l  F. Kliniczno-pedagogiczne wyzyskanie 
wyników badania dzieci szkolnych

7) W e t  ze  1 A. O działaniu jonów wapnia na skazę kurczową.
8) N e u r a t h  R. O dziedzicznych ubytkach ossyfikacji w koś

ciach czaszki.
ZESZYT III i IV.

1) I. R o s e n s t e r n .  O znamionach płodu przedwczesnego. 
Na podstawie obserwacji 300 dzieci przedwczesnych, badanych w przy
tułku dla dzieci miasta Berlina, przychodzi autor do wniosku, że u przewa
żającej większości przedwczesnych płodów występują w pierwszych mie
siącach życia pewne zmiany charakterystyczne dla ich wejrzenia (habi- 
tus) a mianowicie: 1) anormalnie duża głowa ze stosunkowo jeszcze 
większym mózgiem i skutkiem tego zwiększenie ciśnienia śródczaszko- 
wego. 2) zmiany w wyglądzie twarzy: gruba podściółka tłuszczowa po
liczków, wielki język, wejrzenie dziecka gruczołowatego, wysadzenie ga
łek ocznych, „lalkowaty“ albo też „żabi“ typ twarzy; 3) anormalne 
proporcje reszty ciała; skrócona budowa ciała z nadmiernym przyrostem 
tłuszczu, mikromelia; 4) psychiczne zmiany: skłonność do spazmów
i napadów złości; 5) w pewnych przypadkach u chłopców nienormalnie 
duże części rodne;

Wszystkie te zmiany zwykły występować nie tuż po porodzie, ale 
dopiero w 2— 4 miesiącu i znikają samoistnie w przeciągu 1 roku. Są one 
pochodzenia wnętrznego (endogen). Występują wyłącznie u dzieci przed
wczesnych i niedojrzałych, nie obserwuje się ich prawie nigdy u dzieci 
z obniżoną wagą —  donoszonych i dojrzałych. Należy je wobec tego uwa
żać za następstwo niedostatecznego dojrzewania, za czem przemawia ich 
zależność od stopnia dojrzewania; im bowiem mniej dojrzałe jest dziecko, 
tein wybitniej ujawniają się te znamiona. W  etjologji tych zjawisk od
grywa rolę, zdaniem autora, niedorozwój pewnych gruczołów wydzielania 
wewnętrznego, które zwykły regulować harmonijną budowę ciała.

2) Id e  T o s h i o .  O zmianach w naczyniach krwionośnych, spo
strzeżonych w chorobie Miiller-Barlowa.

Autor opisuje 4 przypadki choroby Barlowa, przytaczając obraz 
histologiczny średnio wielkich naczyń krwionośnych. Błona wewnętrzna 
(intima) uległa zgrubieniu, jej komórki bujają ku światłu naczynia, pod
czas gdy włókna elastyczne, spłaszczone uległy rozszczepieniu. Opisany 
obraz odpowiada typowemu Endarteriitis obliterans. Na nasuwające się 
wątpliwości, czy w danym razie nie chodzi o miażdżycę tętnic, odpowiada 
autor, że żadne z pośród badanych dzieci nie przeszło żadnej choroby 
zakaźnej, a kiłę, albo gruźlicę, na podstawie wywiadów i badania klinicz
nego oraz sekcyjnego, stanowczo wyklucza. Doświadczenia z wywoły
waniem gnilca u świnki morskiej nie dały żadnych rezultatów w kierunku 
zmian w tętnicach. Czy Endarteriitis jest dla choroby Barlowa sprav/ą 
specyficzną, pozostawia autor tę kwestję otwartą.

3) G o l d s t e i n  F r i t z .  Spostrzeżenia kliniczne nad przyro
stem wagi i długości ciała niedostatecznie odżywionych dzieci szkolnych 
w czasie ich tuczenia.

W zakładzie leczniczym dla dzieci miasta Berlina w Buch, autor 
przeprowadził w r. 1920 sumienne obserwacje na materjale, obejfnującym 
512 dzieci szkolnych, wyniszczonych złem odżywieniem w czasie wojny. 
Autor stwierdza w 89% brak odpowiedniej do wieku dzieci wagi ciała, 
a w 50% zahamowanie wzrostu. Podczas, gdy w czasie kuracji waga 
ciała miała wyraźną tendencję prawie u wszystkich dzieci do wyrów
nania się, przyrost długości ciała był stosunkowo mały. Za minimalnv 
okres czasu, potrzebny do uzyskania poprawy, uważa autor 10 do 12 ty
godni.

Równocześnie z rozpoczętem tuczeniem, zaczynąła waga ciała 
szybko podnosić się, przyrost długości następował dopiero po zatrzymaniu
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się wagi. W  ogólności u wszystkich dzieci z bardzo małymi wyjątkami, 
dawał się spostrzegać przyrost wagi; większość przybierała na wadze 
w 6— 10 tygodniach i na tem się zatrzymywała; w rezultacie dzieci od
zyskiwały w przybliżeniu normalną wagę bez otłuszczenia. Wyjątek 
pod tym względem stanowiły 12— 14-letnie dziewczęta, które po 3-mie- 
sięcznym przyroście wagi, uderzająco tyły.

4) S t r a n s k y  E u g e n .  Zagadnienie odżywiania wkile wro
dzonej.

Od chwili ujawnienia się objawów kiłowych, może waga dzieci 
uledz zahamowaniu. Lekko chore dzieci przybierają potem na wadze 
równocześnie z zastosowaniem swoistego leczenia. Inne dzieci nie przy
bierają na wadze w czasie leczenia, dopiero potem, kiedy choroba już 
zostanie wyleczona, a odczyn Wassermana stanie się ujemnym. U ciężko 
chorych na kiłę dzieci zatrzymuje się na kilka dni waga w początku ku
racji, a potem następuje katastrofalny, nie dający się poprawić, spadek 
wagi, spowodowany, widocznie, przez zaburzenie przemiany materji. 
Oseski dobrze znoszą rtęć, ale wymagają większego, niż zwykle, zapo
trzebowania energji. Tak niedostateczne dostarczanie pokarmu, jakoteż 
sama choroba, mogą spowodować zahamowanie wagi u dzieci kiłowych.

5) G e u s s e n h a i n e r  Th.  Badania nad zawartością i dowo
zem wapnia do krwi w skazie kurczowej przy pomocy metody biolo
gicznej.

6) S c h u r E. Studjum o narządzie statyki u normalnych nie
mowląt i dzieci starszych.

Autor chciał uzyskać wartości normalnej pobudliwości dziecięcego 
układu przedsionkowego, któreby można zużytkować w djagnostyce róż
niczkowej chorób móżdżku. Do badania używał stołka obrotowego, płu
kania przewodu słuchowego wodą i prądu galwanicznego. Jakkolwiek 
aparat limfokinetyczny narządu statycznego już wcześniej jest zdolny 
do funkcji, to jednak ta ostatnia daje się wykazać przez uzyskane na 
drodze odruchowej drżenie gałek ocznych dopiero wtenczas, kiedy się 
dziecko uczy stać i chodzić. Po tym cza-sie, narząd statyki u dziecka 
w stosunku do dorosłego jest bardziej przeczulony.

7) S c h o e r K. Uproszczona technika wykazywania wewnątrz- 
jelitowej infekcji dwunastnicy.

8) S t o l t e n b e r g  L. O wpływie podskórnych iniekcji roz- 
czynu fizjologicznego soli kuchennej, na wzór chloru i azotu i na ciepłotę 
oseska. (Odpowiedź na uwagi Scheera z Nr. 31, 1922).

ZESZYT V i VI.
1) A m b r o z i c  M a t i j a .  W  sprawie obliczania ilości poży

wienia u niemowląt z obniżoną wagą.
Autor przeprowadza studjum porównawcze nad metodami dawko

wania pokarmu, podanemi przez Heubnera i Pirąueta na bogatym ma- 
terjale Państwowego Zakładu opieki nad matkami i niemowlętami w Wie
dniu. Stara się on rozwiązać zagadnienie, jakiej normy należy przestrze
gać w odżywianiu dziecka z obniżoną wagą: czy, mianowicie , dostar
czać mu pokarm, odpowiadający normalnemu dziecku tego samego wieku, 
czy tej samej długości ciała ? Autor stwarza metodę, układając tablicę 
nie tylko ze wskaźnikiem energji dla istniejącej wagi, ale także ze wskaźni
kiem energji dla właściwej wagi i to dla wagi, odpowiadającej długości 
ciała. Z porównań badanych pomiarów wyciąga autor wniosek, że po
trzebny zapas pokarmu dla dziecka z obniżoną wagą i upośledzonym 
wzrostem bardziej zbliżony jest pod względem ilości do zapotrzebowania 
normalnego dziecka równe<go wzrostu, a nie normalnego dziecka równego 
wieku.

Materjał, .jaki autor zestawia na wykresach i tablicach, przemawia 
dowodnie za tem, że podana przez Pirquet‘a metoda pomiarów poży
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wienia tak dla normalnie rozwiniętego, jakoteż rozmaicie upośledzonego 
pod względem wagi, a nawet i wzrostu oseska— w równej mierze i w wiel- 
kiem przybliżeniu jest słuszną i daje zgodne wyniki. Wszędzie tam, gdzie 
w przytoczonych obrazach krzywa Heubner'owskiego wskaźnika energji 
u dzieci z upośledzoną wagą zachowuje się znacznie powyżej, albo po
niżej normy, krzywa Pirquet'owskiego wskaźnika powierzchni trzyma się 
w bliskiem sąsiedztwie z normą.

Przy obrachunkach ilości pożywienia według Pirquet‘a, wystarcza, 
jako miara, kwadrat wysokości w postawie siedzącej, nietylko dla nor
malnie ważącego, ale także dla dziecka z obniżoną wagą i z upośledzonym 
wzrostem.

2) S a l o m o n  A d o l f .  Wzór chloru we krwi i trawienie przy 
szczególnem uwzględnieniu pożywienia tłuszczami.

Autor stwierdza na szeregu obserwacji, zgodnie z Scheerem, że 
przeciętny spadek zawartości chloru we krwi —  po podaniu niemowlęciu 
pokarmu mlecznego —  wynosi 0,03%. Przy podawaniu niemowlęciu tłu
szczów (masła topionego), stwierdza autor nie obniżenie, ale, przeciwnie, 
podwyższenie się zawartości chlorku sodu we krwi, albo też niezmienne 
utrzymanie się taj samej ilości. Badania Boenheima nad chlorkami u do
rosłych wykazują u chorych na nadkwaśność żołądka, u których należa
łoby oczekiwać obniżenia zawartości chloru we krwi z powodu wzmo
żonej sekrecji kwasu solnego, wręcz przeciwnie, w pół godziny po przy
jęciu pokarmu, bardzo znaczny wzrost krzywej chlorków we krwi. Boen- 
heim tłómaczy to nienormalnem uczuleniem chloru w jego siedzibach 
po przyjęciu pokarmu. Jest to w swoim rodzaju reakcja na bodziec. 
Taksamo, zgodnie z Boenheimem, przypuszcza autor, że i podawanie tłu
szczów jest podrażnieniem, powodującem, iż w tkankach, w których zde
ponowany jest chlor, odbywa się specjalnie silne przesunięcie chlorków 
ku obwodowi, a więc do krwi i także do soku żołądkowego.

3) K o n i g. Purpura fulminans u 19-miesięcznego dziecka.
Autor opisuje przypadek, w którym 19-miesięcznę dziecko, z pozy

tywnym odczynem Wassermana, umiera w przeciągu 2 dni na plamicę.
4) H u m m e l  H a n s .  Stosunek szpiku kostnego i obrazu krwi 

do niedokrwistości aplastycznej.
Obraz patologiczny krwi zależny jest od st~nu narządu krwio

twórczego, od zniszczenia postaci komórkowych na obwodzie i od ewen
tualnego nierównomiernego rozmieszczenia komórek w krwiobiegu. 
Curschman podnisł fakt zbyt częstego rozpoznawania t. zw. ,,anr;emia 
aplastica“. Na sekcji często spotyka się w takich przypadkach nie oczeki
wany zanikowy (aplastyczny), ale przeciwnie wybujały (hyperplastycz- 
ny), zdolny do funkcji miąższ szpiku. Przyczyna tak częstej rozbieżności 
między obrazem krwi a obrazem anatomiczno-patologicznym leży w po
dwójnej funkcji szpiku kostnego, który, z jednej strony produkuje komórki, 
a z drugiej strony, wydala produkty komórkowe do krwiobiegu. Należy 
zawsze przy rozpatrywaniu tych zagadnień patologji krwi zadawać sóbic
2 pytania: czy istnieje zaburzenie czynności regeneracyjnej szpiku, czy też 
chodzi o zaburzenie mechanizmu emisji komórek. Autoi opisuje instruk 
tywny przypadak tyczący się 11-letniego dziecka, zmarłego na skazę krwo
toczną w znaczeniu Hutinela.

5. L y o n  E r n s t  i J o a c h i m  D e u t s c h :  Ostra marskość 
wątroby w wieku dziecięcym.

6. R o s e n s t e r n  J.: O zmianach czaszki u przedwczesnych 
płodów ze szczególnem uwzględnieniem kranjomalacu.

7. R o s e n s t a r n  J. i L a u t e r :  Badania nad znaczeniem jako
ści rozpuszczonych organicznych substancji odżywczych w pożywieniu 
oseska.

8. S l a v i k  E r n s t :  O zaburzeniach w odżywieniu w wieku nie
mowlęcym.

9. B u t t e n w i e s e r  S.: Przyczynek do rozpoznania torbieli 
przełyku u noworodka.
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POLSKIE TOWARZYSTWO PEDJATRYCZNE
Wyciąg z protokułów posiedzeń za I kwartał 1923 r.

Posiedzenie Kliniczne z dnia 10.1 1923 roku.

Dr. S t a n k i e w i c z  R. odczytuje referat p. t. „Leczenie dławca 
za pomocą intubacji“. (Rzecz drukowana w zeszycie IV Tom III Pedjatrji 
Polskiej).

W  d y s k u s j i  d-rzy S a c h s ,  K o r a l  i G r o m s k i  zapytują 
prelegenta, jak często i jak ciężkie spostrzegano powikłania pointubacyj- 
ne. Dr. K o r a l  chciałby wiedzieć, czy skaza wysiękowa nie stwarza 
gorszego rokowania dla dziecka intubowanego. Dr. Leon J a s t r z ę b s k i  
stwierdza, że na zasadzie materjału z kliniki księcia Oldenburskiego w Pe
tersburgu intubację uważać można za bezwzględnie lepszą od tracheoto- 
mji. Tracheotomję pierwotną należy stosować w przypadkach diphteria 
subchordalis descendes, kiedy schodzące nisko błony zaczopowują dolny 
otwór rurki intubacyjnej, co może spowodować śmierć chorego. Tubusy 
metalowe dają często odleżyny. Intubacje długotrwałe najczęściej bywają 
stosowane przy powikłaniu błonicą odry. Dr. S a c h s  przypomina, że 
pierwszym lekarzem, który zaczął stosować omawiany zabieg w Warsza
wie był Bączkiewicz; wobec niestosowania równocześnie surowicy rezul
taty były zniechęcające. Od 1898 r. używają intubacji w szpitalu żydow
skim przy ul. Śliskiej. Początkowo, przy małych dawkach surowicy, wy
niki były gorsze niż obecnie. Zwężenia po odleżynach leczy się przez zakła
danie rurek. W  praktyce prywatnej zabieg nie powinien być stosowany. 
Dr. K o r s a k ó w n a  radzi stosować jaknajwiększe rurki i powtarzać in
tubacje, gdy dziecko wypluję rurkę. Dr. S t a n k i e w i c z  w odpowiedzi 
zaznacza, że odleżyna jest wykładnikiem ciężkości sprawy chorobowej 
i konstytucji dziecka: u zdrowych dzieci rurka może leżeć bardzo długo. 
Bokay ma 6%  odleżyn, w materjale szpitala Karola i Marji 5% . Przy skazie 
wysiękowej błonica przebiega zazwyczaj znacznie ciężej (zapal, odoskrzel. 
płuc). Są przypadki, w których z góry można przewidzieć bezcelowość 
intubacji (jednoczesna pneumonia, laryngitis descendes i t. p.). Tracheoto
mię należy stoteować natychmiast, jeżeli intubacja nie daje wyniku. Tra- 
cheotomowanym grozi bardzo często gruźlica.

Posiedzenie Kliniczne z dnia 24.1.1923 r ..
Dr. Ł y  s k a w i ń s k i  demonstruje preparaty g r u ź l i c y  gar

dzieli, krtani ( tchawicy i płuc oraz jelit dwojga zmarłych dzieci i pokrótce 
omawia przypadki, podkreślając ich rzadkość.

Dr. M. E r l i c h ó w n a  omawia przypadek d ł a w c a  o d r o 
w e g o ,  wyleczonego za pomocą tracheotomji.

(Odczyt drukowany w Pedjatrji Pol., zeszyt 3. 1923 r.)
W  dy s k u s jj i dr. S r e b r n y  wyraża zdziwienie, że nie zastrzyk- 

nięto surowicy przeciwstre'ptokokkowej, mogącej zadziałać swoiście. 
Wstrzymanie się od intubacji uważa dr. Srebrny za błąd. Dr. J a n o w s k i
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obserwował w 1896 r. laryngitis w wypadku odry; zastosowanie morfiny 
usunęło objawy dławca.

Dr. S a c h s  widzi dwie przyczyny duszności w omawianem cierpie
niu: mechaniczną i czynnościową. W każdym takim przypadku należy sto
sować środki antyspazmatyczne (atropina, kodeina). Omiawiany przypa
dek był prawdopodobnie z przeważającym charakterem spazmatycznym.

Dr. S z e n a j c h  porusza etiologję krupów odrowych, mówi o roli 
bac. Lóffleri. Referowany przypadek należy prawdopodobnie do nie- 
błoniczych, jednak zastrzyknięcie surowicy, jak również całe postępowa
nie prelegentki uważa za słuszne.

Dr. B o g d a n o w i c z  wygłasza rzecz p. t. „Znaczenie obrazu krwi 
(ciałek białych) dla ustalenia rokowania w płonicy“ (drukowane w Pe
djatrji Polskiej).

W d y s k u s j i  dr. E r l i c h ó w n a  podkreśla, ze referent korzy
sta z nieścisłej terminologji i nie uwzględnia w swych badaniach bazofilów 
i komórek plazmatycznych.

Dr. Ja n o w s k i sądzi, że całe badania referenta należy uważać za 
początkowe i radzi liczyć białe ciałka według wzoru Arnath'a, porusza na
stępnie rolę eozynofilów.

Dr. T r e n k n e r  uważa, że 3 ustalone przez referenta typy płonicy 
są mało zróżniczkowane.

Dr. S z e n a j c h  stwierdza, że badanie nie osiągnęło praktycz 
nych rezultatów.

Dr. B o g d a n o w i c z  podkreśla swą chęć uproszczenia badań.

Posiedzenie zwyczajne z dnia 14.11.1923 roku..
Dr. S z e n a j c h  wygłasza odczyt „Najważniejsze warunki rozwoju 

opieki nad dziećmi“..
Dr. G r o m s k i omawia „Działalność higjeniczno-lekarską 77 stacji 

opieki nad niemowlętami w 2-em półroczu 1923 r.“.
Oba odczyty drukowane są w „Opiece nad Dzieckiem“ rok I. Nr. 2.

Posiedzenie Kliniczne z dnia 28.11.1923 r..
Dr. O r z e ł  demonstruje chłopca z n a d m i e r n ą  l i c z b ą  p a l 

c ó w  (3) w miejscu dużego palca ręki prawej i objaśnia leczniczy zabieg 
operacyjny.

Dr. G r o r a s k i  demonstruje i omawia preparat anatomiczny 
g r u ź l i c y  p ł u c  i g r u z e ł k ó w  os  ierdzia. (Przypadek będzie opisany 
w Pedjatrji Polskiej).

Dr. M i k u ł o w s k i  przedstawia i opisuje przypadek k o m p l e t 
n e g o  z r o s t u  o s i e r d z i a  (pokaz preparatu). Przypadek dotyczy 14 
letniej dziewczynki, która przez przeciąg 6 tygodni znajdowała się w obser
wacji szpitala Karola i Marji dla dzieci. Dyagnoza kliniczna opiewała: 
Endocarditis ad valvulam bicuspidalem et valvulas semiluares aortae, 
myocarditis, pericarditis adhaes ? pleuritis ambilateralis.

Na sekcji stwierdzono całkowity zrost torebki sercowej z sercem 
za pomocą tkanki o charakterze bliznowatym. Serce wybitnie powiększone, 
waży 850 gr. (więc pięciokrotnie więcej, niż serce normalne). Zastawki 
aortalne i dwudzielna zgrubiałe okolone licznemi brodawkowemi narostami. 
Mięsień sercowy zawiera blado-szare ogniska. Wsierdzie zmleczałe. Refe
rent przedstawia preparaty histologiczne z osierdzia, mięśnia sercowego 
i mięśni brodawkowych. Wszędizie widoczne są różne ślady procesu zapal
nego z drobnokomórkowym świeżym naciekiem lub też ogniska bliznowatej 
tkanki łącznej. Chora w 8-ym roku życia przechodziła ostry gościec sta
wowy, zakażenia gruźlicą ,albo kiłą nie wykryto.

Dr. S t a n k i e w i c z  wygłasza referat p. t. „Nowoczesne metody 
leczenia błonicy surowicą“. (Będzie drukowane w Pedjatrji Polskiej).
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Posiedzenie Kliniczne z  dnia 14.111.1923 r.
Dr. S z e n a j c h  z powodu śmierci R o e n t g e n a  zaznacza za

sługi jego prac i wynalazków na polu medycyn^ praktycznej, zwłaszcza 
w dziedzinie gruźlicy.

Dr. Ł y s k a w i ń s k i  przedstawia przypadek w o d o n e r c z u  
u 11-to letniego chłopca, który w 1921 r. zgłosił się do szpitala „Karola 
i Marji“ ,ze skargami na bóle w brzuchu, wymioty po kilka razy do roku, 
potem częściej —  kilka razy na miesiąc, w roku ubiegłym —  do 3-ch razy 
na tydzień. W  szpitalu, kiedy chłopiec ¿ostał przyjęty po raz drugi i kiedj- 
bóle lokalizował wyraźnie w okolicy 1. nerki, leczono go na kamicę nerkową, 
Pacjenta poddano fotografji Roentgena; wobec ujemnego wyniku zwrócono 
się doi specjalisty urologa, który na zasadzie badania stwierdził wodo
nercze (w okolicy nerki 1. guz napięty, bolesny; podczas badania zmniej
szył się raptownie, przyczem bóle również raptownie ustały).

Dr. K i e ł k i e w i c z ,  który chorego operował, wyjaśnia pochodze
nie choroby (uraz: przed 3 laty chłopiec został uderzony przez konia 
w okolicy 1. nerki), metody rozpoznawcze i technikę operacyjną.

Dr. Ł y s k a w i ń s k i  przedstawia 3 letnią dziewczynkę, u której 
stwierdzono guz w 1. podżebrzu wychodzący z nerki i który rozpoznano 
jako r o p o n e r c z e ;  punkcja próbna potwierdziła rozpoznanie. Podczas 
operacji worek pękł i wewnątrz niego znaleziono rdsztki zniszczonej nerki.

Dr. Ł y s k a w i ń s k i  przedstawia dwoje rodzeństwa (chł. —  12 lat, 
dz. —  lOlat) z o b r z ę k i e m  ś l u z o w a t y m .  W rodzinie tą samą cho- 
lobą jest obarczone jeszcze jedno dziecko; czwarte zupełnie zdrowe.

W  d y s k u s j i  dr. J a n o w s k i ,  poleca stosowanie metody Kot- 
manna celem stwierdzenia hypo lub hyperthyreoidismus.

Dr. H i r s z f e l d o w a  pokazuje fotografję 5-o miesięcznego nie
mowlęcia z wybitnemi objawami myxoedema.

Dr. K r a m s z t y k  St.  wygłasza odczyt p. t. „O migrenie u dzieci“ . 
(Rzecz będzie drukowaną w „Pedjatrji Polskiej“ ).

W  d y s k u s j i  dr. K o r a l  zauważa, że ponieważ przyczyn mi
greny u dzieci jest bardzo wiele, nie możemy dziwić się, jeżeli u niektórych 
z dzieci stwierdzić się daje objaw Chwostka. Zdaje się, że jedną z naj
częstszych przyczyn są zaburzenia żołądkowo-kiszkowe przy jednoczesnej 
riedokrwistości. Tego samego zdania o pochodzeniu migreny jest również 
i dr. T r e n k n e r, który na sobie samym obserwuje zależność występowa
nia omawianego cierpienia od pewnych stanów chorobowych narządów tra
wienia. Dr. H i r s z f e l d o w a  pyta o stoteunek wymiotów okresowych do 
migreny, zapytuje, czy określano w tych stanach ilość wapnia we krwi. Dr. 
B r o k m a n  w sprawie stosowania przez prelegenta wapnia w migrenie 
zapytuje, czy u dzieci starszych z dodatnim objawem Chwostka znikał 
ten objaw po podawaniu wapnia; wyraża dalej przypuszczenia, że wobec 
uspakajającego działania Ca na ośrodkowy układ nerwowy, być może tem 
można wytłumaczyć dobrotliwy wpływ tego środka na migrenę; zapytuje 
również, czy badania Ca w ustroju były dokonywane przez obliczanie 
jonów, czy też tylko zwykłą drogą chemiczną.

Dr. S z e n a j c h  przypomina prelegentowi pracę dr. Flataua o mi
grenie, o której dr. Kramsztyk, mówiąc o odnośnej literaturze, wcale nie 
wspomniał.

Posiedzenie zwyczajne z dnia 28.111.1923 r..
Dr. J a r o s z y ń s k i  wygłasza odczyt p. t. „O rozwoju seksualności 

u dzieci“ (streszczenie własne).
Mówca omawia w ogólnych zarysach teorję Freuda, która dąży dj 

wytłómaczenia genezy cierpień nerwowych czynnościowych, jako powsta
jących na skutek nienormalnych przeżyć płciowych we wczesnym dzieciń
stwie. Teorja psychoanalizy, jednakże w przesadny sposób interpeluje te 
przeżycia i, mimo pewne fakty słusznie zaobserwowane, nie może być obec
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nie uważana za rozwiązanie sprawy seksualnej w medycynie i pedogogice. 
Mówca przytacza prace innych autorów, którzy zajmowali się tą dziedziną, 
(Ellis, Kraft-Ebing, Moll, Mantegawra, Wulfen i t. p.) i opisuje szereg 
faktów z życia seksualnego, którego pewne przejawy rozwijają się nader 
wcześnie w wieku dziecięcym. Wpływają na to miejscowe podrażnienia 
(wypryski skórne w okolicy narządów płciowych, swędzące odparzenia, 
pasorzyty), afekty wzruszeniowe (przestrach), chłosta cielesna i ból, prze
chodzący u dzieci często w odwrotne uczucia przyjemności, zbytnia pieszczo- 
tliwość ze strony personelu i wogóle otoczenia, niezdrowe zabawy (np. 
łechtanie dla wywołania śmiechu) i t. p. Wyraźny pociąg płciowy normal
nie nie powinien się zjawić wcześniej, niż w 12 —  15 r. życia (zależnie od 
rasy i klimatu), jednakże często było obserwowane i wcześniejsze budzenie 
się tego instynktu, zwłaszcza u jednostek wrażliwych (fakty z życia Dan
tego, Goethego, Heinego). Mówca podaje dane zebrane u nas przez peda
gogów i lekarzy za pomocą ankiet (Żeromski, Kowalski, Falski) i przy
tacza wyniki następujące, które dadzą się prowizorycznie ustalić: uświa
domienie płciowe zwykle ma miejsce w 9— 10 roku życia, nałóg samo
gwałtu powstaje najczęściej w 11 r. życia, jakkolwiek zdarza się i w 4— 6, 
początek pożycia płciowego przeciętnie bywa w 17 r., jednakże nieraz zja
wia się i w 12— 13-ym. Mówca podaje szereg wniosków higjeniczno-wy- 
chowawczych z zakresu pedagogiki seksualnej w celu zapobiegania ujem
nym objawom, pwostającym u dzieci i młodzieży w tej dziedzinie, wresz
cie kończy wnioskiem następującym:

Wobec tego, że u dzieci i młodzieży naogół stwierdza się zbyt wcze
sne przejawy seksualności, co jest rzeczą niepożądaną ze względu nr. ich 
zdrowie fizyczne i duchowe, koniecznem jest oddziaływanie na możliwe 
opóźnienie rozwoju instynktu płciowego u dzieci drogą odpowiedniego od
żywiania, racjonalnego hartowania i należytego uwzględniania wychowa
nia fizycznego w wieku przedszkolnym i szkolnym.

W d y s k u s j i  dr.  K o r a l  nawiązuje treść odczytu do opisanych 
przez siebie przypadków zboczeń seksualnych u osesków i dzieci w wieku 
przedszkolnym. Jako etiologję podaje: robaki, stulejkę, vulvovaginitis, zły 
przykład ze strony rodziców, nianiek i t. p.

Dr. T r e n k n e r  pórusza sprawę onanizmu. Zaleca odpowiednie 
postępowanie pedagogiczne, działanie na ambicję dziecka, zachowanie 
ścisłej obserwacji.

D r. M i k l a s z e w s k i  uważa, że strona nerwowa zagadnienia 
nie jest dostatecznie uwzględniona przez prelegenta. Dr. Miklaszewski, 
jeżeli chodzi o psychiczną stronę odczytu, przypomina dwie swoje prace, 
wystosowane w formie dwuch odezw do młodzieży dojrzewającej i dojrza
łej. Profilaktycznie nie zalecałby hamowania „miłości“ , która jest wyra
zem naturalnego rozwoju dziecka pod względem erotycznym, przejawem 
szlachetnego indywidualizmu ludzkiego i hamulcem dla patoseksualizmu. 
Homoerotyzm ma specjalne zabarwienie —  tendencje seksualne względem 
niewiast o typie męskim.

Dr. K o p c z y ń s k i  wobec wielostronności tematu poruszanego przez 
prelegenta proponuje omawianie jakiejś jednej tylko kwestji.

Dr. S z e n a j c h  sądzi, że należałoby poruszyć sprawę onanizmu 
i uświadamiania.

Dr. K o p c z y ń s k i  nie radzi do dziecka brać młodych lub dojrze
wających nianiek, do lat 8-u nie robić majteczek z rozporkami z przodu, 
nie pozwolić zakładania w szkole nogi na nogę, zaszywać kieszeni, nie 
pozwolić jazdy na rowerze i t. d.

Dr. T r e n k n e r  porusza sprawę wspólnego wychowania chłopców 
i dziewczynek.

Dr. S z e n a j c h  porusza szkodliwość „czerwonych“ broszurek 
o szkodliwości onanizmu, które robią z dzieci neurasteników.

Dr. T r e n k n e r  nie radzi lekceważyć złych skutków onanizmu.

www.dlibra.wum.edu.pl



286 Polskie Towarzystwo Pedjatryczne

Dr. J a r o s z y ń s k i  nie uważa, ażeby kierunek „miłosny“ miał 
być dostatecznym hamulcem dla zboczeń seksualnych, natomiast podnosi 
zaletę zainteresowania fizycznego, podnosi wartość nauki o życiu, kwestjo 
nuje homoerotyzm w zrozumieniu dr. Miklaszewskiego. Wpływ onanizmu 
jest bezwzględnie zły, nietyle fizycznie, ile psychicznie: oddziaływa destruk 
cyjnie na wolę, na charakter, pozbawia dziecko radości życia“ .

Prezes: Wł. S z e n a j c h . Sekretarz: M. G r o m s k i
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W. SZENAJCH i R. STANKIEWICZ. WARSZAWA.

Błonica i dławiec u dzieci.

Ze szpitala im. Karola i Marji dla dzieci w Warszawie. 

Lek. nacz. doc. W. Szenajch.

(Dokończenie).

Leczenie dławca błonicowego za pomocą intubacji.
W rozwoju dławca błonicowego, jak wiadomo, rozróżniamy 

trzy znamienne okresy: okres chrypki (kaszel i bezgłos), okres 
duszności i okres duszenia się (stadium asphycticum).

Zachodzi teraz pytanie, w jakim okresie rozwoju dławca 
błonicowego niezbędna jest intubacja?

Jeżeli zwężenie krtani dosięga maksymalnego stopnia, 
dziecko, zdaje się, zaczyna walczyć z rozpoczynającym się du
szeniem; okres ten, zdaniem Rauchfus‘a, przemawia za granicą 
pomiędzy drugim i trzecim stadium rozwojowem dławca. To 
też w tym okresie nie należy zwlekać i przystąpić natychmiast 
do intubacji. Marfan popiera ten punkt widzenia, nazywając 
ten okres- „du moment preasphyxie“ . Jest to zasada, od której 
nie należy i nie wolno odstępować.

W leczeniu dławca błonicowego ta zasada ustawicznie nam 
przyświecała, jednak zdarzały się i takie przypadki w szpitalu 
Karola i Marji dla dzieci, że zmuszeni byliśmy uciekać się do 
zabiegu o wiele później, niż w stadjum asphycticum, i inttfbo- 
wać dzieci, u których wystąpił nawet bezdech.

Na naszym materjale z pośród 819 przypadków dławca 
błonicowego nie wszystkie przypadki podlegały intubacji: rtie- 
operowanych było 487 chorych (59,4%), operowanych —  232 
(40%).

Jako jedyny zabieg, dokonywaliśmy intubacji; do tracheo. 
tomji uciekaliśmy się niezmiernie rzadko (3% — 11 przypad
ków), tylko jako do wtórnego zasbiegu, kiedy intubacja z tych, 
czy innych powodów nie udała się, lub dłogotrwała intubacja 
nie była wskazana.

Na tablicy Nr. 11 uwidocznione są przypadki dławca, le-
www.dlibra.wum.edu.pl
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czonego za pomocą intubacji, lub wtórnej tracheotomji w zależ
ności od wieku dzieci.
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Z pośród inturbowanych chorych największą liczbę przy
padków stanowią dzieci do piątego roku życia, u których też 
widzimy największą śmiertelność. Śmiertelność wśród dzieci 
intubowanych jest w ścisłym związku i zależności od wieku 
dziecka. Największą śmiertelność widzimy u dzieci do roku 
(45%) ; począwszy od 6-go roku życia, odsetka śmiertelności 
znacznie się zmniejsza, zarówno jak i liczba intubowanych przy
padków. Natomiast co do przypadków dławca, w których zmu
szeni byliśmy uciec się do wtórnej tracheotomji, widzimy znacz
ną odsetkę śmiertelności i znikomy procent wyleczenia; ta ostat
nia okoliczność wymownie świadczy o wtórnej tracheotomji, 
jako zabiegu wysoce dla chorego niekorzystnym. Pod tym wzglę
dem przechylamy się zupełnie do zdania niektórych zwolenni
ków długotrwałej intubacji w obawie przed wtórną tracheo
tomią.

N. B. podkreślić musimy jeszcze raz tę okoliczność, że
o procencie wyzdrowienia, jak i odsetce śmiertelności decyduje 
wśród przypadków intubowanych, pomimo wieku, drugi ważny
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czynnik — to dzień rozpoczęcia leczenia swoistego. Tymczasem 
większość przypadków dławca błonicowego kierowano do lecze
nia szpitalnego niewymownie późno, przyczem nawet uprzednio 
nie wstrzyknięto tym chorym surowicy swoistej.

Najczęściej chorych z objawami dławca kierowrano do szpi
tala w 3-4-5 dniu choroby i nawet później, jak wykazują dane, 
przytoczone poniżej (tabl. 12).
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N212.
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Wskutek opóźnionej interwencji, widzimy znaczną śmier
telność zwłaszcza wśród dzieci, przyjętych do szpitala w 5-m,
6-m, 7-m dniu choroby. Jak dalece ciężkie przypadki przyno
szono do leczenia szpitalnego, świadczy ta okoliczność, że 20% 
dzieci zmuszeni byliśmy intubować natychmiast po przyjęciu, 
16% niespełna pć> upływie jednej godziny, a 27%— po upływie 
sześciu godzin od chwili przybycia na oddział ‘błoniczy. Ogółem 
u większości chorych, 269 (85%), z ogólnej liczby intubowanych
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303*), pierwsza intubacja była dokonana w ciągu pierwszej 
doby po przyjęciu. (Patrz Nr. 13).
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Najdłuższy okres czasu, jaki poprzedzał pierwszą intu
bację, był w jednym przypadku 5 dni od chwili przyjęcia cho
rego; w drugim —  6 dni od przyjęcia, w trzecim —  8 dni chory 
był na oddziale z objawami dławca błonicowego i dopiero 9-go 
dnia pobytu została dokonana pierwsza intubacja. Co się tyczy 
powtórnych intubacji (patrz tabl. Nr. 13 — przerwy intuba
cyjne I-II-III i t. d.), to druga intubacja była dokonana po pierw
szej bądź natychmiast, bądź w większości przypadków niespełna 
po upływie doby. Na 175 powtórnych intubacji tylko w 12 przy
padkach przerwa pomiędzy jedną a drugą intubacją wynosiła 
więcej, niż 24 godziny.

Dłuższy przeciąg czasu, jaki dzielił pierwszą intubację od 
następnej, powtórnej (1 przerwa intubacji patrz tabl. Nr. 13), 
wynosił w 2 przypadkach 5 dni; w jednym zaś przypadku, nie 
uwziględnionym na tablicy, przerwa pomiędzy pierwszą a drugą 
intubacją wynosiła 23 dni; w tym przypadku powtórna intu
bacja po tak długiej przerwie była zależna od obrzęku głośni, 
który wystąpił u chorego w okresie wysypki posurowiczej.

Co się tyczy liczby intubacji wogóle, to na 303 chorych 
ogółem dokonano pierwszych i powtórnych intubacji 716. (Patrz 
tablica Nr. 14). Przeciętnie na jednego chorego przypada 2, 3 
intubacji.

*) Nie liczymy tutaj 11 tracheotomowanych -f  18 przypadków, 
co do których brak matorjału dowodowego.
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Pośród przypadków, które były intubowane 1, 2, 3 i 4 razy, 
wyleczono 191 chorych — 69,4%, zmarło 84 chorych — 30,6%; 
jeżeli z tej liczby wyłączyć 23-ch, zmarłych w ciągu pierwszej 
doby, wtedy otrzymamy procent śmiertelności — 22,1%. Przy
padki intubowane 5—8 razy, pod względem rokowania są mało 
pomyślne; na naszym materjale, pośród dzieci intubowanych 
5— 6 razy, liczba wyleczonych równa się prawie liczbie zmar
łych. Natomiast chorzy, którzy byli intubowani 9, 10, 11, 12, 13 

więcej (40 razy) — prawie wszyscy zostali wyleczeni. Wpraw
dzie na naszym materjale tych przypadków jest zaledwie pięć 
(patrz tabl. Nr. 14) — nie mniej przeto ważne jest podkreślić, 
że niekiedy długotrwała intubacja daje znacznie lepsze wyniki 
leczenia, niż wtórna tracheotomja (porównaj tablicę Nr. 11, 
rubrykę 2). Na odsetkę śmiertelności i wyleczenia w dławcu 
błonicowym wywiera wpływ i długość pozostawania rurki in
tubacyjnej w krtani. Jak długo rurka pozostaje w krtani podczas 
pierwszej intubacji i każdej następnej, uwidoczniono na tabli
cy Nr. 15.

Od kilku minut do 12 godzin rurka pozostawała podczas 
pierwszej intubacji w 35% (przypadków 108) ; w 14% rurka 
pozostawała w krtani od 12— 24 godzin (45 przypadków).

W 76 przypadkach (25%) podczas pierwszej intubacji rur
ka pozostawała w krtani od 24—48 godzin włącznie; w 17% 
przypadkach (54 chorych) rurka pozostawała od 48—72 go
dzin, a tylko u 20 chorych (6,6%) — od 72 do 96 godzin. Mniej 
wrięcej zbliżoną odsetkę otrzymujemy dla drugiej, trzeciej i na-
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stępnych intubacji co do czasu pozostawania rurki intubacyjnej 
w krtani. Tak naprzykład, w drugiej intubacji rurka pozosta
wała od kilku minut do 12 godzin w 33% (63 przypadków); 
od 12 do 24 godzin —  w 9,6%, od 24 do 48 godz. — w 32% i od 
48 do 72 godz. — w 20%. Długość pozostawania rurki intubacyj
nej powyżej 100 godzin w powtórnych intubacjach (II-III-IV-V) 
zaliczyć należy do niezmiernie rzadkich przypadków.

Naogół musimy zaznaczyć, że ogólna długość intubacji 
(okres czasu pozostawania rurki w krtani + okres czasu przerw 
intubacyjnych) nie jest bez wpływ^u na procent zarówno śmier
telności, jak i wyleczenia w dławcu błonicowym. Świadczą o po- 
wyższem dane, otrzymane w szpitalu Karola i Marji dla dzieci 
(tablica Nr. 16).

Pomijając te przypadki, w których rurka pozostawała od 
kilku minut zaledwie do 12 godzin, z taiblicy 16-ej widzimy, że 
kiedy rurka była w krtani w ciągu 24 godzin wraz z przerwami 
intubacyjnemi (ogólna długość intubacji), odsetka śmiertelno
ści jest niepomiernie wysoka: liczba zmarłych (63%) dwukrot
nie jest większa od liczby wyleczonych (37%). Prawie wszyscy 
ci chorzy zmarli z rurką w krtani. Największą odsetkę wyle
czonych (78%— 84%) otrzymaliśmy wówczas, kiedy ogólna dłu
gość intubacji wynosiła 60—72 godzin.

W ten sposób dane, otrzymane na naszym materjale, prze
mawiają za tem, że ostateczną pierwszą ekstubację najwcześniej 
należy dokonywać w k o ń c u  d r u g i e j  d o b y ,  zasadniczo 
zaś — w ciągu trzeciej doby, o ile niema specjalnych przeciww
skazań (dziecko nalane, lub dziecko w wieku starszym).

Równocześnie widzimy, że przypadki, w których ogólna 
długość intubacji wynosiła 120 godzin (5 dni) i t. d., dają zni
komą odsetkę śmiertelności, dzięki czemu w przypadkach dłu-
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gotrwałej intubacji nie należy się zbytnio spieszyć z wtórną 
tracheotomją. W jednym przypadku trwała intubacja 2,090 go
dzin 20 minut, mimo to, przypadek skończył się pomyślnie (patrz 
tabl. 16, ostatni wiersz).

Bokay zaleca trzymać rurkę około 61 godzin, po upływie
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których, należy dokonywać ekstubację; jednak możliwe jest 
usunięcie rurki naŵ et po 48 godzinach z odsetka wyleczenia 
(63%).

Marfan zaleca usunąć rurkę „skoro tylko krtań nieco 
uwolni się od błon i ciepłota w ciągu najbliższych 12 godzin 
jest poniżej 38°; ten moment miewa miejsce między 68—82 go
dzinami“.

W niektórych przypadkach, jakeśmy mieli możność ob
serwować, wystarcza tylko krótkotrwałe pozostawienie rui*ki 
w krtani, zwłaszcza kiedy po intubacji chory wykrztusza rurkę 
wraz z błonami, a ciężkie objawy dławca oraz zwężenie krtani 
natychmiast ustępują.

Natomiast, jeżeli po pierwszej intubacji zachodzi potrzeba 
ponownie intubować chorego, powtórna ekstubacja może być 
dokonana po upływie najbliższych 48 godzin.

Niektóre intubacje mogą trwać niewymownie długo, i po
mimo to, sprawa kończy się wyzdrowieniem, np. przypadek 
Knight‘a — 3 miesiące, Tantukki — 136 dni, nasz przypadek — 
2,090 godz. 20 minut (87 dni).

W dużej mierze ostateczna ekstubacja może zależeć od 
wpływów natury czysto psychicznej: 1) skurczu głośni, 2) nie
dowładu strun głosowych (m-li crycoarytenoidei postici), 3) od
leżyn w krtani, oraz 4) zapalno-obrzękowych spraw w tkankach 
poniżej nagłośni. Zarówno ostateczna ekstubacja, jak i przecięt
ny okres pozostawiania rurki intubacyjnej, a co po za tem idzie,
i przeciętna długość intubacji, w pewnej mierze jest w ścisłym 
związku i zależności od wieku chorego. Według naszych spo
strzeżeń, im dziecko młodsze, tym dłuższy musi być czas pozo
stawania rurki intubacyjnej w krtani i przeciętna długość in
tubacji tym większa. Na tablicy Nr. 17 w zależności od wieku 
dziecka, uwidoczniona jest przeciętna długość pozostawania 
rurki intubacyjnej w krtani oraz przeciętna długość intubacji.

W rubryce 3-ej i 5-ej widzimy, jak stopniowo, w zależności 
od wieku dziecka, zmniejsza się zarówrno przeciętny okres czasu 
pozostawania rurki w krtani, jak i przeciętna długość intubacji. 
Równocześnie wynika stąd i okres czasu pozostawania rurki 
intulbacyjnej w krtani oraz długość intubacji dla poszczególnego 
wieku dzieci. Mamy tu, oczywiście, na względzie wyłącznie li 
tylko przeciętny czas, przedstawiający sumę wszystkich intu
bacji (I-II-III i t. d.), podzielony przez liczbę leczonych przy
padków.

Omawiając ostateczne wyniki leczenia dławca błonicowrego 
za pomocą intubacji na materjale szpitala Karola i Marji dla 
dzieci, przychodzimy do wniosków następujących:

1. W przypadku dławca błonicowego nie należy się zbyt
nio spieszyć z intubacją, dopóki niema wyraźnych wskazań po 
temu, gdyż około 60% przypadków może się obejść bez intu
bacji.
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2. Wtórna tracheotomja jest wskazana wyłącznie wtedy, 
kiedy z tych, czy innych powodów nie można dalej intubować 
chorego (zbyt częste wykrztuszenie rurki, natychmiastowe du
szenie się chorego po wykrztuszeniu rurki, wielkie odleżyny).

3. Wśród materjału szpitala Karola i Marji dla dzieci 

większość chorych (85%) wymagała pierwszej intubacji w koń
cu pierwszej doby po przyjęciu.

4. Pierwszą ekstubację należy dokonywać przeciętnie

w ciągu trzeciej doby; powtórne ekstubacje (II-III-IV i t. d.) 
należy dokonywać co 48 godzin.

5. Przeciętna długość intubacji jest w ścisłym związku 
z wiekiem dziecka: im dziecko młodsze, tym przeciętna długość 
intubacji jest większa i odwrotnie.

6. Stopniowe zmniejszanie się przerwr pomiędzy poszcze- 
gólnemi intubacjami daje zazwyczaj niepomyślne rokowanie ze 
względu na możliwość zwężenia krtani i tchawicy wskutek od
leżyn.

7. Krótkotrwałe przerwy intubacyjne, trwające zaledwie 
kilka minut, wskazują albo na obecność jeszcze błon w krtani, 
lub na odleżyny, względnie skurcz głośni; w' późniejszym okre
sie— na świeże blizny.

8. Jeżeli po dokładnej intubacji objawy duszności nie
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zmniejszają się, a równocześnie jest obecna wysoka ciepłota, 
wskazuje to na dławiec zstępujący (laryngitis descendens).

Odleżyny w przebiegu dławca błonicowego.

W związku z leczeniem dławca błonicowego za pomocą in
tubacji pozwalamy sobie poświęcić kilka uwag sprawie odleżyn.

Naogół trzeba podzielić pogląd Bokay‘a, że momentem etio
logicznym dla powstania odleżyn jest: 1) wiek pacjenta, 
2) kształt, forma i właściwość rurki intubacyjnej, 3) ciężkość 
sprawy chorobowej, oraz 4) technika, jaką posiada lekarz intu- 
bujący.

Długość pozostawania rurki intubacyjnej w krtani do pew
nego stopnia wybitnego wpływu na powstanie odleżyn nie po
siada. W krtani zdrowego dziecka rurka intubacyjna może po
zostawać czas dłuższy bez szkody dla śluzówki krtani.

Klinicznie daje się zauważyć, że odleżyny powstają u dzieci 
intubowanych zarówno krótki, jak i dłuższy okres czasu. U dzieci 
do 3-ch lat życia częściej daje się zauważyć odleżyny, niż u dzieci 
starszych, dlatego u dzieci do trzeciego roku życia przebieg 
dławca jest znacznie cięższy. O odleżynach w pierwszym rzędzie 
decyduje ciężkość sprawy chorobowej: im dławiec cięższy, 
zwłaszcza septyczne postacie błonicy, tern częściej spotykamy 
odleżyny, zwłaszcza u dzieci nalanych, tłustych, z objawami lim- 
fatyzmu. Nadmienić przytem należy, że im operator posiada 
lepszą technikę w intubacji, tem mniej ma na swoim materjale 
odleżyn. Odsetka przeto odleżyn u różnych autorów jest różną 
(16%, 14%, 12%, u Bokay‘a wynosi 7%). Na materjale sekcyj
nym szpitala im. Karola i Marji dla dzieci odsetka odleżyn wy
nosi zaledwie 3,6% *).

Widerhofer odróżnia trojakiego rodzaju odleżyny: pierwszy 
stopień — uszkodzenie nabłonka śluzówki; drugi stopień —  kie
dy zostaje obnażona powierzchnia chrząstki; trzeci stopień — 
uszkodzenie samej chrząstki, względnie zropienie tej ostatniej.

Odleżyny zdarzają się najczęściej na nagłośni, strunach 
głosowych, chrząstce pierścieniowatei (cartilago cricoidea) 
oraz w górnym odcinku tchawicy od 4-go do 7-go pierścienia 
tchawicowego.

Na własnym materjale spostrzegaliśmy podczas badania 
pośmiertnego odleżyny :

nagłośni — w dwuch przypadkach ; 
strun głosowych — w 4-ch przypadkach ; 
jednocześnie w krtani i tchawicy — w 4-ch przypadkach; 
w samej tylko wyłącznie tchawicy — w dwu przypadkach : 
Zazwyczaj lekkie przypadki odleżyn uchodzą uwagi i nie 

dają żadnych charakterystycznych objawów klinicznych. Odle-

*) Mamy tu na względzie wyłącznie tc przypadki, w których 
obecność odleżyn ustalono na zasadzie badr.nia pośmiertnego.
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żyny cięższe cechują się tym, że przerwy pomiędzy powtórnemi 
intubacjami są niewymownie krótkie i wynoszą zaledwrie kilka 
lub parę minut. Chory w tych wypadkach bez rurki intubacyj
nej literalnie obyć się nie może. Częsty, gwałtowny kaszel, zwła
szcza z wydzieliną śluzowo-krwawą, podniesiona ciepłota bez 
innych powodówr rzuca podejrzenie na obecność odleżyny.

Celem upewnienia się, czy odleżyny są, lub nie, posługu
jemy się intubacyjną rurką z bronzu. W przypadkach odleżyn 
na powierzchni bronzowej rurki intubacyjnej, w miejscach, od
powiadających odleżynie, tworzą się ciemne plamki.

Lekkie powierzchowne odleżyny pierwszego stopnia goją 
się samoistnie; odleżyny drugiego stopnia leczymy za pomocą 
rurki intubacyjnej, obłożonej żelatyną z ałunem*). Natomiast 
w ciężkich przypadkach odleżyn trzeciego stopnia, uniemożli
wiających intubację, zmuszeni jesteśmy uciekać się do wtórnej 
tracheotomji.

Powstaniu odleżyn zapobiegać można w dużej mierze wczes- 
nem leczeniem dławca za pomocą dużych dawek surowricy oraz 
unikaniem przedwczesnych pierwszych ekstubacji.

Rokowanie w błonicy i dławcu błonicowym.

W błonicy i dławcu błonicowym rokowanie obwarunkowane 
jest: wiekiem dziecka, ciężkością sprawy chorobowej, odpor
nością ustroju, powikłaniami i prawidłowem leczeniem. Pomimo 
to, trzeba mieć na wziględzie okoliczność, że nawet najlżejsze 
postacie błonicy mogą dać następne zmiany bardzo ciężkie, jak 
zachorzenie mięśnia sercowego, nerek i układu nerwowego.

W pierwszym jednak rzędzie o rokowaniu decyduje sto
pień zatrucia ustroju jadem błoniczym, zmiany lokalne i ogólne 
u chorego; w drugim rzędzie ważną rolę odgrywa wiek dziecka, 
konstytucja i odporność ustroju, wczesna interwencja suro
wicą swoistą, oraz obecność zapalenia płuc. Najbardziej niepo
myślne pod względem rokowania są przypadki toksycznej bło
nicy. Cechuje ją  nagły początek, krótkotrwały przebieg i szyb
kie, omal raptowne zejście śmiertelne. Niespełna w ciągu 24 go
dzin zmiany lokalne wr nosogardzieli dosięgają maximum swego 
rozwoju, występują objawy zgorzelinowe miękkich części gar
dzieli, foetor wybitny z jamy ustnej, wysoka ciepłota (40%), 
silne wymioty, biegunka i wzdęcie brzucha; twarz blada, wargi 
i kończyny sine. Wybitna sinica kończyn, bladość twrarzy i nikłe 
tętno, zdaniem M. Sevestre‘a, zależą od skurczu naczyń obwo
dowych i odpływu całej masy krwi do dużych naczyń klatki 
piersiowej, wskutek czego zmniejsza się ciśnienie w tętnicach 
obwodowych. Niezależnie od powyższych objawów, daje się za

*) W szpitalu im. Karola i Marji dla dzieci intubujemy ebonito- 
wemi rurkami amerykańbkiemi. Powtórnych zaś intubacji dokonywujemy 
rurkami z bronzu, tak zw. leczniczemi (Heiltuben).
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uważyć znaczne osłabienie serca, wzmożona pobudliwość ze stro
ny układu nerwowego, niekiedy nawet drgawki, znaczny białko
mocz i objawy skazy krwotocznej: krwawienie z pęcherza, ki
szek, nosa oraz krwawe wylewy podskórne, zwłaszcza w miejscu 
zastrzyknięcia surowicy. Równocześnie nasilają się objawy mar- 
twiczo-zgorzeli.nowe w gardzieli i następuje śmierć w 24—36 
godzin przy objawach nagłej niedomogi serca, niemiarowości 
tętna oraz niedowładu układu naczynio-ruchowego.

Zazwyczaj podczas pierwszego badania i w braku dłuższej 
obserwacji klinicznej przypadki błonicy i dławca pod względem 
rokowania nastręczają poważne trudności. Znacznie pogarsza 
rokowanie obecność złośliwej postaci anginy błoniczej; jeżeli 
zaś towarzyszy jej dławiec, przypuszczać należy, że i ten ostatni 
jest ciężki i złośliwy. Nie wyklucza to jednak możliwości, że 
złośliwej postaci błonicy krtani mogą nie towarzyszyć wcale 
zmiany gardzieli. Jak naprzykład w przypadkach dławca, w któ
rych błc.ny wrzekome zajmują tchawicę i oskrze’a (laryngltb 
descendens), omijając górny odcinek dróg oddechowych.

Złośliwość błonicy i stopień zatrucia ustroju jadem bło
niczym zależy od charakteru samej epidemji. Istnieje, zdaniem 
Biegańskiego, coś, „co wzmaga żywotność zarazka błoniczego 
i na charakter epidemji nie wpływa ani klimat, ani temperatura 
i stopień wilgotności powietrza, ani grunt, ani nawet warunki 
społeczne“.

Pewnikiem jest jednak, że wiek chorego jest czynnikiem 
pierwszorzędnej wagi w rokowaniu. Im dziecko młodsze, tym 
większa chorobowość i śmiertelność, tym rokowanie cięższe, 
zwłaszcza u dzieci do 5-go roku życia.

Nie jest bez znaczenia i konstytucja ustroju, a co po za 
tym idzie, i odporność na swoiste zakażenie. Dzieci, obarczone 
limfatyzmem, zołzami, i dzieci krzywicze dają naogół rokowanie 
niepomyślne, a zwłaszcza wątpliwi pod względem rokowania 
są tłuści, nalani, bladzi limfatycy. Wśród tych dzieci spotykamy 
zarówno największą chorobowość, jak i śmiertelność wr dławcu 
błonicowym.

Znaczna śmiertelność uzależniona jest od powikłań płuc
nych. Jakeśmy już zaznaczyli parokrotnie, zaipalenie płuc 
w przebiegu dławca należy do najcięższych powikłań, dających 
wysoką odsetkę śmiertelności (46%). Często spostrzegamy je 
u dzieci do lat 3-ch; jest ono decydującym czynnikiem dla życia 
dziecka, szczególnie dla intubowanego. Powikłanie płucne spo
strzega się w przebiegu dławca częściej jesienią i zimową porą, 
niż wiosną i latem, stąd też rokowanie w błonicy w okresie zi
mowych i jesiennych miesięcy jest poważniejsze, niż wiosną 
i latem.

Nie bez wpływu na rokowranie w błonicy jest i charakter 
zarazka. Przypadki, zależne od zakażenia samymi tylko lasecz- 
nikami błonicy, dają rokowanie pomyślniejsze, niż przypadki
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z zakażeniem mieszanem. Wtórne zakażenie paciorkowcami na
leży do bardzo niebezpiecznych, natomiast, zdaniem Escherich‘a, 
wtórne zakażenia gronkowcami są pomyślniejsze; takie przy
padki łagodniej nawet przebiegają, niż przypadki czystej bło
nicy. Ciepłota nie wywiera znamiennego wpływu na rokowa
nie; niektórzy autorzy twierdzą, że przypadki z dużą gorączką 
dają lepsze rokowanie; jednak do tego trzeba odnieść się kry
tycznie. Jeżeli zmiany miejscowe nie są rozległe i niema objawów 
ogólnego zatrucia ustroju, przypadki z wysoką ciepłotą, jak 
i niewielką gorączką, kończą się pomy^nie. Natomiast zdarzają 
się przypadki bezgorączkowe, a kończą się niepomyślnie.

Wykładnikiem ciężkości sprawy chorobowej są między in- 
nemi i objawy ze strony nerek. Zazwyczaj w przypadkach bło
nicy stwierdzamy w moczu obecność białka, lub jego ślad mini
malny. Znaczny stopień białkomoczu przemawia za ciężkością 
sprawy chorobowej.

Rokowanie w tym przypadku jest poważniejsze. Jeżeli 
w przebiegu błonicy nie stwierdzamy zapalenia nerek —  roko
wanie bywa pomyślne. Za pomyśJlnem rokowaniem przemawia 
i wzmożona diureza. Boiumann i Robot twierdzą, że rokowanie 
prawie zawsze jest pomyślne, jeżeli po zastrzyknięciu surowicy 
stwierdzamy zwiększenie się illości moczu. Trumpp uważa za 
wykładnik polepszenia w pierwszym rzędzie wzmożoną leuko- 
cytozę we krwi. O rokowaniu jednak w ścisłym tego słowa zna
czeniu decyduje rozmiar sprawy chorobowej. Im więcej rozległe 
są zmiany na śluzówkach, tem błonica jest niebezpieczniejsza. 
Błonica, która ogranicza się tylko na migdałkach, daje stosun
kowo pomyślne rokowania; w przypadku, zajęcia całej jamy gar
dzielowej rokowanie bywa poważniejsze, zwłaszcza jeśli jedno
cześnie ulega zachorzeniu gardziel i nos; również zajęcie krtani 
nie przedstawia większego niebezpieczeństwa, jeżeli błony wrze- 
kome nie zajmują tchawicy i oskrzeli.

Ustąpienie zmian miejscowych i oczyszczenie się gardzieli 
jeszcze nie decyduje o całkowitem wyleczeniu; zdarzyć się bo
wiem może, nawet w okresie wyzdrowienia, nagłe zejście śmier
telne na skutek porażenia serca i ośrodków oddechowych.

Wogóle z rokowaniem należy być nadzwyczaj ostrożnym. 
W przypadkach zajęcia tchawicy i oskrzeli rokowanie jest bar
dzo poważne, a nawet bsznadziejne, jeżeli intubacja lub tracheo- 
tomja nie przynoszą ulgi choremu; jeżeli po intubacji chory nie 
wykrztusza błon, lub jeżeli duszność nie ustępuje, a tętno nie 
poprawia się, rokowranie wtedy bywa wątpliwe.

W dławrcu błonicowym rokowanie jest w ścisłym związku 
z dniem rozpoczęcia swoistego leczenia. Od dnia zaś rozpoczęcia 
leczenia w dławcu za’eżą i następne zabiegi, jak intubacja lub 
tracheotomja. Wczesne stosowanie surowicy w pierwszym okre
sie dławca błonicowego (kaszel, bezgłos, brak duszności) ro
kuje zawsze pomyślnie; takie przypadki zazwyczaj nie dochodzą
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ani do intubacji, ani do tracheotomji. Jeżeli surowica była za- 
strzyknięta w drugim okresie dławca, kiedy występuje dusz
ność, wtedy rokujemy mniej pomyślnie: zazwyczaj % przypad
ków zmuszeni jesteśmy intubować. Kiedy surowicę zastrzy
ku jemy w trzecim okresie dławca błonicowego (stadjum asphyc- 
ticum) — naówczas nie możemy obejść się bez takich zabiegów, 
jak intubacja, względnie tracheotomja; rokowanie jest wtedy 
niepomyślne, aczkolwiek nie beznadziejne. Dzień zastrzyknięcia 
surowicy w błonicy i dławcu ma wybitny wpływ na intubację 
i rokowanie. Podczas kiedy wśród przypadków nieintubowanych 
przeciętna śmiertelność wynosi 5%, wśród intubowanych—31% ; 
dalej z naszych przedstawień wynika (tabl. 12), że w dławcu 
błonicowym procent wyleczenia jest w ścisłym związku z dniem 
rozpoczęcia leczenia na oddziale. Przypadki dławca intubowa- 
nego dają 85% wyleczenia, jeżeli surowicę zastrzyknięto dru
giego dnia choroby; jeżeli surowica w dławcu stosowana jest 
5-6-7 dnia choroby, procent wyleczenia — 52%. Odsetka przy
padków intubowanych na naszym materjale wynosi 10%, jeżeli 
surowicę zastrzyknięto 2-go dnia*) choroby, 22%— 3-go dnia 
i 24% — 4-go dnia choroby.

Ważnem przeto jest, aby przypadki dławca błonicowego 
możliwie przebiegały bez takich zabiegów, jak intubacja, lub 
tracheotomja, co niezmiernie dodatnio wpływa na rokowanie.

Dalej, co do przypadków intubowanych, pod względem ro
kowania w krótkości zaznaczamy**), że im liczba intubacji 
(pojedyńczych -f- powtórnych) jest mniejsza, tym procent wy
leczenia większy (patrz tabl. 10) i odwrotnie, że im ogólna dłu
gość intubacji (czas pozostawania rurki w krtani -f- przerwy po
między intubacjami) jest mniejsza, tym odsetka wyleczenia 
większa. Jeżeli w przebiegu leczenia dławca błonicowego spo
strzegamy stopniowe zmniejszanie się przerw między poszcze- 
gólnemi intu"cacjami — taki przypadek zazwyczaj pod wziględem 
rokowania daje wyniki niepomyślne. Możliwem jest przy czę
stych zabiegach powstanie odleżyn, lub wtórne zwężenie krtani 
i tchawicy. Wtedy zmuszeni jesteśmy uciekać się do wtórnej 
tracheotomji, wyniki której są niezachęcające.

Niepomyślne rokowania dają również przypadki dławca 
błonicowego, w których przerwy pomiędzy wtórnemi intuba
cjami (2-go, 3-go i t. d.) są krótkie i wynoszą zaledwie parę 
minut. Kilkuminutowe przerwy między powtórnemi intubacjami 
wskazują na obecność rozległych odleżyn.

Jeżeli intuibacja nie daje wyniku, a duszność nie ustępuje, 
należy podejrzewać obecność powikłafaia płucnego, a co za tem

*) Wyliczenia zostały dokonane na podstawie danych z tablicy 
Nr. 8. Procent intubowanych stanowi procent, otrzymany od liczby leczo
nych w danym dniu w stosunku do ogólnej liczby intubowanych.

**) Szczegóły patrz „leczenie dławca błonicowego za pomocą in
tubacji“.
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idzie, w rokowaniu należy być ostrożnym. Takie przypadki pod 
wTzględem rokowania należą do najcięższych, a nawet bezna
dziejnych.

Wyniki leczenia błonicy gardła i dławca błonicowego surowicą
przeciwbłoniczą.

Na zasadzie doświadczenia klinicznego, zdobytego zarówno 
w szpitalu Anny Marji dla dzieci w Łodzi, jak i w szpitalu Karola 
i Marji dla dzieci w Warszawie, urobiliśmy sobie pogląd, że 
w ciężkich przypadkach błonicy i dławca błonicowego należy 
zastrzykiwać duże dawki surowicy, nie licząc się ani z wagą 
chorego*), ani też z jego wiekiem. Pod tym kątem widzenia 
były leczone przypadki błonicy i dławca w szpitalu im. Karola 
i Marji w Warszawie od początku jego istnienia. Przeciętne 
jednokrotne dawki surowicy, stosowane przez nas domięśnio
wo**), wynosiły: 3.000 do 4.000 j. u. w lekkich przypadkach 
błonicy gardła, 5.000 do 6.000 j. u. w ciężkich przypadkach bło
nicy gardła i dławca błonicowego, 10.000 j. u. w wyjątkowo cięż
kich przypadkach dławca błonicowego.

W niektórych przypadkach ogólna ilość surowicy docho
dziła do 20.000 — 25.000 j. u. i nie wyżej ponad 30.000—40.000 
j. u. Większych dawek nie stosowaliśmy ze względu na bezcelo
wość, jak wrykazały kliniczne obserwacje ciężkich przypadków.

W ten sposób leczyliśmy 308 przypadków błonicy gardzieli, 
używając w ogólnej ilości 1.241.000 j. u., czyli że przeciętna 
ilość j. u., przypadająca na jednego chorego, wynosiła 4.000. 
Nie przytaczając szczegółów, nadmienimy, że u dzieci do 3-ch 
lat naogół zarówno jednokrotna dawka surowicy, jak i prze
ciętna ilość jednostek uodporniających, była większą (4.000—
5.000 j. u.), niż u dzieci powyżej 3-ch lat (4.000—3.000). W nie
których, wyjątkowo ciężkich przypadkach ogólna ilość surowicy 
wynosiła 10.000 do 16.000 j. u.

Z liczfby 308 przypadków zmarło 19 chorych, t. zn. osią
gnęliśmy 5% przeciętnej śmiertelności, niezależnie od ciężkości 
epidemji 1916— 1917 roku.

W leczeniu dławca błonicowego metoda leczenia, zarówno 

jak i ilość j. u., była w ścisłym związku z ciężkością sprawy 
chorobowej. Rozróżnialiśmy klinicznie przypadki, nie podlega
jące intubacji, i przypadki intubowane. Wiadomo bowiem, że 
prawie 60% przypadków dławca przechodzi bez intubacji. Stad 
też i sposoby leczenia winny być odmienne. W przypadkach,

*) Podług wagi dawkują surowicę: od 100 do 500 j. u. na 1 kg. 
wagi ciała.

**) Sródżylne zastrzykiwania surowicy uwzględnialiśmy w nie
których przypadkach. Znikoma liczba przypadków dożylnego wlewania 
surowicy nie upoważnia nas do wniosków, opartych na spostrzeżeniach 
własnych.
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które nie dochodzą do intubacji, ilość j. u. może być znacznie 
mniejsza, niż w przypadkach intubowanych. Tak np. wśród ma- 
terjału szpitala im. Karola i Marji z 819 przypadków dławca 
mieliśmy:

nieintubowanych 487 
intubowanych 332

Ogólna ilość surowicy dla nieintubowanych wyniosła 
3.188.000, zatem przeciętnie 6.500 j. u. na jednego chorego.

Natomiast na 232 intubowanych zużyto 3.220.000 j. u., 
t. zn. przeciętnie 10.000 j. u. na jednego chorego.

Zawdzięczając dużym dawkom surowicy, osiągnęliśmy 
przeciętną śmiertelność w dławcu 12%, nie licząc 25 zmarłych 
w krótkim czasie po przyjęciu. Wśród intubowanych przeciętna 
odsetka śmiertelności wynosiła 32%, a wśród nieintubowanych 
tylko 5%. Ogółem na 1.127 przypadków błonicy liczba zmarłych 
wyniosła 123, co stanowi przeciętną śmiertelność w błonicy 
(11%).

Odsetka śmiertelności, otrzymana w szpitalu im. Karola 
i Marji w dławcu błonicowym (12%), jest bez porównania niż
sza od danych, ogólnie przytaczanych (17—20%).

Znacznie niższą odsetkę mogliśmy otrzymać, stosując duże 
dawki surowicy, gdyby nie pewna złośliwość epidemji 1916— 
1917 reku, oraz wyjątkowo ciężkie przypadki dławca, wymaga
jące niekiedy natychmiastowej intubacji, a kierowane do szpi
tala 4— 5 dnia choroby bez uprzedniego leczenia w domu suro
wicą swoistą. Dzień choroby, w którym zostaje stosowana suro
wica przeciwbłonicza, wywiera dominujący wpływ zarówno na 
przebieg dławca, powikłania, jak również na następne zabiegi 
i odsetkę wyleczenia, jak wykazuje tablica 18.
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Zebrane są tu wszystkie przypadki dławca błonicowego 
(819) według dnia choroby, w którym rozpoczęto leczenie swo
iste. Rubryka 1 oznacza wszystkie te dzieci, którym zastrzyk-
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nięto surowicę w domu (31,4%), rubryka 3 — dzieci, którym 
za strzyknięto surowicę dopiero w szpitalu (68,6%).

Widzimy zatem, że o przebiegu dławca i odsetce śmiertel
ności decyduje dzień, w którym rozpoczęto leczenie. Jeżeli lecze
nie swoiste rozpoczęte zostało 2-go dnia choroby (najpóźniej)— 
mamy stosunkowo małą odsetkę dzieci intubowanych (24%). 
a co za tem idzie, i procent śmiertelności (7,4%) niewielki 
(patrz rubrykę 5).

W trzecim, czwartym, piątym i t. d. dniu choroby za- 
strzyknięta surowica daje jeden i ten sam % intubowanych 
(41% do 45%). Później zastrzyknięta surowica (5— 6 i t. d.) 
wybitnie wpływa na zwiększenie zarówno % intubowanych 
dzieci, jak i odsetki śmiertelności.

Co się tyczy ujemnych wpływów dużych dawek surowicy 
na ustrój — to kategorycznie musimy zaprzeczyć powyższemu 
przypuszczeniu. W żadnym przypadku, czy to po pierwszem 
zastrzyknięciu, czy też po wtórnem, a nawet u tych osobni
ków, którzy przedtem mieli już zastrzyki waną surowicę, ubocz
nego działania nie dostrzegliśmy. Klinicznie mieliśmy możność 
obserwować w słabszym lub silniejszym stopniu zaznaczone 
objawy posurowicze: nasilenie się ciepłoty i wysypkę posuro- 
wiczą, przy braku jakichkolwiek zaburzeń ze strony układu 
nerwowego i układu krążenia, bez względu na ilość zastrzyk- 
nłętej surowicy. Wysypka pcsurowicza występowała najczę
ściej 5—6—7 dnia od chwili pierwszego zastrzyknięcia, rzadziej 
8— 9— 10-go; w poszczególnych przypadkach mieliśmy możność 
obserwować pcsurowiczą wysypkę nawet 16-go i 17-go dnia 
po zastrzyknięciu. Wczesne występowanie wysypki spostrze
galiśmy tyiko przy powtórnych zastrżykiwaniach: w jednym 
przypadku, u dziecka poniżej roku, wystąpiła wysypka w 4 go
dziny po zastrzyknięciu, w drugim przypadku, u 12-letnierQ 
dziecka — w 8 godzin po zastrzyknięciu. Niekiedy w przypad
kach reinjekcji spostrzegaliśmy brak zupełny występowania 
objawów posurowiczych. Częściej występuje wysypka posuro- 
wicza u dzieci chorych na dławiec, niż na błonicę gardzieli: na 
308 przypadków blcnicy gardzieli objawy posurowicze i wysypkę 
spostrzegaliśmy u 48 chorych, co stanowi 15%, a na 819 przy
padków dławca stwierdziliśmy wysypkę pcsurowiczą u 179 cho
rych (21 %).

Częstsze występowanie wysypki posurowTiczej w dławcu 
uzależnić można nie od ilości j. u., lecz tylko od uczulenia ustroju 
na obce białko; jest to właściwość organizmu nawskroś indy
widualna. Niektórzy natomiast autorzy (spostrzeżenie rosyj
skich autorów) twierdzą, że częstość wysypki zależy wyłącznie 
od gatunku koni. Surowica niektórych koni daje wysypkę czę
ściej, niż innych.

Zatem duże dawki surowicy przeciwbłoniczej nie wywie- 
Pedjatrja Polska. 20
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rają ujemnego wpływu na ustrój. Natomiast leczniczy wpływ 
za pomocą dużych dawek jest wprost zdumiewający. Na zasa
dzie długoletniego doświadczenia możemy kategorycznie twier
dzić, że cięższe przypadki, septyczne, oraz przypadki dławca 
winny być leczone tylko za pomocą dużych dawek surowicy. 
Metoda ta zaczyna zjednywać sobie coraz więcej zwolenników. 
Osobiście nie radzimy jednokrotnej dawki surowicy rozdra
bniać, zwłaszcza w przypadkach ciężkich.
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1919 r. 18) H y  m a n  u. L. R a t n o f f :  Zur Wirkung des Normalserum 
auf die Diphtherieinfektion. Klinische Wochwischr. Nr. 10. 1923 r. 19) A. 
TJ. H o y n e :  Laryngeal Diphtheria: The Journal of Americ. Med. Asso
ciation 76 Nr. 19, 1921 r. 20) K. J o n s c h e  r:Przypadki błonicy u dzieci 
niezwykłe pod względem klinicznym i bakterjologicznym. Gazeta Lekar
ska Nr. 8—9. 1916 r. 21) F. K i r s t e i n :  Ueber die passiwe Immuni
sierung der Neugeborenen mit Diphtherievakzine „T. A.“ Arch. f. Gynäkol, 
115. 1921 r. Nr. 2. 22) A. K o r s a k ó w n a: O dławcu w przebiegu grypy.
1920 r. (odbitka). 23) K. K a s p e r :  Fortschritte in der Intubationsbe
handlung. der Diphtheritifchen Larynxstcttose, München. Med. Wochen. 
1920 r. 24) B. K o r y b u t-D a s z k i e w i c z :  Z kazuistyki błonicy jamy 
nosowej u dzieci. Medycyna i Kronika Lekarska. 1914 r. 25) L. L a n d e :  
Zur Klinik und Diagnose der Hautdiphtherie im Kindesalter. Erg. der in
ner. med. und Kinderheilkunde. 1917 r. 26) A. M a l i n o w s k i :  O sposo
bach stosowania surowicy przeciwbłoniczej. Wstrzykiwanie do żyły. Notat
ki lekarskie (Gaz. Lekarska. 1903 r.). 27) M. M i c h a ł o w i c z :  Pobudli
wość galwaniczna nerwów obwodowych w przebiegu błonicy. Przyczynek 
do poznania wpływu chorób zakaźnych na pobudliwość nerwową. Przegl. 
Pedjatr. T. II. 910. 28) T. M o g i ł  n i c  ki :  Błonicze zanalenie łącznicy 
oka. Czasop. Lcit. 1905 r. 29) B. M a r f a n :  Leçons Cliniques sur la 
Diphtérie. 1905 r. 30) F. M e y e r :  Diphtherie. Spezielle Pathologie und 
Therapie innerer Krankheiten. 1913 r. 31) R. N i t s c h :  Szczepionki
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i Surowice wraz z nauką o odporności. 1921 r. 32) J. N e u m a n n :  Die 
Behandlung der diphtheritischen Larynxstenose. Arch. f. Kinder. Bd. 51. 
33) O c h s e n i u s :  Diphtheriemortalitát und Witterungsverhàltnisse Mo- 
natschr. f. Kinderheilkunde. Bd. XXVI. H. 3. 34) W. P u ł a w s k i :  O re- 
mjekcji surowicy przeciwbłoniczej. Pol. Gaz. Lek. 1922 r. 35) H. P r z e d 
p e ł s k a :  Przypadek ostrego zapalenia błoniczego płuc u dziecka. Przegl. 
Lekarski. 1914 r. 36) A. P u ł a w s k i :  Tracheo-laryngitis fibrinosa 
(crouposa) pochodzenia prawdopobnie niebłoniczego, jako powikłanie in
fluenzy. Gazeta Lekarska. 1919 r. 37) M. P f a u n d l e r :  Was nennen 
wir Konstitution, Konstitutionsanomalie und Konditionskranheit? Kli- 
nische Wochenschr. Nr. 17. 1922 rok. 38) H. R o s e n b l a t ó w n a :  
Scrophulosis, lymphatismus, Diathesis exudativa. Przegląd Pedja- 
tryczny. 1910 rok. Tom III. 39) H. R o s e n b l a t ó w n a :  Etjologja, 
ep demjologja, profilaktyka i seroterapja błonicy w świetle współ
czesnych poglądów. Przegląd Pedjatryczny 1914 rok. 40) P. R o h m e r  
i R. L e v y :  L‘Immunisation active contre la Diphtérie les mé
thodes et ses Résultats Arch, de med. de Enfants Nr. 10. 1921 rok. 41) 
S. R o s e n b a u m :  Postdiphtherische Gaumensegellahmung im Sâugling- 
salter. Monatschr. f. Kinderhlk. Bd. XXII. H. 5. 1922 r. 42) F. S a c h s :
14 przypadków dławca błoniczego, eczlony za pomocą intubacji. Medycyna. 
1899 r. 43) R. S t a n k i e w i c z :  1) Przypadek błonicy u 3 mies, oseska. 
Przegl. Ped. 1914 r.; 2) Dawkowanie surowicy przeciwbłoniczej i współ
czesne metody leczenia błonicy. Ped. Polsk. T. II. Z. IV. 1922 r.; 3) Wpływ 
konstytucji na przebieg błonicy. Ped. Polska. T. III. Z. I. 1923 r. 44) Wł. 
S z e n a j c h :  25-cio letni jubileusz leczenia błonicy (dyfterytu) surowicą 
w Warszawie. Przegl. Epidemjologiczny. T. I. 1920— 21 r. 45) F. S z o n- 
t a g: Ueber Disposition. 1918 r. 46) C. Z u p p i n g e r :  Zur Kenntis der 
Intubationstrauma Jahrb. f. Kinderhlk. Bd. 63. 47) J. U s p e n s k i j :  
Leczenie dyfteryjnyeh stenozów po dannym dietskoj bolnicy św. Włodimira 
w Moskwie. Pedjatria ros. T. IV.
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F. K. CIESZYŃSKI. WARSZAWA.

Krwotoczna toksykoza naczyń włosowatych
(przypadek choroby S c h ô n 1 e i n-H e n o c h‘a).

Z kliniki chorób dziecięcych Uniw. Warszawskiego.

Dyrektor prof. M. Michałowicz.

Żaden dział chorób wewnętrznych nie uległ takim przeobra
żeniom w ostatnich dziesiątkach lat jak choroby, objęte nazwą 
skazy krwotocznej, których wspólną cechą jest stała skłonność 
do krwawień samoistnych. Dzięki temu, że w przeważnej części 
przypadków etjolcgja choroby nie jest znaną, a patogeneza nie- 
zawsze jasną, czekaliśmy dziesiątki lat, zanim do chaosu t. zw. 
plamic wniesiono pewien ład i ułożono mniej więcej logiczny 
system.

Od publikacji Werlhof'a w r. 1775 poczęto gromadzić różne 
jednostki chorobowe poczęści od siebie niezależne, nazwane we
dług głównego ich objawu plamicy: Purpura simplex, rheuma- 
tica, urticans, abdominalis, haemorrhagica, fulminans, Dopiero 
Litten, stanął na unitarystycznym stanowisku, że pomiędzy 
temi jednostkami chorobowymi istnieje li tylko stopniowanie 
w nasileniu obrazów chorobowych.

Zasługą Hayem‘a i Denys‘a było ustalenie w chorobie 
Werlhof‘a zmian we krwi, zniknięcia lub zmniejszenia ilości 
płytek, braku kurczliwcści skrzepu, leukopenii. Opierając się n.* 
tych badaniach, Lenoble odróżnia według obrazu hematologicz
nego :

1) purpura hémorrhagique vrai seu p. myéloïde;
2) erythèmes infectieux hémorrhagiques à forme pu.rpu- 

rique.
Także Hutinel, odróżniając: 1) purpuras rheumatoïdes, 2) 

purpuras infectieux i 3) maladie de Werlhof, podtrzymuje nazwy 
jednostek chorobowych według ich głównego dbjawu i nie uła
twia orjentowania się ani w patogenezie, ani w etjologji, gdyż 
1‘czne pc-ddziały cparte są tyłkc na klinicznem spostrzeganiu 
i na długości przeibiegu.

Pewien postęp w systematyzowaniu tych rozmaitych do 
siebie podobnych, a jednak inaczej powstających, jednostek

www.dlibra.wum.edu.pl



Krwotoczna toksykowa naczyń włosowatych 307

chorobowych zrobił dopiero Glanzmann20), wprowadzając po
dział na dwie grupy: Purpura anaphylactoides- i Morbu» macu. 
losus Werlhofi. Różnica bowiem zasadnicza pomiędzy temi gru
pami polega na rożnem zachowaniu się płytek, kurczliwości 
skrzepu (retractilite du caillot) i czasu krwawienia. Nazwy tych 
grup i zbytnie rozdrobnienie poddziałów utrudniają jednak przy
jęcie tego systemu.

Najlepszym z istniejących dotąd podziałów chorób z grupy 
skazy krwotocznej jest niewątpliwie ostatni, według Franka10), 
gdyż obejmuje tylko dwa główne działy z 4-ma poddziałami, 
które pozwalają pomieścić logicznie wszystkie obrazy chorobowe, 
a w nazwach swych zawierają znaną dotąd patogenezę, względnie 
anatomję patologiczną i częściowo etjologję. Po wykluczeniu ze 
ścisłej skazy krwotocznej krwawiączki i gnilca, względnie cho
roby Möller-Barlow‘a ,jako jednostek chorobowych o ściiśle okre
ślonej etjologji przez dziedziczność, względnie brak witaminów7, 
Frank dzieli wszystkie choroby plamicze na trombopenje i an- 
giopatje, podając w krótkich nazwach istotę tych chorób. We
dług etjologji zaś dzieli trombopenję na samoistne, względnie 
dobrotliwe, i objawowe, względnie złośliwe, a angiopatje na 
krwotoczną toksykozę naczyń włosowatych (choroba Schönlein- 
Henoch‘a,) i krvctcczne z£palen:'e śrćdbłcnka naczyń (endô - 
thelicsis haemorrhagica).

Na tle tego podziału przytaczamy w piśmiennictwie dosyć 
rzadki przypadek choroby Schönlein-Henoch'a, który spostrze
galiśmy przez dłuższy okres czasu w szpitalu im. Karola i Marji 
i w Klinice chorób dziecięcych U. W.

7-mio lutni chłopczyk z rodziców zdrowryc*h urodził się wątły, kar
miony był przez 12 miesięcy pieisią, począł ząbkować po 6-ciu miesiącach 
i chodzić po roku, chował s:ę w dwu pokojowym, nieprzeludnionym, trochę 
wilgotnym mieszkaniu i nie przechodził żadnych chorób zakaźnych.

W maju 1922 r. poczęły mu puchnąć nogi, moszna i powieki, poczem 
nastąpiły wylewy krwawe pod skórą, po 2-ch tygodniach wymiotował śluz 
ze krwią, późnej miewał czę-stn krwawe stolce (10— 12 na dobę), przyczem 
miaił boleści tak silne, iż matka musiała mu stosować gorące okłady na 
brzuch; mocz był często mętny, krwi nie zawierał. Napady takie powta
rzały się w odstępach 2— 6 tygodni; z początku przeważały obrzęki, le
karz przywołany rozpoznał obrzęk Quineke‘go. Przy powtórnym przy
jęciu chłopca do kliniki matka dodała jeszcze, że z początku chłopczyk 
miał również obrzmiałe stawy kończyn górnych i dolnych.

Szczegółowe badanie wykazało, że chłopczyk zupełnie przytomny, 
lecz apatyczny, słaby, wątły, wyniszczony siedzi z trudem i od dłuższego 
czasu nie chodzi. Skóra tardzo blada, z przeświecającemi drobnemi żyłka
mi. sucha, błyszcząca, na stopach obrzęknięta, bez wyprysków; na całem 
ciele mniejsze i większe petocie, oraz liczne świeższe i starsze doskórne 
wylewy krwawe wielkości grochu do srebrnej 5 kopiejkówki; na 
lewym pośladku świeży wylew' krwawy wielkości jaja kurzego. Skóra 
na prąciu i mosznie brunatna, zgmbiała i fałdująca się.

Kościec z wyraźnemi śladami krzywicy: czaszka duża (obwód 
54 cm.), kwadratowa, klatka piersiowa (53 cm.) o łukich żebrowych nieco 
wywiniętych i lekkim różańcu; 10-te żebro wolne; kręgosłup w piersiowej 
części skrzywiony nieco w prawo. Prześwietlenie promieniami Röntge-
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na.(Judt) *), lewego uda i podudzia wykazało: linje nasadowe normalne, 
warstewka zbita kości bardzo cienka, warstwa gąbczasta mocno poszerzona, 
powierzchnia stawowa nasady uda chropawa, zazębiona, w mniejszym 
stopniu chropaw'ość na stycznej powierzchni rzepki, co zależy prawdo

podobnie od przebytej sprawy zapalnej (Rycina 1). Kliniczne badanie 
stawów nie wykazało wyraźnych zmian, mięśnie przeważnie wiotkie. Gru
czoły chłonne podszczękowe wielkości wiśni, pachowe — fasoli i pachwi
nowe —  bobu. Tarczyca i grasica bez zmian wyraźnych. Układ nerwowy 
bez zmian, odruchy ze ścięgen, skóry i śluzówek bez zmian, Chvostek — , 
Lust — . Słuch i wzrok bez zmian, powieki mocno obrzmiałe, spojówki nie
co nastrzyknięte, dno oka i tarcze blade, tętnice wąskie i wężykowate, 
wybroczyn brak. Śluzówki nosa i jamy ustnej blado-różowe, migdały 
nieco przerośnięte, język u podstawy obłożony, dziąsła lekko rozpulchnione. 
Uzębienie w okresie zmiany mlecznego na stałe.

Serce: granice normalne, tony czyste, na żyłach szyjnych buczenie, 
tętno słabo napięte, miarowe (116 na min.) nie zmienia rytmu w zależno
ści od oddechu, ucisku na gałkę oczną lub pień nerwu błędnego. Ruchy 
klatki piersiowej przy oddechu (24 na min.) normalne, drżenie klatki 
piersiowej niewzmożońe, wysokość szczytów normalna, dolne granice ru
chome, wypuk na ogół jasny, jedynie w prawym szczycie nieznaczne przy
tłumienie; wydech w tym miejscu trochę wydłużony, pozatem wszędzie 
szmer oddechowy pęcherzykowy. Koranyi — d‘Espine — , Smith Prze
świetlenie promieniami Roentgena wykazało: Apicitis circumscripta d., 
Glandulae peribronchiales auctae (Molles et fibrosae). Brzuch umiarkowa
nie wzdęty, na ucisk nieco bolesny. Wątroba niepowiększona, śledziona 
powiększona, występuje na pół palca z pod łuku żebrowego. Stolce częste,

Ryc. 1: Staw kolanowy.

*) Za co na tem miejscu składamy uprzejme podziękowanie.
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śluzowo-krwawe, jaj pasorzytów nie zawierają. Mocz żółty, mętny, kwaśny,
o ciężarze właściwym 1815, bez białka i cukru, zawiera w czasie krwawień 
urobilinogen i urobilinę; w czadzie różnokształtne nabłonki w zwykłej 
ilości i obfite bezkształtne moczany.

K R E W 21.8.22 i 2.3.1923

i
23.4

Hemoglobiny 
Ciałek czerwonych 

białych 
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Próba W  i d a 1 a na „Crise henioclasiąue“ i próba L a n d s b e r g a  z 
wykazały normalną czynność wątroby.

+

żółcią

19.V III.22 r. Temp. 38,4°. Chory słaby, bez apetytu, stolce częste, 
wolne, śluzowe. Zastrzyknięto 10 ccm. surowicy normalnej. 20.VIII. Temp. 
38,2°. Na górnej wardze obrzęk i czerwona plama po prawej stronie, nogi 
więcej spuchnięte. 21.VIII T. 37,8". Obrzęk wargi ustąpił, natomiast pra
we przedramię, prącie, moszna i okolica obu kolan spuchnięte, dawne 
plamy na skórze zbladły, lecz wystąpiły świeże jasno-czerwone na po
śladkach i brzuchu, a na prąciu i mosznie rozległe wylewy krwawe. W na
stępnych 6-ciu tygodniach obrzęki, wylewy krwawe i plamy ustąpiły, po
zostawiając zabarwienie sinawo-żółte, jak po uderzeniu. Ciepłota podgo
rączkowa, stolce przeważnie stałe.

28.VIII. T. 38°. Chłopczyk apatyczny, jeść nie chce. Po przelotnym 
dwudniowym obrzęku na prawej ręce dziś 1. przedramię, prącie i prawa 
stopa obrzmiałe. Do okoła prawego łokcia wylew krwawy bez obrzęku. 
Stolce wolnostałe, częste, jeden raz śluz ze krwią.

29.VIII. T. 37,9°. Po wczorajszym zastrzyknięciu 0,1 ccm. szczepionki 
tyfusowej dla celów doświadczalnych w lewe przedramię powstał bolesny, 
wielki ciastowaty obrzęk całego ramienia i okolicy dopiero po 3 dniach. 
Wielkość obrzęku unaocznia, rycina 2 i liczby:

obwód przedramienia na środku pr. 13 cm. 1. 18 cm.
„ „ poniżej łokcia „ 15 „ „ 18 „
„ ramienia powyżej łokcia „ 14 „ „ 21 „
„ „ na środku „ 12 „ „ 20 „

2.IX. T. 37,3°. Wczoraj obrzęk górnej wargi, dziś obu policzków 
: powiek, spojówki przekrwione. Na 1. małżowinie usznej i około prawego 
łokcia wylew krwawy, na tułowiu i kończynach dolnych świeże plamy 
różnej wielkości, stolce stałe.

www.dlibra.wum.edu.pl



310 F. K. Cieszyński

7.IX. T. 39,3. Wybroczyny na śluzówce ust. Dwudniowe obrzęki 
na głowie ustępują, na nogach zato pojawiają się większe; dawne plamy 
bledną, występują świeże, czerwono-brunatne na głowie, za małżowinami 
i na plecach, samopoczucie gorsze, apetytu brak, stolce stałe.

10.IX. T. 38,7°. Od trzech dni stolce częste, do 6-u na dobę, wolne, 
śluzowe, cuchnące; obrzęki ustępują i plamy bledną. Wbrew naszym ra
dom, zabrany do domu, leżał bez przerwy w łóżku blisko pół roku z nadal 
występującymi i znikającymi obrzękami, plamami i wylewami krwawemi 
Dwa razy odwiedzony, wykazywał wyżej opisane zmiany; raz jeden plamy 
miały charakter rumienia.

l . I I I  — 1923 r. Przyjęty do Kliniki chorób dziecięcych U. W., wy
kazywał na kończynach dolnych (powierzchniach wewnętrznych ud i pod
udzi), w fałdach pachwinowych, na pośladkach, prąciu i kończynach gór
nych brunatne i częściowo czerwone, różnokształtne plamy, które po 
trzech dniach ustąpiły.

5.III. T. 37,3°, wczoraj wieczorem 38,7° bez wyraźnej przyczyny. 
Samopoczucie gorsze, silne bóle brzucha, W'śród bardzo wolnych stolców 
trzy krwawo-śluzowe. Od 2 dni obrzęk prawej części moszny i prawej 
pachwiny, przesuwający się ku kroczu i naokoło odbytu, na ucisk bo
lesny. Obrzęknięta część moszny czerwono-brunatna, jaśniejsza od starej 
pigmentacji na części nieobrzękniętej; na udach, prawym pośladku, w pra-

Ryc. 2: Obrzęk i wylewy krwawe na lewem 
ramieniu po zastrzyknięciu tyfiny.
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wej pachwinie, na brzuchu i plecach drobne jasno-czerwone plamy. Górna 
warga i powieki obrzęknięte, spojówki powiek i g~łek nastrzyknięte, 
z drobnemi punkcikowatemi wybroczynami.

9.III. T. 37,4°. Chory spokojny, apetytu brak, stolce stałe. Obrzęk 
jednostronny moszny, krocza i pachwiny ustąpił prawie zupełnie, aby 
pojawić się zlekka na przeciwnej stronie. Plamy na brzuchu i kończynach 
dolnych pozlewały się w girlandy, gdyż równocześnie zaczęły blednąc 
od środka, przybierając odcień żółty, przechodzący ku brzegom przez 
fioletowy do czerwonego. Powieki nieco obrzmiałe, sino-fioletowe, spo
jówki jeszcze trochę nastrzyknięte, na gałkach ocznych wyraźne żółte 
zabarwienie, które po 4-ch dniach ustąpiło.

Podobne, lecz nigdy jeden drugiemu nie równe, jak w kalejdosko
pie, zmieniające się obrazy spostrzegaliśmy dokładnie przez dalsze trzy 
miesiące. Chory w tym czasie gorączkował w okresach silniejszych na
padów do 39,0°; naogół ciepłota wahała się około 38°, w okresach zupeł
nego spokoju była normalna. Saviopoczucie chorego, stale leżącego w łóż
ku, było z małymi wyjątkami zawsze bardzo dobre, łaknienie naogół duże; 
jeden raz (27.111) miał obfite krwawe wymioty; stolce przez cały czas 
przeważnie były stałe, krwawe wystąpiły tylko kilka razy. Mocz krwi 
nigdy nie zawierał, czasem tylko— ślady białka, a w czasie krwawień 
doskórnych zawsze urobilinogen i urobilinę.

Skóra poza trzema kilkudniowemi okresami zupełnego spokoju 
z dnia na dzień zmieniała swój wygląd. Obrzęki lotne zaczynały się po 
części na prąciu i mo*3znie, przechodziły następnia na dolną część brzucha 
i pośladki; na dolnych kończynach dłużej trzymały się na powierzchniach 
tylnych, najsilniej występowały na stopach, zwłaszcza dookoła kostek, 
w mniejszym stopniu bywały dookoła kolan, które wtedy były bolesne. 
Rzadko występowały obrzęki na kończynach górnych, naokoło stawów 
łokciowych i nadgarstkowych, częściej natomiast na twarzy, zwłaszcza 
na powiekach (Rycina 3) i wardze górnej, czasem na czole; dwa razy 
obrzękła prawa małżowina uszna do podwójnego rozmiaru.

Na obrzękach przeważnie występowały wylewy krwawe (Rycina 3), 
które zjawiały się równie często niezależnie od obrzęków tak, iż były 
dwa razy częstsze od nich i obejmowały prawic wszystkie części ciała. 
Obraz wykwitów na skórze był bardzo różnorodny i zmienny. Przeważnie 
zaczynało się od wylewów krwawych do obrzękniętej skóry prącia i mosz
ny, które od ich częstego występowania były przerośnięte i zupełnie bru
natne (Rycina 2). Następnie pojawiały się jasno-czcrwone plamy na 
dolnej części brzucha i udach, później na całym tułowiu, kończynach gór
nych i twarzy. Występowały one odrazu lub w ciągu 2— 3 dni w kilku 
rzutach. Więlkość tych plam była różna, od łebka od szpilki do miedzianej 
kopiejkówki, postać była zmienna. Z małych, okrągłych robiły się większe, 
nieregularne, często zlewały się w wielkie różnokształtne, przypominające 
karty geograficzne. Przez blednięcie ośrodka plamy, powstawały kręgi, 
które, zlewając się, tworzyły girlandy. Często, blednięcie odbywało się 
w ten sposób, że spostrzegać było można na środku plamy barwę jasno- 
żółtą, która ku brzegom przechodziła przez brunatna, fioletową w ciemno-
i jasno-czerwoną, tak, iż kręgi przypominały tęczę. Zjawiska te ginęły bez 
śladu po 4— 5 dniach.

Spojówki powiek i gałek ocznych były bardzo często w okresach 
napadu zajęte w ten sposób, że z noczątku brzękły (chemosis), później 
czerwieniły się. poczem występowały wybroczyny, a po nich—tak żółte 
zabarwienie, jak w żółtaczce, które znikało bez śladu po 3— 4 dniach. 
Mniej często widywaliśmy małe wybroczyny na śluzówce ust, zwłaszcza 
na pograniczu miękkiego i twardego podniebienia.

Po wypisaniu z Kliniki, przez jeden miesiąc był zupełnie zdrowy, 
biegał, miał dobry ap3tyt. W tym czasie, z powodu braku słońca, wziął 
tylko 6 kąpieli słonecznych. Potem zaczęły znowu mniejwięcej co tydzień
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Ryc. 3: W czasie jednego z większych nasileń.

na 2— 3 dni obrzmiewać ręce i występować drobne plamy na całem ciele, 
p zyczem trzy razy wymiotował, miał bóle brzucha i krwawośluzowe 
stolce.

24.IX. Skóra czysta, blada. Waga 19.300 g. Wzrost 120 cm. T.ętno 
120. Śledziona twarda, na 3 palce poniżej łuku żebrowego.

Dokładne spostrzeganie przekonało nas, że mamy do czy
nienia ze skazą krwotoczną z obrzękami, gdyż na pierwszy plan 
wysuwały się i uporczywie powracały plamy na całem ciele, 
a obrzęki poprzedzały je tylko, jako objaw zaburzeń w naczy
niach włosowatych. Nagłe występowanie plam, które nie przy
pominały wybroczyn, najprzód w małych rozmiarach, a później
sze zlewanie się i stale powtarzająca się zmiana barw, które od 
jasno-, względnie ciemno-czerwonych, potem brunatnych, przez 
lekko zaznaczone niebieskie i zielone, przechodziły coraz jaśniej
sze żółte i to od środka plamy ku brzegom, aż znikły zupełnie, 
przemawiają za tem, że plamy te powstawały przez występowa
nie krwi poza naczynia i że krew wynaczyniona przechodziła 
wszystkie znane nam dobrze przemiany barwika.

Przeciw miejscowym przekrwieniom, czyli rozszerzeniu na
czyń włosowatych, mówi nieznikanie plam tych pod uciskiem 
palca, nagłość powstania ich w większych rozmiarach, różno-
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kształtność i trwanie kilkudniowe. Nieznaczna wypuklenie plam, 
zwłaszcza na brzegach, i intensywniejsze zabarwienie, niż na 
środku, zgadza się z klasycznym opisem H e n o c h‘a -3) oraz 
innych autorów ( Du s c h  i H o c h e 12), B a u e r 3), Bar- 
l o w 4) i inni), jak również określeniem krwawień doskórnych 
S a h l i ‘ego, ,.że w niektórych odmianach plamicy przez krwa
wienie zostaje naskórek uniesiony w postaci pęcherzyków7“. 
Z tem zgadzałoby się też rozpoznanie prof. K r z y s z t a ł o w i -  
c z a zmian skórnych w naszym przypadku, jako E r y t h e m a  
b u 11 o s u m. Niektóre z wykwitów u naszego chorego two
rzyły guzki i często przypominały pokrzywkę; niektórzy auto
rzy w podobnych przypadkach stosowali nazwę P u r p u r a  
u r t i c a n s ,  a L a n g  s t e i n - 7) w opisie swojego przypadku 
mówi o E r y t h e m a  u r t i c a t u m ,  e r y t h e m a  ex i r i s  
vel  g y r a t u m .  Za wybroczynowym charakterem tych plam 
przemawia równoczesne występowanie przeważnie na obrzęk
niętej skórze wylewów krwawych, dochodzących do wielkości 
dłoni dziecięcej.

Idąc śladami dawnych klinicystów (H e n o e h -4), L i t 
t e n '10), L e l o i r 2s) i inni), musimy się zastanowić, co wt na
szym przypadku niedomaga: krew, czy naczynia. Szczegółowe 
kilkakrotne badanie krwi w okresach napadów i zupełnego spo
koju wykazało niedokrwistość o typie wtórnej, zwiększającą 
się przez długi okres czasu, wskutek ciągłych krwawień, a pod 
koniec dopiero ustępującą pod wpływem lampy kwarcowej 
(patrz tabela krwi), osłabioną odporność krwinek do 0,75, a 'bia
łe ciałka prawie w normalnych liczbach i wzajemnym ustosun
kowaniu. W czasie największego nasilenia niedokrwistości wi
dywaliśmy ncrmcblasty, chromatofilję, poikilocytozę i znaczną 
anizocytozę, czasem płytki olbrzymie, ogoniaste, większe od 
krwinek czerwonych, a raz jeden mvelocvt na 200 białych ciałek, 
przy pewnem przesunięciu wzoru Arnetha w ’ewo, co wszystko 
wskazuje na podrażnioną działalność szpiku kostnego.

Wskaźnik refraktometryczny obracał się w granicach nor
my. Zmniejszonej ilości bilirubiny i cholesteryny w surowicy 
kiwi nie umiemy sobie wytłumaczyć. Ujemny odczyn Waser- 
m a n n‘a przemawia przeciwico zakażeniu, kiłowemu, à dodatnie 
odczyny S a c h s - G e o r g i‘e g o i D r e y e r‘a zachodzą, jak 
wiadomo, w różnych sprawach chorobowych, jak np. płonica, 
które z kiłą nic wsoólnego nie mają.

Dalsze dane co do krwi. a mianowicie liczba płytek ponad 
normę, krzepliwość nieco wzmożona i czas krwawienia wybitnie 
skrócony, kurczliwość skrzepu normalna — przemawiają wy
raźnie przeciwTko krwawiączce, jak równeż trombopenji 
F r a n k‘a, czyli dawnej chorobie Werlhof‘a.

Naczynia włosowate skóry wykazały we wszystkich wy
konanych próbach nadmierną łamliwość:

1) zwyczajny ucisk, czy uderzenie młoteczkiem, skóry,
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przylegającej do kości, wywoływały po kilku godzinach 
siniaki, trwające do 4 dni ;

2) złamanie skóry pomiędzy palcami wywoływało natych
miastowy wylew krwawy do skóry, widoczny przez 
5 dni;

3) ukłucie zwyczajną szpilką (C. Koch )  pozostawiało 
brunatne, zmieniające się w żółte, plamy przez 3 dni ;

4) uciśnięcie r amienia za pomocą opaski ( R u m p e l -  
L e e d e) wywoływało liczne wybroczyny na przedra
mieniu ;

5) do 20 cm. Hg. w bańce wytworzone ujemne ciśnienie 
za pomocą pompki wodnej wywołało wybroczynę na 
podudziu, kiedy u innych dzieci potrzebne było ciśnie
nie 22 — 25 cm. Hg. ( H e c h t - R i v a - R o c c i ) .

Dane te przemawiają za tem, że mamy przed sobą chorobę 
naczyń, czyli jakąś arogiopatję, która objaśnia nam rówTiież wy
broczyny, poprzedzające obrzęki.

Ponieważ według podziału F r a n k i  angiop^tje dzielą się 
na dwie odmiany, musimy się zastanowić, z którą w naszym 
przypadku mamy do czynienia. Przebieg choroby oraz zupełny 
brak objawów ze strony wsierdzia przemawiają przeciw roz
poznaniu E n d o t h e l i o s i s  h a e m o r r h a g i c a ,  czyli 
M o r b u s - L i t t e n ,  jako krwotocznemu powikłaniu przy 
S e p s i s l e n t a ,  względnie E n d o c a r d i t i s  l e n t a  
( S c h o t m ü l l e r ) .

Pozostaje zatem druga odmiana angiopatji, czyli według 
F r a n k‘a krwotoczna toksykoza naczyń włosowatych, według 
G 1 a n z m a n n‘a P u r p u r a  a n a p h y l a c t o i d e s ,  a we
dług podziału H u t i n e l‘a P u r p u r a  r h e u m a t o ï d e .  
Ten obraz chorobowy opisał częściowo w latach 60 z. wieku 
S c h ó n l e i n  38) jako P e l i o s i s  r h e u m a t i c a ,  gdyż 
u osobników z obrzmiałymi, bolesnymi stawami występowały 
na kończynach jasno czerwone plamy, a uzupełnił go w r. 1868 
H e n o c h 2a) pod nazwą P u r p u r a  a b d o m i n a l i s ,  gdyż 
obok wymienionych objawów występowały kolki, bolesność 
brzucha, wymioty i stolce krwawe, a jako powikłanie warun
kowe krwawe zapalenie nerek, przyczem ciepłota bywała pra
wie zawsze podwyższona.

Obraz tej choroby opisywany był później wielokrotnie 
w podręcznikach (Henoch ,  H e u b n e r, H u t i n e 1, F e e r, 
P f a u n d l e r  i S c h l o s s m a n n )  i w kazuistycznych przy
czynkach gł. niemieckich ( B a u e r 3, D u s c h  i H o c h  e12, 
G a r a 18, G I a n z m a n n 20, L a n g s t e i n 27, L e n t z 2!), 
R o m m e 133, R o s e n o w 11“, W a g n e r 42, W o l f 44), angiel
skich ( B a r l o w 4, D a y 7, G o r d o n 21, M i l l s 32), francu
skich (M i s t a r 1 e t 33, M o r i c h a u - B e a u c h a a t 34) 
i włoskich ( C a t t a n e o 5 i F r o n t a l i 17). W naszem piś
miennictwie znalazłem wśród kazuistyki plamicy tylko dwa
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przypadki, których opis usprawiedliwia rozpoznanie niewy- 
mienionej przez autorów choroby S c h ó n l e i n - H e n o c  h‘a. 
Pierwszy, W o j n i c z a 43, dotyczy 8-mio letniej dziewczynki, 
która przy dosyć wysokiej gorączce miewała bóle w stawach 
kolanowych i kostkowych, wysypkę drobno-plamkow^ą, wzdęcie 
i bóle brzucha, stolce krwawe, białkomocz i krwawienie z no«?. 
Gdy w 12-ym dniu choroby podano jej surowy szpik kostny, 
już po 7-miu dniach miało nastąpić wyleczenie. Drugi przypa
dek opisał M a r i s e h l e r 31 u 32 1. mężczyzny, który miał 
plamy na całem ciele, krwawe wymioty i obrzęki stawów. 
W wielu innych opisach plamicy notowano także krwawe stolce 
i często krwiomocz, lecz bez obrzęku stawów. Nie przeprowa
dzono w żadnym z nich badania krwi na krzepliwość, czas krwa
wienia, płytki i kurzczliwość skrzepu. Trudno też z naszym 
chorym zestawić z powodu braku innych objawów 2 przypadki 
M. E r 1 i c h ó w n y l ła, w których wystąpiły symetryczne 
ostre obrzęki skóry z symetrycznemi krwawemi wybroczynami.

W naszym przypadku objawy ze strony skóry w postaci 
obrzęków zwłaszcza moszny i prącia, wylewów krwawych i plam, 
a czasem guzków są bardziej różnorodne, niż u innych auto
rów, ze strony zaś brzucha w postaci bólów i wzdęcia, krwa
wych wymiotów i stolców są mniej częste, lecz bardzo wyraźne. 
Stawy zwłaszcza kolanowe i kostkowe były dosyć często bole
sne, lecz rzadziej spostrzegaliśmy, jak mówi S c h ó n 1 e i n 3f\ 
„obrzękowe spuchnięcie ich okolicy“. Że w samych stawach 
odbywał się jakiś proces zapalny, dowodzą zmiany na rentge- 
nogramie w postaci chropowatości i zazębień na powierzchni 
stawowej uda i rzepki (rycina 1). Co do krwotocznego zapa
lenia nerek, które według H e n o c h4a 24 nierzadko komplikuje 
sprawę, a u innych autorów zachodzi wyjątkowo, nie spostrze
galiśmy go u naszego chorego przez tak długi okres czasu, mirrn 
kilkakrotnego badania moczu. Obecność urobilinogenu i uro- 
biliny należało tłumaczyć sobie wchłanianiem się krwawień do- 
skórnych. Natomiast miewał nasz chory, tak jak przeważna 
część opisanych, stałe wzniesienia ciepłoty, wahające się około
38,0 i dochodzące wyjątkowo do 39,8, prawie równolegle z wy
stępowaniem plam, obrzęków i częstych śluzowych, względnie 
krwawych stolców. Wahania trzeba było uzależnić od tych za
burzeń, gdyż zmiany w płucach i gruczołach przyoskrzelowych 
były za małe, aby dawać gorączkę, i nie wykazywały przez 
cały czas spostrzegania jakiegokolwiek zaostrzenia. Krótko
trwały suchy kaszel bezpośrednia przed wystąpieniem obrzę
ków na skórze tłumaczyliśmy sobie jako miejscowy obrzęk ślu
zówki tchawicy, ew. oskrzeli.

Wystąpienie objawów choroby S c h ó n l e i n - H e n o c  h‘a 
w naszym przypadku u 7-mio letniego chłopca zgadza się rów
nież co do płci i wieku z opisami wyżej przytoczonych autorów. 
Choroba ta bowiem zachodzi o wiele częściej u chłopców, niż
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u dziewcząt, gdyż według L i 11 e n‘a 30 na 40 przypadków 
33 były płci męskiej, a tylko 7 żeńskiej. Co do wieku podkre
ślają różni autorzy, że zachorzenie występuje przeważnie u mło
dych osobników, według M a r f  an ‘a zawsze powyżej 5-ciu lat, 
a zwłaszcza między 6 i 7 i około 12-go roku życia. H e n o c h 24 
pisze, że przypadki takie nie sięgają poniżej 3, ani powyżej 
46 lat. I rzeczywiście z odszukanych 28 przypadków najmłodszy 
chłopiec, R o m m e F a  35 ) ma 3 lata, a najstarszy mężczyzna, 
L e n t z‘a 2!l) ,—45 lat ; pozatem 2-je dzieci ma 4 lata, 3-je— 5 lat,
1-no—6 lat, 2-je— 7 lat, 4-ro— 8 lat, 2-je—9 lat, 2-je— 11 lat, 
4-ro-—12 lat, 2-je— 13 lat i po jednym— 14, 15 i 17 lat.

Rokowanie wr chorobie S c h ó n l e i n - H e n o c  h‘a jest 
prawie zawsze dobre: Du s c h  i H o c h e 1-) podają na 19 
przypadków tylko 1 śmiertelny (z powodu krwawego zapalenia 
nerek), a w naszym zestawieniu, obejmującym 28 przypadków', 
jest również tylko 1 i to ten sam przypadek H e noc h‘a, w któ
rym pośmiertnie stwierdzono silne nastrzyknięcie całego jelita, 
wybroczyny w warstwie surowiczej, rozsianą martwicę błony 
śluzowej z wrzodziejącym rozpadem aż do przedziurawienia.

Poglądy na etjologję, wzgl. patogenezę krwotocznej to
ksykozy naczyń włosowatych ulegały od samego początku róż
nym zmianom i do dzisiaj pozostają w dziedzinie hipotez. H e- 
n o c h sam przypuszczał, że wylewy krwawe i porażenia ner
wów naczynioruchowych odbywają się na tle reumatycznem, 
gdyż przebyty gościec, złe warunki higjeniczne, wilgoć w mie
szkaniu i niedostateczne odżywienie stanowią predyspozycję. 
Sc h ó n 1 e i n stwierdza tylko, że choroba występuje u osobni
ków z delikatną, łatwo raniącą się skórą.

H a y e m  i D e n y s  przypuszczają, że p u r p u r a  
h a e m o r r h a g i c a  kogóle powstaje przez zatory naczyń 
włosowatych z’epami płytek. Według D u k e‘a, przeciw' temu 
przypuszczeniu mówi wiele rzeczy, a zwłaszcza rozległość wy
broczyn, niemogąca zależeć od zatorów, i wędrowanie ich oraz 
zlewanie się pewrne. Wytłumaczenie daje tylokrotnie stwier
dzona, nadzwyczajna łamliwość naczyń włosowatych. H u t i n e 1 
i kilku innych autorów przypominają, jako przyczynę krwa
wień, infekcję 'bakteryjną, czasem gonokokową. W naszym 
przypadku nie wschodzi ona w grę, gdyż krew, brana dwukrotnie 
z żyły, była jałową.

Szerzej uzasadnioną hipotezę, którą poprzednio podnieśli 
Os 1er i F r a n k ,  rozwinął G l a n z m a n n  w* najdrobniejsze 
szczegóły. Jei punktem wyjścia jest jakieś zatrucie, albo uczu
lenie organizmu na innej drodze, czyli poprostu przyjęcie ana- 
filatoksyny. G l a n z m a n n - 0) wyobraża to sobie w nastę
pujący sposób: „Pewne substancje, dostawszy się do krwi, zle
piają płytki, na których powierzchni powstaje strąt koloidów 
osocza, zużywający cytozym lipoidowy. Podobnie, jak strącenie 
kazeiny jest tvlko początkiem dalszego trawienia białka, strąt
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koloidów na płytkach jest początkiem proteolizy, przy której 
powstają jakieś jady“. Przeciw tak daleko idącemu utożsamie
niu tego obrazu chorobowego z anafilaksją zastrzegają się 
B e s s a u  i F r a n k ,  dopuszczając najwyżej pewne do niej po
dobieństwo ( a n a p h y l a c t o i d e s ) .  Na zbliżenie do stanu 
anafilaktycznego wskazywałaby w naszym przypadku jedynie 
obniżona nieznacznie odporność czerwonych krwinek, którą 
D o e r r 10) znajdował w czasie wstrąsu anafilaktycznego.

Mimo powyższego zastrzeżenia, F r a n k 10) również przy
puszcza., że podobnie, jak w chorobie posurowiczej, zachodzi tu
taj porażenie funkcji naczyń włosowatych przez zasadę amino
wą w postaci histaminy, która powstaje przez bakteryjną de- 
karbolizację histydyny w kiszkach. Wskutek zmniejszonego na
pięcia w naczyniach włosowatych, zmienia się również fizykalno- 
chemiczna właściwość koloidów krwi, które pozwalają na prze
chodzenie krwinek przez ściany naczyń, przez co powstają pe- 
tocie na skórze i śluzówce kiszek. Jady histaminowe działają 
ściągająco na gładkie mięśnie jelit, powodując kolki. Hipotezę 
tę poświadczają badania doświadczalne, w których histamina, 
zastrzyknięta w ilości 0,1 doskórnie, wywołuje dużą pokrzywkę 
na tle 4— 5 cm. szerokiego zaczerwienienia, zastrzyknięta pod
skórnie — ograniczony obrzęk, wkroplona do oka — zaczerwie
nienie i obrzmienie spojówki ( E p p i n g e r  i G u t m a n n 13). 
Doświadczenia na zwierzętach (D a 1 e 8) , D a 1 e i L a i d o w 9), 
H e u b n e r 2,i) stwierdziły, że przez uszkodzenie ścianki na
czyń włosowatych przechodzą rówrnież morfologiczne składniki 
krwi, i że oprócz histaminy, sole złota wywrołują ciężkie objawy 
ze strony przewodu pokarmowego w postaci silnych bólów, wy
miotów i częstych stolców śluzowych z domieszką krwi.

Że jady, wywołujące obrzęki, wybroczyny i krwawe stolce 
wywodzą się z kiszek, przypuszczają rówrnież B a r i o  w 4), 
L a n g s t e i n - 7), L e n t  z'29) i inni autorzy, opisujący kazui- 
stycznie chorobę S c h o n l e i n - H e n o c  h‘a. Pokarmowre po
chodzenie obrzęków i wybroczyn wr naszym przypadku staraliśmy 
się wykluczyć, szczepiąc mu sposobem P i r q u e t‘a różne biał
ka, jak żółtko i białko kurze, ryż, fasolę, groch i białko karasia. 
Żadne z nich nie wywołało u chorego jakiejkolwiek reakcji. Nie 
spostrzegaliśmy też żadnej zależności pomiędzy spożywaniem 
jakiegoś pokarmu, a nasileniem objawów chorobowych. Cieka
wym jest również, że w ostatnich miesiącach, kiedy objawy ze 
strony skóry były bardzo częste i wybitnie nasilone, stolce były 
tylko wryjątkowo wolne i śluzowe. Przy tych ciężkich zaburze
niach skórnych samopoczucie pozostawało przeważnie dobre. 
Wobec tego. trudno nam sądzić o zatruciu chorego z własnego 
przewodu pokarmowego.

Pozostaja jeszcze zapatrywania całego szeregu autorów 
( G e n o a s e 19), M a r i s c h l e r 31), L e l o i r 28), W a g 
n e r 42), W o l f 44) i wielu innych, wymienionych u Mari-
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sch l e r a ) ,  którzy uznają ścisły związek pomiędzy gruźlicą, 
a plamicą wogóle i krwotoczną toksykozą naczyń włosowatych 
w szczególności. Poglądu tego nie podziela G r a w i t z, ponie
waż z jednej strony wielka ilość osobników z plamicą nie ma 
gruźlicy, a z drugiej strony jest łatwo zrozumiałem, że przy ta- 
kiem rozpowszechnieniu, jakie osiągnęła gruźlica, wielu cho
rych na plamicę musi równocześnie mieć gruźlicę. Według 
F r a n k‘a 16) , „choroba S c h o n l  e i n - He n o c  h‘a ma bardzo 
luźny związek z gruźlicą, gdyż wybitny odczyn tuberkulinowy 
u tych osobników dowodzi mniej gruźlicy, niż toksykozy naczyń 
włosowatych“. W naszym przypadku odczyn P i r q u e t ‘a wy
padł bardzo słabo dodatnio i możnaby go objaśnić sposobem 
F r a n k‘a, gdyby nie klinicznie i rentgenologicznie stwierdzone 
zmiany w płucach i w gruczołach, przemawiające za gruźlicą. 
Trudno nam jednak uznać ścisły związek pomiędzy gruźlicą, 
a objawami krwotocznymi, gdyż nie spostrzegaliśmy żadnego 
zaostrzenia zmian gruźliczych w czasie nasilenia obrzęków, wy
broczyn, względnie wylewów krwawych.

Leczenie choroby S c h ó n l e i n - H e n o c  h‘a jest z na
tury rzeczy trudne, gdyż nie znając jej etjologji, nie możemy 
mieć środka swoistego. Dłuższe podawanie szpiku kostnego su
rowego, który za J a m i n ‘emz  takim skutkiem podawał W o j 
n i c z  4:i) , w naszym przypadku pozostało1 bez skutku. Z leczenia 
ergo tropowego zastosowaliśmy jeden raz surowicę zwykłą koń
ską bez żadnego wpływu na sprawę chorobową. Po zastrzyknii^- 
ciach mleka, występowało zawsze najpierw bolesne obrzmienie 
całego uda, w które domięśniowo zastrzyknięto, przy podniesie
niu się ciepłoty do 39°, a po 2 dniach opadnięcie ciepłoty do 
normy i ustąpienie obrzęków oraz wszystkich wybroczyn na 
skórze. Poprawa ta trwała jednak tylko 3 do 6 dni; nie udało 
nam się w ten sposób osiągnąć trwałego spokoju. Podawanie 
0,1 peptonu W i l t e ‘go na godzinę przed śniadaniem nie od
niosło również żadnego skutku.

Pozostawało nam tylko leczenie objawowe, kofeiną» wap
niem i adrenaliną, które nie wywierało widoczniejszego wpły
wu na objawy chorobowe. Wapień podawaliśmy przez całe mie
siące per os w ilościach 4— 6 grm. dziennie. Jeden raz zastoso
waliśmy według francuskich autorów 20 ccm. 15% rozczynu 
c a 1 c i u m c h 1 o r a t u. m dożylnie, lecz bezpośrednio po za- 
strzyknięciu chory odczuwał silny niepokój przez pół godziny 
i podrażnienie śluzówek tchawicy, zniewalające go do uporczy
wego, suchego kaszlu, i podrażnienie przełyku, wywołujące wy
mioty, przyczem ciepłota podniosła się na kilka godzin do 39,9°. 
Podobne objawy wywołała podskórnie zastrzyknięta a d r e n a 
l i n a  (1 : 1000— 1 ccm.), nie wywierając żadnego wpływu na 
sprawę chorobową. Wobec tego, nie stosowaliśmy już tych za
biegów po raz drugi.

Równoczesne leczenie ogólno-wzmacniające arsenem z że
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lazem i tranem przyczyniło się do przybycia na wadze 
2.300 grm. w ciągu 2 miesięcy i poprawry samopoczucia mimo 
nadal występujących obrzęków i wylewów krwawych, które do
prowadziły do zastraszającej niedokrwistości (hgb 25° i czerw, 
ciałek 2.800.000). Musieliśmy więc chwycić się energiczniejsze
go środka i zastrzyknęliśmy domięśniowo w’ odstępach 2— 
3-dniowych 4-krotnie po 20 ccm. krwri ludzkiej, która jednak 
podniosła stopień hemoglobiny tylko do 30°, a liczbę czerwonych 
ciałek do BK- mil. Wobec niedostatecznego wpływu tego środka 
na krew\ zastosowaliśmy z pewną ostrożnością lampę kwarco
wą, która wbrew oczekiwaniom naszym doprowadziła w ciągu
2-ch tygodni stopień hgb. do 48° i liczbę czerwonych ciałek— 
do 4.500 000 przy zupełnym ustąpieniu objawów podrażnienia 
szpiku kostnego. Równocześnie przestały zupełnie występować 
obrzęki, wylewy krwawe i plamy na skórze; chory przybrał dal
sze 250 grm. na wradze, czuł się bardzo dobrze, zaczął chodzić
1 wyjechał na wrieś. Jak długo potrwa przez dwa tygodnie spo
strzegany zupełny spokój—przyszłość pokaże.
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K. JONSCHER. POZNAŃ.

Leczenie liszaja pokrzywkowego peptonem.

Istota liszaja pokrzywkowego (strophulus vel prurigo sim
plex) jest nam bardzo mało znana. Bernhardt określa go jako 
„nerwicę naczyniową“, rozwijającą się na tle samozatrucia. 
Już z tego określenia widzimy, że konieczne jest tu współ
działanie dwóch czynników: specjalnego usposobienia ustroju, 
czyli skazy, oraz nieprawidłowej czynności przewodu pokar
mowego, gdzie powstaje bezpośredni czynnik, wywołujący tę 
postać chorobową.

Co się tyczy pierwszego z tych dwóch czynników, to nie 
pogłębi naszych wiadomości o liszaju pokrzywkowym fakt, czy 
będziemy tu mówili o nerwicy naczyniowej, skazie wysiękowej, 
czy też o neurartretyzmie.

Na znaczenie wadliwości przemiany materji, a w szcze
gólności nieodpowiedniego przebiegu procesu trawienia, w wy
woływaniu liszaja pokrzywkowego wskazują: spostrzeganie 
kliniczne, dalej badania, wykazujące np. zwiększoną ilość indolu 
wr moczu tych chorych, wreszcie bardzo przekonywujące wy
niki leczenia djetetycznego. Znaczenie tego czynnika jest nie
wątpliwe, ale brak nam jest prawie zupełnie pewnych danych, 
wskazujących na czem właściwie polega ta „wadliwość“ prze
miany materji, jakie składniki pożywienia, wrzględnie jakie 
ich pochodne odgrywają tutaj główną rolę.

Prace Widala i jego szkoły wykazały pochodzenie anafi- 
laktyczne wskutek niedostatecznego przetrawiania ciał białko
wych całego szeregu postaci chorobowych, dających się w znacz
ne] większości przypadków podporządkować wraz z liszajem 
pokrzywkowym pod wspólne pojęcie skazy neurartretycznej. 
W związku z tem należało sobie zadać pytanie, czy i liszaj po
krzywkowy nie należy również do tej kategorji chorób, wy
wołanych przedostawaniem się do krwiobiegu niedostatecznie 
przetrawionych ciał białkowych. Stwierdzenie zespołu obja
wów, charakteryzujących „crise hemoclasique“ Widala u ma
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łych dzieci, leczonych ambulatoryjnie i wykazujących zmiany 
przewlekłe, napotykałoby na trudności nie do przezwyciężenia. 
Wobec tego postanowiliśmy otrzymać odpowiedź na powyższe 
zagadnienie w sposób odmienny.

Mianowicie Widal wykazał, że ten stan uczulenia ustroju 
na obce ciała białkowe pochodzenia jelitowego daj'' się z zu
pełną prawie pewnością usunąć przez podanie mai^ch dawek 
peptonu (0,5) 3 razy dziennie na godzinę przed głównemi po
siłkami. Wywołuje to pewien stan antyanafilaksji, jaki podług 
Besredki otrzymujemy przez zastrzyk podskórny małej dawki 
surowicy na czas jakiś przed zastrzykiem powtórnym pełnej 
dawki leczniczej.

Wyraźny skutek leczniczy po dawaniu peptonu przema
wiałby bardzo za uznaniem liszaja pokrzywkowego za objaw 
uczulenia białkowego, pochodzenia jelitowego. Musimy tutaj 
zaznaczyć, że myśl o anafilaktycznem pochodzeniu omawianej 
przez nas postaci chorobowej była wypowiadana już dawniej 
niejednokrotnie, ale nie spotkałem nigdzie w dostęp nem mi 
piśmiennictwie wzmianki o stosowaniu peptonu w leczeniu 
liszaja pokrzywkowego.

Przytaczam poniżej trzy przypadki, ilustrujące działanie 
lecznicze peptonu; pierwszy przypadek jest pierwszym moim 
spostrzeżeniem tego rodzaju. Jest ono o tyle jeszcze bardzo 
ciekawe, że rozciąga się na dłuższy okres czasu, co w tego ro
dzaju przypadkach można osiągnąć względnie rzadko.

1) Zosia S. Zaczęła przychodzić do ambulatorjum Kliniki Cho
rób Dziecięcych Uniwersytetu Warszawskiego w sierpniu 1921 r. w wie
ku półtora roku.

Wywiady rodzinne i osobnicze nie wykazują żadnych ważniejszych 
szczegółów; przebyła jakoby odrę przód kilku miesiącami; jest to pier
wsze dziecka, karmione piersią przez 1 r. i 2 m.; zaczęła ząbkować w 9-ym 
micsiącu, chodzić w 12-ym.

Od 4 miesięcy cierpi stale z powodu bardzo uporczywych i swę
dzących wykwitów, występujących na tułowiu i kończynach; z tego po
wodu nie może sypiać, traci apetyt, mizernieje, jest bardzo rozdrażniona.

Dziecko drobne, blade, wątłe, nieprzystępne, wapa 9550; ciepłota
37.2. Na całym tułowiu i na kończynach, zwłaszcza na ich powierzchni 
wyprcstnei, liczne drobne grudki białawe i różowo, na dotyk twarde; 
wierzchołek przeważnej części tych grudek jest zdrapany, pokryty stru
pem. Poza tem liczne ślady drapania na całem ciele.

W narządach klatki piersiowej i jamy brzusznej nie stwierdzono 
zmian chorobowych.

Zalecono przebywanie na świeżem powietrzu, djetę jarzynową, 
bromek wapnia, pastę cynkową.

Po trzech tygodniach dziecko przybyło powtórnie, bez wyraźnej 
poprawy; zalecono miejscowo obojętną maść, oraz brom z antipiryną.

W końcu października, wobcc bezskuteczności dotychczasowego 
leczenia, pogorszenia stanu ogólnego, spadku wagi o 100 gr. (9450), 
zastopowano leczenie ergotropowe w postaci surowicy w ilości 4 ctm. sz, 
podskórnie.

Po tyeodniu stw‘erdzamy zupełny brak iakieikolw:ek poprawy 
zarówno w stanie ogólnym, jak i w objawach skórnych.
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Dn. 5/X zastosowaliśmy leczenie peptonem w ilości 0,1 trzy razy 
dziennie na godzinę przed śniadaniem, obiadem i kolacją.

Dn. 12/X widzimy po raz pierwszy wyraźną poprawę: wykwitów 
świeżych niema zupełnie, pozostały tylko ślady po dawniejszych; dziecko 
śpi lepiej, łaknienie znacznie lepsze, przyrost wagi —  9700; rozdrażnienie 
dziecka wyraźnie mniejsze. Zalecono pepton, jak wyżej.

Dn. 19/X dalsza poprawa; wykwity występują tylko chwilami 
i przejściowo; stan ogólny dobry; dalszy przyrost wagi — 9900. Pepton.

Stan taki z nieznacznemi zmianami przy stałem podawaniu peptonu 
trwa do 19/XI. Od tego dnia przerwa w podawaniu peptonu; dn. 21/XI 
liczne świeże wykwity.

Dn. 23/XI ponownie pepton; 24/XI stwierdzono jeszcze występo
wanie świeżych wykwitów, które zaczęły ginąć już dn. 25/XI, zniknęły 
zupełnie po dwóch dniach. Waga 10 000.

W połowie grudnia katar nosa i nieżyt oskrzeli przez kilka dni; 
n e wpłynęło to ujemnie na objawy skórne; dziecko bierze stale pepton.

Dnia 3/1.1922 r. liczne świeże wykwity na skórze; dziecko od ty
godnia nie dostaje peptonu. Pepton; poprawa. Dn. 6/1 i 10/1 krótkotrwałe 
świeże wykwity. Od 11/T skóra czysta, waga 10 270.

W dalszym przebiegu powtarza się stale to samo: przerwa w po
dawaniu paptonu powoduje występowanie świeżych wykwitów skórnych. 
W lutvm stwierdzono „linguam geographicam“, powiększenie śledziony; 
Pirquet — ; Dn. 1 maia stan ogólny dziecka dobry, waga 11 400.

Dn. 26 maja dziecko przychodzi z licznemi nowemi wykwitami, 
klóre zjawiły się dnia poprzedniego; od 2-ch tygodni nie dostaje peptonu. 
Pepton. Stan ogólny dziecka bardzo dobry.

2) Romcia T., 11 micfeięcy; leczona w przychodni od 2 miesięcy 
ra zaburzenia przewodu pokarmowego, potem na nieżyt oskrzeli. Od 
początku stwierdzano objawy skazy wysiękowej: nieliczne wykwity liszaja 
pokrzywkowego, linguam geographicam.

Dn. 17/X liczne grudki na całem ciele; pepton 3 razy po 0,05. Brak 
poprawy do dn. 24 X; pepton trzy razy po 0,1. Dn. 9/XII: wykwity skórne 
ustąpiły wkrótce po z stosowaniu powyższej dawki peptonu; obecnie 
tylko nieliczne wykwity na policzkich. Pepton. Dn. 4 maja: przez cały 
c7as stan dziecka był dobry; obecnie na tułowiu i twarzy liczne wy
kwity grudkowate; pepton.

3) Zosia K., lat 4, wątła, blada, nerwowa, łaknienie stale słabe; 
często zapVa na nieżyt dróg oddechowych oraz na uporczywe swędzące 
w.vkwitv skórne o charakterze grudkowatym; w tym czasie sen niespo- 
ko ny, brak apetytu.

N t jesieni 1921 r. upo?*czywe liczne wykwity; pepton 3 razy po 0,1; 
szybkie ustąpienie wykwitów i swędzenia.

Na wiosnę r. b. ponowne wystąpienie powyższych objawów; pepton, 
jak wyżej; bardzo szybka poprawa.

7alecono stosowanie peptonu przez czas dłuższy; od tego czasu 
zjawiają się tylko nieliczne i krótkotrwałe wykwity grudkowate.

Wynik leczniczy był, jak widzimy, bardzo zadowolniający 
we wszystkich trzech przypadkach, zwłaszcza w długo spostrze
ganym przypadku pierwszym. Zaznaczam, że właśnie ten długi 
okres spostrzegania przemawia również za skutecznością le
czenia, gdyż w razie braku poprawy tego rodzaju przypadki 
przenoszą się bardzo szybko od jednego lekarza do drugiego.

Niekiedy wynik leczniczy nie jest tak wyraźny, jak w przy
padkach powyższych; składa się na to cały szereg przyczyn. 
A więc w pierwszym rzędzie nie jest wykluczone, że przy- 
Dadki liszaja pokrzywkowego mają różnorodną etjologję. Da
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lej, może to zależyć od zbyt małej stosowanej dawki, jak to 
miało miejsce w przypadku drugim, gdzie dawki po 0,05 nie 
wywołały poprawy, skuteczną była natomiast ilość 0,1. Wresz
cie, niedość systematyczne podawanie leku może również po
wodować niepomyślny wynik kuracji.

Ustępowanie objawów liszaja pokrzywkowego po zażywa
niu peptonu przemawia w myśl uprzednich wywodów za ana- 
filaktycznem pochodzeniem tej postaci chorobowej. Ostatnio 
znalazłem pewne potwierdzenie tego poglądu w pracy Gartje‘go 
„O nadwrażliwości w pryszczycy wieku dziecięcego“ *).

Autor ten stwierdził, że dzieci z pryszczycą dawały do
datni odczyn przy doskórnem zastrzykiwaniu eterowego roz- 
czynu masła; dzieci bez objawów skazy wysiękowej oraz dzieci 
z liszajem pokrzywkowym dawały odczyn ujemny. Przypadki 
liszaja pokrzywkowego natomiast dawały w przeciwieństwie 
do pryszczycy dodatni odczyn przy doskórnem zastrzykiwaniu 
przetworów sernika.

Przechodząc teraz do praktycznego znaczenia naszej no
tatki, należy podkreślić konieczność podawania peptonu syste
matycznie przez dłuższy przeciąg czasu. Nie można tego uwa
żać za uciążliwe, gdyż nie napotykamy przytem zwykle ze stro
ny dzieci na poważniejsze trudności. Dodatni wynik leczniczy 
opłaci to sowicie, zwłaszcza w przypadkach, w których stoso
wanie najróżnorodniejszych zewnętrznych oraz wewnętrznych 
leków z jednoczesną kuracją djetetyczną lub bez niej nie wy
wołało ustąpienia tego cierpienia, odbijającego się zwykle bar
dzo ujemnie na stanie ogólnym i na rozwoju dziecka. A wiemy 
wszyscy, że takich uporczywych przypadków liszaja pokrzyw
kowego jest aż nazbyt dużo.

324 K. Jonscher

*) Monatschrift f. Kinderhlk. 1923, t. 26, z. 1.

www.dlibra.wum.edu.pl



W. JASIŃSKI. WILNO.

Sprawozdanie z działalności kliniki chorób 
dziecięcych Uniw. Stef. Batorego w Wilnie.

w roku akad. 1922/23 (I rok istnienia).

Poczuwając się do obowiązku informowania ogółu o stanie i dzia
łalności naszych instytucji lekarskich, podaję poniżej streszczenie obszer
niejszego sprawozdania, przedstawionego wydziałowi lekarskiemu, zgo
dnie z wymaganiami regulaminu dla kierowników zakładów uniwersy
teckich. Streszczenie poniższe będzie przyczynkiem do zobrazowania trud
ności, z jakiemi walczyć muszą placówki uniwersyteckie w okresie orga
nizacyjnym.

Klinika umieszczona została czasowo w Szpitalu dla dzieci, pro
wadzonym od 2 lat przez Kuratorjum okręgu naukowego (jako sana- 
torjum dla dzieci ze szkół, ochron i t. p.). Dla celów klinicznych oddano 
cały oddział wewnętrzny szpitala: 8 salek po 7—8 łóżek, ogółem 60 łóżek.

Salki podzielono w ten sposób, że dwie przeznaczono na oddział 
obserwacyjny, do którego przyjmowano wszystkie świeże przypadki, zgła
szające się do szpitala, trzymając je osobno w ciągu 2 tygodni; po upły
wie tego okresu chorych przenoszono bądź na 2 salki ogólne, bądź na 
oddział dla gruźliczych, który stanowił połowę zakładu: dwie sale bo
wiem musiano przeznaczyć dla otwartej gruźlicy, dwie zaś inne dla okre
sów początkowych.

Oprócz pomieszczenia dla stałych chorych, klinika urządziła w lo
kalu szpitalnym (osobne skrzydło) przychodnię, złożoną z 2 poczekalni 
(jedna dla przypadków wątpliwych), pokoju przyjęć i kancelarji. Nie 
udało się natomiast z powodu braku miejsca i odpowiednich urządzeń 
utworzyć oddziału dla niemowląt i dla chorych zakaźnych.

Szpital nie przerywał swej działalności w okresie przei’óbek, zwią
zanych z przystosowaniem oddziału do celów klinicznych.

Otwarcie kliniki nastąpiło 29/X 1922 r., t. .i. w 2 tygodnie po roz
poczęciu wykładów; dzięki temu młodzież akademicka mogła korzystać 
z instytucji w ciągu prawie całego roku szkolnego.

Od 1/XI 1922 do 30/VI 1923 przyjęto do kliniki 245 dzieci, które 
przebyły ogółem 12 199 dni szpitalnych, mianowicie: 48 dzieci przebyło 
od 1 do 10 dni, 129 —  od 11 do 50 dni, 18 — od 51 do 100 dni, 26 —  od 101 
do 150 dni, 13 —  od 151 do 200 dni, 11 — od 201 do 246 dni; zmarło 27 
dzieci, z tego 16 z powodu gruźlicy.

Z zestawienia liczbowego wynika, że ruch chorych w klinice był 
niezbyt ożywiony, większość dzieci przebywała w zakładzie długo (prze
ciętnie około 50 dni). Było to następstwom rodzaju materjału klinicz
nego, w którym — jak się przekonamy — znaczną część stanowiła gru
źlica —  niepodobna było naprz. odsyłać do ochron lub przytułków dzieci, 
u których stale znajdowano prątki w plwocinie!
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3 26 W. Jasiński

Według’ działów chorobowych materjał powyższy rozkłada się, jak 
następuje: choroby zakaźne ostre— 10 przyp., choroby ogólne (skazy) —
8 przyp., choroby krwi — 6 przyp., choroby układu nerwowego —  17 przyp., 
choroby dróg oddechowych — 138 przyp., choroby narządów krąż<xnia — 
6 przyp., choroby przewodu pokarmowego 14 przyp., choroby narzą
dów moczopłciowyeh — 19 przyp., choroby skóry i tkanki podskórnej — 
6 przyp., choroby stawów, kości i mięśni— 18 przyp., choroby różne —
3 przyp., boz rozpoznania (observatio) — 2 przyp.

Wśród zakaźnych ostrych naliczono 6 przypadków grypy i po je
dnym odry, duru osutkowego, kokluszu i zapalenia nagminnego opon 
mózgowych. Zakażeń wewnątrz-szpitalnych, prócz odesłanego w porę je
dnego nrzypadku odry, nie zauważono; przypadki podejrzane skierowy- 
w no niezwłocznie do Szpitala dla zakaźnych. Gruźlicę rozpoznano w 126 
przypadkach: w 85 —  gruźlicę płuc, w 10 — gruczołów oskrzelowych, 
w 6 — otrzewnsj lub jelit, w 4 —  opon mózgowych, w 17 —  gruźlicę chi
rurgiczną; ogółem gruźlica stanowiła 51,43% materjału klinicznego!

W dwu przychodniach klinicznych (oprócz przychodni, urządzonej 
w spitalu, czynna była założona przez Amer. Czerw. Krzyż przychodnia 
dla dzieci w śródmieściu) przyjęto 915 dzieci, udzielono 1869 porad.

Dla słuchaczy przeznaczono osobne wejście — z wer ndy do szatni, 
Fkąd przez podręczną pracownie kliniczną przechodzili do sali wykła
dowej: dużego pokoju o 4 oknach, w którym ustawiono wzniesienie dla 
wykładającego i pokazów, tablicę oraz 75 krzeseł dla słuchaczy. 
Po drugiej stronie szatni mieścił się gabinet profesor , w którym usta
wiono szafy biblioteczne, stół do czasopism, a z powodu braku osobnego 
pokoju nawet łóżko dla lekarza dyżurnego.

Wykłady kliniczne rozpoczęto 17/X wykładem inauguracyjnym 
(w sali Śniadeckich) na temat: „Stanowisko pedj trji w nauce i życiu“. 
W okresie sprawozdawczym odbyło s’ę 128 wykładów (po odliczeniu 
świąt), przedstawiono 136 chorych; w III trymestrze prowadzono zajęcia 
praktyczne (po 20 godzin tygodniowo). Jako materjał do wykładów słu
żyły dzieci z kliniki i obu przychodni oraz z 2 żłobków dla niemowląt: 
Domu Dzieciątka Juzus i Żłobka im. Mrrji, będących w stałym kontakcie 
i. kliniką. Oprócz sali wykładowej w klinice, korzystano przygodnie z in
nych sal, j*jko to: w szkole położniczej — dla pokazu noworodków (kli
nika położnicza w roku sprawozdawczym nie była czynna), w szpitalu 
dla znkaźnych —  pokezy płonicy, w obu żłobkach —  pok zy odry i ospy 
w ietrznepraktyka szczet>i<?n:a ospy, oraz w „Kropli mleka“ —  pokaz 
przygotowywania mieszanek mlecznych.

Pracownię kliniczną zaopatrzono w 2 mikroskopy, wirówkę elek
tryczną, cieplarkę oraz niezbędną ilo~ć szkłi i barwników; badań kli
nicznych w pracowni zanisano 913. W celach diagnostycznych nabyto 
zaledwie kilka niezbędnych przyrządów (•sfigmomanometry, hemometry), 
natomiast sprowadzono szczęśl;wie tak kosztowne pvzyrz*idy do lecze
nia, jak lampa kwarcowa, lampa „Sollux“ i przyrząd do naświetlań miej
scowych (z 9 żarówek).

W bibljotece klinicznej w końcu okresu sprawozdawczego zareje
strowano 159 dzi^ł w 207 tomach, z czego nabyto 102, otrzymano z ofiar 
57 dzieł —  wśród ofiarodawców wymieniam z serdeczną wdzięcznością 
kilku kolegów z Warszawy, którzy przesłali klinico badź dzieła pedja- 
t-yczne ze swvch księgozbiorów (dr. Kazimierz Dłuski), badź odbitki 
swych prac (Dłuski, Koneć, Łyskawiński1*. Wydatek na bibljotekę po
mimo tak ?zc7upłego zbioru wyniósł w okresie sprawozdawczym 3 500 000 
marek. Z książek korzystało w ciągu 7 miesięcy 27 osób: 15 lekarzy,
9 słnehrezy, 3 siost**v. pi^m^ wvpożvczano czytelni Koła medyków; ogó
łem wypożyczono 2?5 książek lub czasopism, co wskazuje na znaczne 
ożywie^e ruchu w tei dz;edzinie.

Personel lekarski składał się z kierownika kliniki (profesor pe-
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djatrji), adjunkta, którym był lekarz naczelny szpitala (M. Oleszkie- 
wicz), asystenta starszego (J. Niepokojczycka) i młodszego (W. Szu- 
niewicz), oraz lekarza przychodni w śródmieściu (A. Szwajkart). Jako 
wolontarjusze pracowali: M. Zagórska —  w ciągu całego roku, dorywczo 
zaś Bortkiewiczówna, Habdank i Rostkowski. Personel lekarski w dru- 
giem półroczu zbierał się dla omawiania materjału naukowego oraz po
trzeb i spraw bieżących kliniki; na posiedzeniach odczytywano stresz
czenia zbiorowe i referaty z bieżącego piśmiennictwa; posiedzeń tych 
było 14, prac większych (streszczeń zbiorowych) wygłoszono 12; prócz 
tego, przedstawiono w Wileńskiem Tow. Lekarskiem 2 przypadki z kli
niki (Jasiński, Niepokojczycka); częstszym pokazom stało na przeszko
d z i  znaczne oddalenie kliniki od miasta oraz zbyt późna dla dzieci pora 
posiedzeń naukowych.

W roku sprawozdawczym klinika pedjatryczna zakończyła pier
wszy etap swego istnienia —  etap współżycia ze szpitalem. Współżycie 
to pozwoliło już w pierwszym roku prowadzić pracę kliniczną i wykła
dową, nie przyczyniło się jednak do rozwoju kliniki z powodu szczupłego 
i jednostajnego materjału, nieodpowiednich urządzeń oraz braku wy
szkolonego personelu pielęgniarskiego. Drugim etapem rozwoju będzie 
przebudowa według własnych planów uzyskanego od szpitala wojsko
wego pawilonu, będącego w łączności z innemi klinikami Wszechnicy 
wileńskiej. Jak długo trwać będzie to mozolne zdobywanie podstaw do 
pr?cy pedagogiczno - lekarskiej, kiedy zdobędziemy dla kliniki własny 
gmach, zbliżony do tak licznych już na Zachodzie „pałaców dziecka“ 
przyszłość pokaże!

Sprawozdanie z działalności kliniki chorób dziecięcych LJniw. Stef. Batorego 327

www.dlibra.wum.edu.pl



STRESZCZENIA.

LE NOURRISSON.

Sprawozdawczym dr. Z. R o s e n b l u m ó w n a  (Warszawa).

N-ry: 2, 3, 4 i 5 1922 r.

A. B. M a r f a n .  Cztery wykłady o krzywicy. (Streszczenie 
zbiorowe).

Dokładne badania kośćca u dzieci między 3-cim miesiącem a trzecim 
rokiem życia wykazują, że 40% dzieci jset dotkniętych krzywicą. Autor 
proponuje zastąpić nazwę krzywicy nazwą o s t e i z m u lub dla przyczyn, 
które wskazuje później, nazwą o s t e o - l i m f a t y z m u .  Przy badaniu 
zmian kośćca u osobników krzywiczych okazuje się, że cierpienie to może 
objąć wszylstkie kości lecz najczęściej umiejscawia się w kościach czaszki, 
w żebrach, w obwodowej części trzonu kości długich, w ich nasadach oraz 
wewnątrz i naokoło jąder kostnych kości płaskich.

Zmiany krzywicze w kościach przebiegają przez trzy okresy:
a) okres początkowy, b) okres właściwego rozwoju i c) okres poprawy. 
Można je spostrzegać niekiedy jednocześnie w rozmaitych kościach u je
dnego i tego samego osobnika; dlatego też tym okresom, ściśle odrębnym 
pod względem anatomiczno - patologicznym, nie odpowiadają wyraźne 
okresy kliniczne.

Normalna budowa tkanek na przekroju kości długiej, np. żebra, 
przedstawia się w sposób następujący: idąc w kierunku od chrząstki do 
tkanki kostnej, znajdujemy tu na początku porcelanowo-białą chrząstkę 
szklistą, za nią chrząstkę pośrednią, niebieskawą, przezroczystą, grubości
1— 2 mm., następnie — warstwę chrząstki zwapniałej; widzialna jest ona 
gołam okiem jako linja szara, matowa, grubości pół milim.; w stanie 
normalnym chrząstka pośrednia i warstwa chrząstkowa zwapniała od
graniczone są linją prostą. Za chrząstką zwapniałą następuje warstwa 
kostnawa, przechodząca dalej w tkankę kostną. Początkowe zmiany 
krzywicze w kości długiej, np. w żebrze, dotyczą zarówno chrząstki, 
jak i kości. Chrząstka pośrednia i warstwa chrząstkowa zwapniała są 
zgrubiałe wskutek narastania nowej tkanki i nie odgraniczają się już 
prostemi linjami; obecne są w nich liczne czerwone prążki, co wskazuje 
na obecność naczyń krwionośnych, nie napotykanych w stanie normalnym. 
Warstwa kostnawa i tkanka kostna są zaczerwienione, zarówno na po
wierzchni, jak i na przekroju. Powyżej wymienione zmiany dają się 
stwierdzić gołem okiem. Drobnowidzowe zmiany, cechujące początkowy 
okres krzywicy, stanowią: 1) bujanie i unaczynienie chrząstki, zwłaszcza 
chrząstki pośredniej i warstwy chrząstkowej zwapniałej; 2) bujanie i nie
normalne unaczynienie szpiku kostnego; 3) rozpoczynające się ścień- 
czenie tkanki kostnej. Mamy tu zatem obraz nadmiernego bujania szpiku 
kostnego i zapalenia, prowadzącego do zaniku kości.

W okresie rozwoju choroby chrząstka pośrednia narasta coraz 
więcej, grubość jej dochodzi do pół cent., granice jej są zupełnie nie
wyraźnie zarysowane. Chrząstka pośrednia i warstwa chrząstkowa zwa
pniała bujają nadmiernie i przenikają się wzajemnie; warstwa chrząst-
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kowa zwapniała jest niejednolita; w strefie kostnienia widać warstwy 
chrząstki pośredniej, tkanki chrząstkowej zwapniałej i tkanki gąbczastej. 
Stara kość zanika i zastępuje ją chorobowa tkanka gąbczasta, której 
zwiększone i nieprawidłowe jamy wypełnione są szpikiem włóknistym. 
Zmiany te pociągają za sobą zniekształcenia w postaci rozdęcia nasad, 
różańca, wygięcia trzonów.

W okresie poprawy spostrzegamy zmiany w komórkach kościo- 
twórczych: te ostatnie, mianowicie, wydłużają się i łączą z sąsiedniemi, 
jak w tkance kostnej zdrowej; chi*ząstka kostna, otaczająca je, wapnieje. 
W kościach krótkich i w nasadach kości długich, które mają już jądra 
kostnienia w okresie zmian krzywiczych, zniekształcenia są analogiczne 
do powyżej opisanych; te same zmiany stwierdza się w kościach pła
skich. Badanie chemiczne kości krzywiczych wykazuje znaczne zmniej
szenie zawartości składników mineralnych suchej kości, zwłaszcza trój
wapniowego fosforanu. W stanie normalnym zawartość skł-dników mi
neralnych kości suchej stanowi 60% całkowitej wagi; w kości krzywi
czej zawartość ich jest mniejsza; w silnej krzywicy może ona dojść 
do 20%. Według Oeschnera de Connick, kość krzywicza zawiera nato
miast więcej magnezji.

Chorobowa nadczynność komórek szpiku kostnego i chrząstek jest 
pierwotnem zjawiskiem krzywicy, której istota, według autora, nie po
lega, jak dawniej sądzono, wyłącznie na odwapnieniu starej kości i wa- 
dliwem uwapnieniu nowo tworzącej si>'* tkanki kostnej.

Krzywica może się rozpocząć we wszystkich okresach kostnienia; 
w ogromnej większości przypadków powstaje ona między 1 a 9 mie
siącem. Zmiany kostne krzywicze podlegają kilku ogólnym prawom:

1) w ogólnej krzywicy pierwszego okresu dzieciństwa zniekształ
cenia kostne są symetryczne, co zdarza się rzadko w krzywicy opóźnionej;

2) w kościach długich krzywica wywołuje zgrubienie w okolicy 
spojenia, rozdęcie i zniekształcenie n?sad, niekiedy wykrzywienie trzonów;

3) w kościach krótkich wywołuje zgrubienie, rozmiękczenie 
i zniekształcenie:

4) w kośc;ach płaskich powoduje rozmiękczenie w pewnych pun
ktach, zazwyczaj w sąsiedztwie brzegu kości, i obrzmienie w innych pun
ktach, zwykle w okolicy normalnego zgrubienia. Zmiany, zależne wprost 
od krzywicy, łączą się często ze zniekształceniami wtórnemi, wywoła- 
nemi przez mechaniczne działanie innych czynników na mało spoistą 
kość, jako to: ciężar, położenie ciała, skurcze mięśniowe, ruchy oddechowe.

Zmiany krzywicze czaszki sa najważniejsze i najbardziej chara
kterystyczne, zwłaszcza we wczesnej krzywicy — między 3-eim a 4-tym 
miesiącem: w okresie tym spostrzegamy zmięknienie czaszki (cranio- 
tabes). Prawie zawsze towarzyszy mu mniej lub bardziej wybitne roz
szerzenie żył na owłosionej części głowy, skroniach, czole, które wska
zują na rolę, jaką odgrywa podrażnienie w sprawie krzywiczej. Zmięk
nienie czaszki polega na zjawieniu się w różnych mieiscach czaszki 
ognisk rozmiękczenia, wyczuwanych za pomocą macania. Może być ono 
wrodzone, najczęściej jrdnak rozpoczyna się w pierwszych trzech mie
siącach życia, nigdy nie występuje po 6-tym miesiącu. Autor zwraca 
uwagę, że dla zmiękczenia czaszki wrodzonego cechą charakterystyczną 
jest okołociemieniowe umiejscowienie ognisk rozmiękczenia: zależy to od 
tego, że w macicy dziecko leży główka na dół i ma uciśniętą okolicę 
ciemieniową w obrębie ciemiączka czołowego. Dlatego toż w przypad
kach zmięknienia czaszki nabytego (craniotabes acquisita) sa zniekształ
cenia na tylnej i bocznych ścianach czaszki w zależności od poziomego 
i tylnego lub bocznego zwykłego położenia dziecka. W zmięknieniu czaszki 
rabytem ogniska rozmiękczenia umieiscowione są zwykle na brzegu kości, 
gdzie tkanka jest mniej spoista. W przypadkach zmięknienia czaszki 
wrodzonego umiejscowienie na obwodzie kości nie jest tak wyraźne, gdyż
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sp awa kostnierra w ostatnim okresie życia wewnątrzmacicznego jest 
mało posunięta nawet w środkowej części kości.

Stałemi objawami krzywicy są: opóźnienie skostnienia ciemiączka, 
wyBtające guzy czołowe i ciemieniowe (czoło olimpijskie), wtórne znie
kształceni czaszki, zależne od czynników mechanicznych, zmir.ny w szczę
kach dolnej i górnej (prognatyzm, wysokie łukowe podniebienie), opóź
nienie ząbkowania, nadżerki zębów, swoiste zmiany w budowie klatki 
piersiowej, które wywołują utrudnienie oddychania, częste powikłania 
płucne i sercowe; spostrzegamy w krzywicy złamania obojczyka, skrzy
wienia kręgosłupa, skrzywiania kończyn dolnych (genu varum, valgum, 
genu recurvatum), przemijające opóźnienie wzrostu, przyczem autor 
zwraca uwagę, że karłowatość krzywicza, jako t-ka, nie istnieje.

Prześwietlenie wykazuje:
a) odwapnienie dolnych końców trzonów kości długich;
b) wystrzępienie i zazębienie chrząstki nasadowej;
c) rozszerzenie obwodowego końca trzonu kości promieniowej 

z wyżłobieniem;
d) opóźnienie pojawienia się jąder kostnienia. Zmiany te wy

stępują również w opóźnionej krzywicy.
Krzywica nie jest wyłącznie chorobą kośćca, lecz powoduje rów

nież inne zmiany, które tworzą zespół krzywiczy. Są to obramienia na
rządów krwiotwórczych i chłonnych, niedokrwistość i zmniejszenie na
pięcia mięśniowego.

Autor stwierdza w 80% przypadków obrzmienie gruczołów chłon
nych, zwłaszcza nadobojczykowych i bardzo częste obrzmienie migdałów, 
któ emu dawniejsi autorowie przypisywali duże znaczenie w zniekształ
ceniu podniebienia, klatki piersiowej, w powstawaniu skrzywień kręgo
słupa wskutek wadliwogo oddychania. Zmiany te jednak spostrzegają 
się często na tle krzywiczem. Mniej częstym objawem jest przewlekłe 
powiększenie śledziony (20— 25%); spotyka się ono we wczesnej krzy
wicy przed 3—4-tym miesiącem życia; krzywica jest wówczas prze
ważnie pochodzenia kiłowego. Wątroba jest często powiększona, jak 
ównież i grasica; wielki przerost grasicy, który wywołuje objawy ucis

kowe, zawsze występuje wraz ze zmianami krzywiczemi. Narządy chłonne 
podlegają następującym zmianom: przekrwieniu i skupieniu komórek 
chłonnych w gruczołach, oraz mniej lub więcej wyraźnemu zwapnieniu. 
Z powodu tych właśnie cech autor proponuje zastąpić n:zwę krzywicy 
nranem esteolymfatyzmu.

Niedokrwistość jest prawie stałym objawem krzywicy; występuje 
or«a zawsze w początkowych okresach; nasilenia jej towarzyszą nasile- 
ricm sprawy chorobotwórczej; niedokrwistości towarzyszy obfite pocenie 
na szyi i głowie. Jest to niedokrwistość o typie wtórnym, częstokroć 
coehująea się nierównomiernością, różnokszt^łtnością i wielobarwliwością 
k -winek c*7erwonych oraz prawie stałą leukocytozą z mononukleozą. 
Zmniejszenie nap‘ęcia mięśniowego jest objawem stałym; jest ono 
j:dną z przyczyn obwisłego dużego brzucha krzywiczych dzieci. Jako 
ii^ugą przyczyn^ dużego brzucha autor podaje stosunkowo powiększoną 
d i ’g'isc jelit u dzieci, dotkniętych krzywicą. Opóźnienie chodzenia i upo- 
s’edzerre odżywienia są na porządku dziennym. W przemianie materji, 
w której spodzieweno się wykryć źródło przyczyny cierpienia, nic nie 
znaleziono. Skaza kurczowa towarzyszy często krzywicy: k~tatonja, spo- 
s'.rz°gana w rvierwszych latach życia, spotyka się wyłącznie u dzieci 
krzywiczych. Przebieg krzywicy jest przewlekły, cechujący się częstemi 
ra^iieniami. Śmie.Ttelne zeiścia są spowodowane powikł niami, jako to: 
zapaleniem płuc, kiła, gruźlicą, przewlekłem zapaleniem skóry, nieży
tami jelit i t. p.

Krzywica wrodzona istnieje bezwzględnie. Autor spostrzegał kilka 
niewątpliwych przypadków; istnieją 2 postacie tego cierpienia:
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I. mniej rzadka — postać wrodzonego zmięknienia czaszki (cra- 
nio tabes congenita);

II. wyjątkowa — gdy dziecko rodzi się z liczneini zniekształcenia
mi kośćca.

Przebieg, trwanie i zejście krzywicy wrodzonej nie różni się od 
krzywicy wczesnego dzieciństwa.

Znane są trzy postacie krzywicy opóźnionej:
1) Zwykła krzywica o długim przebiegu, trwająca do 10 lat:
2) postać występująca w okresie pokwitania, o zwykłym prze

biegu;
3) do trzeciej wreszcie grupy autor zalicza swoiste zniekształce

nia kostne, występujące w okresie dojrzewania, skrzywienia boczne krę
gosłupa u młodych dziewcząt, kolano szpotawe, koślawe, stopa płaska). 
Zaznacza przytem, że wywiady, zmiany - często symetryczne, wreszcie 
cały'¿zereg innych objawów, jako to: skaza kurczowa, niedokrwistość i t. p. 
wskazują na krzywicze podłoże.

Autorowie dawniejsi, jak J. L. Pettit, byli zdania, że krzywica 
powstaje wyłącznie wskutek przedwczesnego odstawienia od piersi i sztu
cznego karmienia. W pierwszym rzędzie czynnikiem wywołującym jest 
kiła wrodzona, następnie zaburzenia jelitowe i gruźlica.

Związek między krzywicą, a kiłą objaśniono w następujący sposób:
1) Parrot, opierając się na faktach anatomicznych i klinicznych, 

twierdził, że zmiany kostne krzywicze nie przedstawiają nic innego, jak 
tylko zapalenie kilakowate kości i chrząstek.

2) Fournier uważał kiłę za zwykłą przyczynę, usposabiającą do 
krzywicy.

Autor uważa kiłę za najczęstszą przyczynę krzywicy, le«z nie jedy
ną. Jako historyczny dowód, przytacza fakt wybuchu krzywicy w Anglji 
w XVI w. wraz z pojawieniem się kiły.

Krzywica, występująca na tle kiły, cechuje się:
a) wczesnem powstawaniem,
b) umiejscowieniem zmian w czaszce,
c) istnieniem niedokrwistości,
d) przewlekłem powiększeniem śledziony.
Jako potwierdzenie istnienia związku między krzywicą a kiłą — 

autor przytacza wrodzoną krzywicę.
Przewlekłe nieżyty kiszkowe mogą być również przyczyną krzywi

cy, le?z wówczas występuje on', po pierwszem półroczu, a zmiany w kość- 
cu są względnie nie znaczne.

Dodatni odczyn Pirqueta wskazuje na pochodzenie gruźlicze w tych 
przypadkach, gdzie nie można doszukać się żadnej innej przyczyny krzy
wicy, w szczególności u dzieci zołzowatyeh.

Istotnemi przyczynami krzywicy są wszystkie przewlekłe zabu
le n ia  i zatrucia ustroju, powstające w pewnym okresie kostnienia, który 
zaczyna się w ostatnich miesiącach życia wewnątrz macicznego i trwa do
2-go roku życia. W okresie tym czynność szpiku kostnego i tkanek krwio
twórczych oraz chłonnych jest wzmożona. Odczyn chorobowy ich jest 
również bardzo żywy. Zmiany w tych narządach tworzą zespół zwany 
krzywicą, czyli osteolimfatyzmem. Każdy osobnik krzywiczy nosi w sobie 
ognisko zakażenia lub przewlekłego zatrucia; rozpoznanie krzywicy musi 
polegać na wyjaśnieniu przyczyny jej powstania.

Leczenie krzywicy sprowadza się do usunięcia przyczyn, które ją 
wywołały a więc kiły, gruźlicy, zatruć i t. p. oraz do wpływania na kościec 
za pomocą odpowiedniej higieny, przewietrzania, kąpieli słonych, zabie
gów wodoleczniczych, klimatu morskiego oraz podawania wapna, adre
naliny, fosforu w najrozmaitszych postaciach.
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LE NOURRISSON.

Sprawozdawczym L. R o s e n b l u m ó w n a  (Warszawa).

Zeszyt II — 1922 r.

1) E. C. A v i r a g n e t  i H. D e r l e n c o u r t .  —  Za
stosowanie suchego, sproszkowanego mleka w odżywianiu niemowląt 
zdrowych i chorych. — Mleko wysuszone i sproszkowane jest tylko pozba
wione wody, pozatem zawiera wszystkie swe składniki. Technika wysu
szenia wymaga, aby mleko było zupełnie świeże, gdyż nawet nieznaczna 
kwasota wpływa hamująco na wysuszenie. Mleko suche jest proszkiem lek
kim, blado-żółtym o przyjemnym zapachu; w wodzie rozpuszcza się zu
pełnie i ma wszystkie cechy świeżego mleka. W miujscu suchem może się 
przechowywać dość długo, lecz należy podawać dzieciom tylko proszek, 
pizygotowany nie dawniej, jak przed dwoma miesiącami. Proszek mleczny 
zawiera witaminy, gdyż podawanie go, nawet przez dłuższy przeciąg czasu 
nie wywoła1 o nigdy najmniejszych objawów, a nawet podejrzenia na obja
wy gruźlicze. Mimo to jest wskazanem dawać dzieciom, podczas odżywia
nia ich proszkiem mlecznym, sok owocowy w ilości 2 —  3 łyżeczek dziennie. 
Proszek mleczny jest aseptyczny: nieobecność wody zapobiega rozmno
żeniu się zarazków chorobotwórczych, a ogrzanie do 140° podczas wy
suszania zapwnia dostateczne wyjałowienie. Wyrabia się następujące 
proszki mleczne, różniące się zawartością tłuszczu:

1) proszek całkowity, otrzymany z wysuszenia mleka nieodtłusz- 
ezonego;

2) proszek napćł odtłuszczony;
3) proszek odtłuszczony.

Liczne rozbiory chemiczne dowiodły, że składniki mleka nie ulugają 
podczas wysuszenia żadnym zmianom; sole wapnia po wysuszeniu są mniej 
rozpuszczalne, co jest dla procesu trawienia czynnikiem dodatnim. Włas
ności biologiczne m Idle a ulegają natomiast po wysuszeniu pewnym zmia
nom. Pod wpływem podpuszczki rozczyn mleka sproszkowanego ścina sie 
w nieco odmienny sposób od mleka surowego lub przegotowanego: zamiast 
obfitego i spoistego skrzepu — otrzymuje się skrzep lokki, kłaczkowaty, 
napół płynny, podobny do skrzepu, jaki daje mleko kobiece. Skrzep ten 
jest oczywiście łatwiej strawny. Autorzy badali in vitro trawienie mleka 
surowego i wysuszonego i doszli do przekonania, że trawienie mleka 
sproszkowanego nie odbywa się szybciej, lecz jest dokładniejsze i bardziej 
posunięte. Własności toksyczne mleka surowego pod wpływem ogrzania 
ulegają osłabieniu; proszek mleczny może być podawany z dobrym skut
kiem w tych przypadkach, gdzie istnieje wyraźne uczulenie w stosunku do 
mleka krowiego.

Autorzy stosowali mleko suche, sproszkowane u niemowląt zdro
wych, kaimionych sztucznie i dokarmianych — zawsze z dobrym wynikiem 
i twierdzą, że odżywianie dzieci proszkiem mlecznym wymaga mniej za
chodu, niż odżywianie mlekic*m, sterylizowanem, skondensowanem, szcze
gólnie latem, g-dy pi zachowywanie mleka jest utrudnione. U niemowląt 
chorych stosowano mleko sproszkowane w zaburzeniach trawienia na tle 
wrodzonej niedomogi przewodu pokarmowego, gdy należało podawać po
karm łatwo sprawny; wyniki były bardzo zachęcające. Również dobre wy
niki otrzymano przy podrwaniu proszku mlecznego niemowletom, dotknię
tym uporczywemi wymiotami i zaburzeniami trawienia pochodzenia kisz
kowego; w pierwszym przypadku bowiem niemowlę łatwiej znosi napół 
płynny proiżek, niż obf:tą ilość płynu, w drugim zaś — proszek mleczny, 
jako bardzej przetrawiony, pozostawia mniej resztek i w ten sposób za
pobiega drażnieniu błony śluzowej. Proszek mleczny można również za
stosować u dzieci, dotkniętych ostrą biegunką, gdy po diecie wodnej na
leży bardzo ostrożnio podjąć odżywianie. Daje on niegorsze wyniki od 
maślanki, a iest łatwiejszy do przygotowania.
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Autorzy dawkują proszki mleczne, opierając się na ich własno
ściach kalorycznych; np. 125 gr. proszku mlecznego całkowitego, rozpusz
czonego w 875 cc. wody, daje 1 litr mleka i równa się 672,5 kalorjom.

Dla otrzymania tej samej ilości kalorji z proszku napół odtłuszczo
nego (łatwiej strawnego i przeważnie używanego w odżywianiu niemo
wląt) należy wziąć 146 gr., proszku zupełnie odtłuszczonego 174 gr.

Autorzy używali przeważnie 135 gr. proszku napół odtłuszczonego, 
t. j. 30 stołowych łyżek (łyżka zawiera 4,5 gr.), otrzymując w ten sposób 
litr mleka o wartości 619 kaloryi t. j. przybliżającego się do mleka 
kobiecego (600 kal.). Wobec łatwości przechowywania i użycia 
autorzy uważają mleko suche sproszkowane za nader cenny środek od
żywczy.

2) H e n r i  L e m a i r e  i T u r ą u e t y .  —  Posocznica u niemo
wlęcia. — Autorzy odróżniają bakterjemię i posocznicę. Pierwsza polega 
na szybkim przeniknięciu zarazków chorobotwórczych do krwi, co pociąga 
za sobą powstawanie ognisk odległych. Jest to stan przelotny, wskutek 
czego nie udaje się najczęściej wyhodować bakterji z krwi. W posocznicy 
zarazki chorobotwórcze przebywają we krwi stale i rozmnażają się w niej 
nawet. Są to naogół przypadki rzadsze, zwłaszcza u dorosłych. U dzieci 
uważane były za stosunkowo częste. Do tej kategorji należą: powikła 
kłania zakażeń skórnych, połączone z wysoką gorączką i najczęściej 
śmiertelne; 2) następstwa zapalenia oskrzeli i płuc, zabijające dziecko 
w kilka godzin nawet bez utworzenia Bię nowych ognisk; 3) biegunka.

Ta kategorja przypadków jest właściwością wieku najmłodszego. 
Jest to tak zwana: „posocznica żłobków“. Przyczyną tego zjawiska jest 
najprawdopodobniej potęgowanie się zjadliwości zarazka wskutek przej
ścia kilkakrotnego przez ustrój niemowląt, połączone z zachowaniem sił 
odpornych ustroju. Sprawa przebiega bardzo szybko wśród objawów 
ogólnych niezmiernie ciężkich, które nie dają się umotywować obecno
ścią żadnego specjalnego ogniska. Dla sprawdzenia autorzy wykonali ba
dania krwi w przeszło 100 przypadkach rozmaitych stanów gorączkowych 
u niemowląt w okresie, kiedy można było podejrzewać obecność posocznicy.

Krew była pobierana przez nakłucie górnej zatoki podłużnej według 
techniki, podanej przez Mariana. Wbrew oczekiwaniom okazało się, że 
bakterje (gronkowce, paciorkowce i ziamiki zapalenia płuc), wykrywano 
we krwi tylko przed samą śmiercią, często w okresie agonalnym. W przy
padkach innych, gdzie wszystko zdawało się przemawiać za posocznicą, za
razków nie znajdywano wcale. Natomiast nieraz w przypadkach, które nie 
budziły żadnych podejrzeń klinicznych, co do posocznicy, znajdowano za
razki w okresie przedśmiertnym. Jest to objaw zupełnego zaniku sił od
pornych ustroju, kiędy nawet banalne zarazki jelitowe rozchodzą się po 
całym organizmie.

3) T. S u z u k L -  Rozpoznawanie radiologiczne beri-beri u nie
mowląt. — Istnienie przerostu i rozszerzenia serca w beri-beri jest faktem 
ogólnie znanym, zwłaszcza w postaci sercowej tego cierpienia. Autor 
mierzył objętość serca i innych narządów u chorych, którzy zmarli wsku
tek ben-beri lub innych chorób, i doszedł do następujących wniosków:

W beri-beri u niemowląt objętość serca jest powiększona w po
równaniu z objętością serca w innych schorzeniach; średnio w przypad
kach beri-beri wynosi ona 56,4 c. sz., w innych chorobach natomiast 36,6. 
Jeżeli przyjąć objętość pięści jako jednostkę, znajdujemy, że w przy
padkach beri-beri serce równa się objętości 2 pięści, w innych zaś scho- 
rzenach— 0,8. Wymiar objętości wątroby w stosunku do wagi ci"ła 
w przypadkach beri-beri jest większy, aniżeli w innych chorobach. Śle
dziona jest mniej powiększona, objętość nerek pozdstaje ta sama. O ile 
przyczyną zejścia śmiertelnego jest nie napad sercov.ry, lecz inne pi>wi
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kłanie tego cierpienia, objętość serca nie jest zwiększona. Celem usta
lenia rozpoznania między chorobami sercowemi, a sercową postacią beri
beri, autor radzi posługiwać się ortokardjografją.

Badając szereg chorych, autor otrzymał następujące wyniki:
Powierzchnia serca na zdjęciach radjologicznych w przypadkach 

beri-beri osiąga 37 cent. kw. w czasie napadu, a 29 cent. kw. w okrasie 
poprawy. Stosunek jej do powierzchni płuc w czasie napadu jest równy
1,2, w okresie zdrowienia zaś 1,5. W innych schorzeniach serca średnia 
powierzchnia tego narządu równa się 31,4 cent. kw., włączając przy
padki zapalenia płuc i krztuśćca, w których serce ulega rozszerzeniu. 
Stosunek zaś jego powierzchni do powierzchni płuc w tych schorzeniach 
rie przewyższa jednostki.

Liczby te wykazują, że zarówno w okresie zdrowienia, jak i zwła
szcza w czasie napadu serce jest większe, niż w przebiegu innych chorób. 
Autor wykrywał za pomocą tej metody ukryte postacie sercowe beri-beri 
i zapobiegał wybuchom napadów. Do 3 objawów, które dopomagały do 
rozpoznania napadu sercowego beri-beri, a mianowicie: 1) powiększenia 
wątroby, 2) zwiększenia współczynnika Koranyi'egio i 3) zwiększenia 
zawartości fosforu w moczu — dochodzą dane radjograficzne.

ARCHIVES DE MÉDECINE DES ENFANTS.

Sprawozdawczym dr. J. L e w i ń s k a  (Warszawa).

Marzec 1923 r.

1) P. L e r e b o u l l e t .  O zaburzeniach odżywienia na tle scho
rzeń przysadki mózgowej w klinice dziecięcej. Praca zbiorowa, nie na
dająca się do streszczenia. Obejmuje działy: 1) budowę anatomiczno- 
histologiczną przysadki mózgowej; 2) doświadczenia fizyczno - patolo
giczne; 3) zaburzenia odżywienia na tle schorzeń przysadki mózgowTej 
w klinice dziecięcej, a mianowicie: a) zaburzenia rozwoju układu kost
nego, b) objawy otłuszczenia płciowego, otyłość przysadkowa, c) cukro- 
mocz i nadmierne oddawanie moczu, d) charłactwo przysadkowe, e) inne 
objawy zaburzeń czynności przysadki mózgowej, f) przysadka a objawy 
wielogruczołowe; 4) leczenie zaburzeń odżywienia pochodzenia przysad
kowego u dzieci.

2) F. C a 1 o t. O zapaleniu chrząstki pośredniej na zjeździe chi
rurgicznym. (Dowodzenie, że jest to nierozpoznane wrodzone wadliwe 
ukształtowanie biodra.) Przebieg kliniczny wszystkich przypadków, w któ
rych rozpoznawano dotychczas coxaplasio, dowiódł, że właściwie była 
to wrodzona wada rozwojowa całego biodra, dotąd nierozpoznana, a obec
nie potwierdzona anatomicznie, klinicznie i radiograficznie. Klinicznie 
charakteryzuje się to cierpienie jako ból stawowy z powodu lekkiego 
skręcenia nieprawidłowego biodra z przejściowem lub trwałem zakłóce
niem równowagi mięśni. Przyczyny naruszenia tej równowagi mogą być 
fizjologiczne (wzrastanie, dojrzewanie, ciąża, zatrzymanie się perjodu. 
otłuszczenie), bądź pochodzenia urazowego, bądź patologicznego. Za po
chodzeniem wrodzonem cierpienia przemawiają dwie właściwości chara
kterystyczne: 1) częsta obustronna nieprawidłowość według zdjęć rent
genowskich, kiedy tymczasem klinicznie ujawnia się tylko jednostronni;
2) zawsze ujemne wyniki badania bakterjologicznego i histologicznego.

Autor przedstawia zdjęcia 3 przypadków, rozpoznanych pierwotnie 
jako zapalenie chrząstki pośredniej; wszystkie trzy potwierdzają słusz
ność jego dowodzenia, że nie rozpoznano tu wrodzonej wady rozwojowej.

3) M. B i e h 1 e r o w a. O szczepieniach ochronnych przeciw 
płonicy, ich wartości zapobiegawczej i leczniczej. Patrz: Pedjatrja Pol
ska. 1923 r. T. III ; zeszyt I.
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4) P. H a u s h a l t e r .  Przewlekła pokrzywka gorączkową. Od
czulenie. Przypadek przewlekłego zatrucia u dziewczynki 8-Jetniej, za
wsze dotychczas zdrowej. Raz jeden na rok przed obecną chorobą miała 
ona. przemijającą pokrzywkę po zjedzeniu malin. Obecnie nagło wystą
piły: gorączka (40°), wymioty, obfita przelotna wysypka. Po kilku dniach 
gorączki o typie zwalniającym, choroba przybiera postać przewlekłą ze 
stałemi bólami głowy, znużeniem, ciepłotą do 40", poprzedzoną obfitą 
grudkowato-pokrzywkową wysypką. Napady te zaczynały się po połu
dniu, trwały do nocy; rano dziecko czuło się zupełnie dobrze.

Wszystkie próbowane środki lecznicze okazały się bezskutecznemu.
33-go dnia choroby autor dowiaduje się, że na parę dni przed 

obecnem cierpieniem dziewczynka zjadła kilka zupełnie świeżych ostryg, 
zresztą nie po raz pierwszy. Przypuszczając uczulenie wtórnem ich spo
życiem, autor zastosował podawanie wodnej zawiesiny roztartej na miazgę 
jednej ostrygi, zaczynając od 30 kropel pierwszego i drugiego dnia i do
dając każdego następnego po 10 kropel.

Pod wpływem tego leczenia 3-go dnia wystąpiła wyraźna poprawa, 
6-go — zupełny powrót do zdrowia, prawie nagle.

Jednocześnie autor dowiedział się, że rodzina chorej z obu stron 
jest obarczona skazą dziedziczną w postaci dny, i że zarówno ojciec, 
jak i matka dziecka przechodzili oboje podobne stany pokrzywkowe po 
zjedzeniu konserw z ryb i szparagów. Autor zastanawia się, czy środek 
odczulający zaważył w danym razie na wyzdrowieniu dziecka, czy też 
choroba sama miała się skończyć samoistnie, i przychodzi do wniosku, 
że raczej miał tu do czynienia z pierwszą możliwością, gdyż choroba 
była w c.iłej pełni swego rozwoju, a w 3 dni potem nastąpiła już wyraźna 
poprawa.

Zazwyczaj, aby otrzymać odczulenie na działanie danego pokar
mu, w przypadkach anafilaksji daje się spożyć, według metody Besredki, 
ngjpieiw najmniejszą dawkę tego pokarmu. W danym przypadku po
danie środka odczulającego w postaci kroplowych dawek wodnej zawie
siny roztartej na miazgę ostrygi miało miejsce w kilka tygodni po spo
życiu szkodliwego pokarmu (kilku ostryg); zadanie jego polegało na 
powstrzymaniu tej sprawy przewlekłej. Tak samo zresztą postępuje się 
w przypadkach gorączki siennej, astmy lub w przypadkach objawów po- 
surdwiczych o typie przewlekłym.

5) M. P e r r i n, A. R e m y  i R. Z u b e r .  Opis spostrzeganego 
w Nancy przypadku miejscowego pochodzenia czerwonki pełzakowej 
u 10-letniego chłopca.

6) V. G i 11 o t, M. F u 1 c o n i s et M-lle A 11 i o s. Plamy mon
golskie w’ Algierze.

Na 1450 dzieci, badanych w klinice dziecięcej Algieru w r. 1922, 
nutorzy stwierdzili 67 przypadków wrodzonych t. zw. plam niebieskich. 
Wszystkie te dzieci miały uwłesienie ciemne. U dzieci z uwłosieniem 
iasnem plam tych nie stwierdzono. Co dotyczy rasy, to w 23 przypad
kach dzieci były pochodzenia żydowskiego, w 20 przypadkach — arab
skiego. U innych narodowości spostrzegano przypadki pojedyńcze. Co 
dotyczy umieiscowienia plam, to w 65 przypadkach zajmowały one oko
licę krzyżowo-guz:czną pośladków, przyczem w niektórych razach do
datkowych plam gdzieindziej nie było, w niektórych zaś towarzyszyły im 
plamy w różnych innych miejscach ciała. U 2-ga dzieci stwierdzono tylko 
po  jednej plamie na czole. Dwoje dzieci było dotkniętych wadami wro- 
dzonemi (w postaci wrodzonego zwężenia krtani, zweżenia odźwiernika): 
jadno miało twarz typu mongolskiego; u dwojga bliźniąt plamy były 
zupełnie identyczne.

Pedjatrja Polska 22
www.dlibra.wum.edu.pl



336 Streszczenia

7) Dr. J. C. „Sporotrichosis“ w wieku dziecięcym. Wywołujący 
to nowe cierpienie pasoizyt (sporotrichon) z rodzaju grzybków, odkryty 
przez De Beurmanna i Gougerota w 1907 r., spotyka się u dzieci rzadko 
ze względu jednak na trudności rozpoznawcze, nastręczające się przy 
różniczkowaniu wywołanych przezeń zmian chorobowych od gruźliczych 
i kiłowych, należy szczegółowo zapoznać się z jego własnościami. Autor 
podaje nam w streszczeniu jego pochodzenie, sposób przenoszenia się, 
sposoby otrzymywania hodowli, charakterystykę spowodowanych przezeń 
zmian anatomiczno-patologicznych oraz przechodzi do opisu objawów kli
nicznych „sporotrichosis“. Umiejscawia się ono na skórze, śluzówkach, 
w tkance mięśniowej, kościach, maziówkach, trzewiach, jądrach. Piśmien
nictwo podaje jeden przypadek „sporotrichosis“ gardła. Najczęstszą jest 
postać skórna i śluzówkowa, dlategoteż najlepiej bywa rozpoznawana przez 
skórników. Pasorzyt umiejscawia się w jednym punkcie i może ograniczyć 
się do wytworzenia pojodyńczego ogniska, najczęściej jednak daje liczne 
przerzuty wtórne. De Bermann i Gourgerot dzielą zmiany, powodowane 
przez ten zarazek na 3 grupy: 1) „sporotrichosis“ o wyglądzie kilaków 
rozsianych, jątrzących się lub nie, o typie bądź gruźliczym, bądź przy
miotowym, bądź znów przypominającym niesztownicę (ecthyma), lub też 
jako postać mieszana z dużemi ropniami, wtórnym zapaleniem naczyń 
chłonnych, lieznemi uszkodzeniami skórnemi; 2) „sporotrichochis“ umiej
scowiona skórna lub podskórna, zapalenie naczyń chłonnych z wrzodem 
pierwotnym lub bez niego; pozaskórne: na. śluzówkach, w tkance mięśnio
wej, kostnej m°.ziówkach, narządach wewnętrznych bądź w towarzyszeniu 
zmian skórnych, bądź bez nich. Przebieg cierpienia jest przewlekły, bez 
gorączkowy wśród objawów: bólu głowy, wycieńczenia, braku apetytu. 
Przypadki śmiertelne są rzadkie. Autor podaje w streszczeniu opis 2 przy
padków, zakończonych z zejściem śmiertelnym, jakie miały miejsce 
w Argentynie u dwóch braci, w wieku lat 13 i 4 śmierć spowodowało tu: 
przyłączenie się gruźlicy.

Zarażenie się jest możliwe, ale bardzo rzadkie.
Rozpoznanie tego cierpienia jest bardzo trudne, U. też djagnostyk? 

choroby zawsze winna być oparta na uwzględnieniu wyników badania ho
dowli pasorzyta. Posiew robi się na podłożu Sabouraud (agar z cukrem 
gronowym i peptonem)— przy zwykłej ciepłocie bez zamykania probówki. 
Między 4— 12 dniami rozwijają się kolonje pasorzyta. Jedynym, skutecz 
nym środkiem leczniczym jest jodek potasu w dawkach od 0,5 do 4,0 dzien
nie. Dzieciom zaleca się połowę dawki dorosłego. Jednocześnie uszkodzenia 
zewnętrzne smaruje się jodyną. Niestety, dzieci bardzo źle znoszą duże 
dawki jodu i dlatego utrudniają osiągnięcie szybkiego wyleczenia.

ZESZYT IV — KWIECIEŃ.

1) Dr. J u a n  P. G a r r a h a n ,  — Wierzchołkowe zapalenie 
opłucnej u dzieci, obarczonych gruźlicą. Autor ma na myśli niemowlęta 
lub dzieci w drugiej połowie wieku dziecięcego z dodatnim odczynem na 
tuberkulinę, z wyraźnemi objawami zajęcia gruczołów tchawiczo-oskrze- 
lowych, potwierdzonego zdjęciem za pomocą promieni Rentgena, a któ
re mogą mieć jednocześnie i inne ogniska gruźlicze. Stan taki nasuwa 
myśl o nacieczeniu płuc, jednakże przebieg tych przypadków zawsze jer,t 
pomyślny. Autor obserwował siedem takich przypadków. Objawy polega
ły głównie na stłumieniu lub przytępieniu jednego wierzchołka, zazwy
czaj od przodu, przyczym w 3 przypadkach po stronie lewej, w 4 przyp.— 
ro stronie prawej, zaakcentowane były one bardziej w pierwszych 2-ch 
lub 3-ch przestrzeniach międzyżebrowych. Szmer pęcherzykowy był osła
biony lub zamieniony na oddech mniej lub bardziej silnie zaostrzony; 
przypadkowo były obecne rozsiane rzężenia oskrzelowe, kaszel nie
wielki — bez wykrztuszania. W jednym z przypadków rozwinęło się, 
jednocześnie z procesem wierzchołkowym, surowiezo-włóknikowe zanale-
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nie opłucnej, z tej samej strony. W żadnym z przypadków nie było in
nych objawów ze strony płuc. Zdjęcia za pomocą promieni Rentgena 
dawały jednostajne zaciemnienie wierzchołka z wyraźnie zarysowującą 
się gruźlicą dolną; —  w kilku przypadkach zaciemnienie zajmowało całą 
połowę klatki piersiowej, zawsze jednak podstawy i zatoki żebrowo- 
przeponowe były wolne. Objawy w rozmiarach swoich były większe od 
otrzymywanych wypukowo. Jednocześnie stwierdzono powiększenie gru
czołów tchawiczo-oskrzelowych.

Objawy czynnościowe w porównaniu ze zmianami w płucach na- 
ogół były dobre^ Niektóre z dzieci były blade, chude, gorączkujące; inne 
tylko kaszlały; naprzykład w przypadku II-gim i IV-tym obraz na zdję
ciu przy pomocy, promieni Rentgena był niespodzianką w porównaniu 
z objawami klinicznemi. W 2-ch przypadkach było wykonane nakłócie 
próbne opłucnej: w jednym przypadku dało ono maleńką ilość jałowego 
płynu ropnego; w drugim trzykrotnie powtórzone dało za każdym razem 
wynik ujemny. We wszystkich tych 7 przypadkach odczyn na tubdrkulinę, 
był dodatni. Badanie na prątki Kocha dało wynik ujemny. Dziedzicznie 
gruźlicą dzieci nie były obarczone; w 3 przypadkach dzieci obcowały 
z chorami giuźliczemi.

Trzeba przypuszczać, że wszystkie one były zarażone gruźlicą 
(spiawa najprawdopodobniej była czynna). Odczyn Wassermanna, wy
konany w 4 przypadkach, w jednym tylko był dodatni.

Pizebieg choroby był łagodny: w jednym przypadku wyleczenie 
zupełne; w innych osiągnięto widoczną poprawę. Długość trwania sprawy 
chorobowoj wynosiła od 1 miesiąca do 2 lat. Leczenie było prowadzone 
z zastosowaniem tuberkuliny, arszeniku, rtęci, radioterapji, środków to- 
nizujących.

W 2 przypadkach nastąpiło powikłanie w postaci zapalenia gru
czołów chłonnych naczyń z wytworzeniem się przetoki; w jednym przy
padku wystąpiło pryszczykowe zapalenie spojówki.

Jak wytłomaczyć sobie tę nprawę? Dane kliniczne i radjologiczne 

upoważniają do ustalenia rozpoznania zapalenia opłucnej; umiejsco
wione przytłumienie, jako objaw dominujący, jednostajne zaciemnienie 
zdjęć rentgenowskich, obecne przez cały czas trwania sprawy, przy bra
ku rzężeń nawet w czasie nasileń choroby.

Na zapytanie jakiej natury jost to schorzenie opłucnej autor od
powiedzi nie znajduje; daje tylko określenie jako „wierzchołkowe za
palenie opłucnej u dzieci, obarczonych gruźlicą“. W piśmiennictwie autor 
spotkał kilka prac, poświęconych temu schorzeniu; prace Sergenta i in
nych autorów francuskich omawiają zapalenie wierzchołkowe opłucnej 
u osobników starszych, chorych na gruźlicę; z tego względu nie odpo
wiadają przytoczonym danym u dzieci. Natomiast praca, którą ogłosili 
Eliasberg i Neuland, opisują podobne przypadki obserwowane u dzieci 
do lat 3; i tu również zwraca uwagę autorów niewspółmierność obja
wów ogólnych chorobowych, stwierdzonych klinicznie, w stosunku do 
rozległych zmian na zdjęciach przy pomocy promieni Roentgena, a mia
nowicie: tan sam nieznaczny, ale uparty kaszel przy braku wykrztusza
nia i rzeżeń, brak prątków Kocha, dodatni odczyn na tuberkulinę; również 
wyraźne powiększenie gruczołów tchawic-zo - oskrzelowych. Niektóre 
z tych dzieci miały giuźlicę skóry lub kości, Elasberg i Neuland zasta
nawiają się nad pochodzeniem tej sprawy o przebiegu tak łagodnym 
i dają mu nazwę „infiltratio epituberculosa“. Twierdzą oni dalej, że, po- 
n!eważ piśmiennictwo podaje przypadki wyleczenia gruźlicy u dzieci, 
trzeba przypuszczać, iż wyżej wymienione przypadki z objawami „in- 
filtratio epituberculosa“ winny być do nich włączone.

Zapoznanie się z właściwościami powyższych przypadków, zda
niem autora, może i powinno nas ustrzedz przed mylnem rozpoznawaniem
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wierzchołkowym zapaleniem opłucnej u dzieci, oraz z mylnym przypisy
waniem skutecznego wpływu leczniczego tej lub innej metodzie postę
powania w przypadkach, niesłusznie traktowanych jako gruźlicze.

2) P. L e r e b o u l l e t .  — O zaburzeniach odżywiania na tle 
schorzeń przysadki mózgowej w klinice dziecięcej. (Ciąg dalszy pracy, 
ogłoszonej w numerze poprzednim; streszczenie całej pracy znajduje się 
w Nr. 3-im).

3) Dr. J. C. — Przytuliska dla niemowląt. Założone przez dr.Leo- 
na Bernard'a, a utrzymywane przez Urząd Higieny Społecznej; mają one 
na celu zabezpieczenie oseska przeciw zarażaniu się gruźlicą w rodzi
nach, nią obciążonych, zabierają więc je stamtąd jaknajwcześniej, możli
wie zaraz po urodzeniu. Powstały 3 lata temu w liczbie 3, wszystkie na 
prowincji; znajduje się w jiich razem 225 osesków. Takie oddzielenie zu
pełne dziecka z zakażonego domu daje możność uratowania go od tej 
choroby. Wyniki, otrzymane dotychczas, są bardzo zachęcające.

Badanie 107 niemowląt na odczyn tuberkulinowy w 65 przypad
kach dało wynik dodatni.

MONATSSCHRIFT FÜR KINDERHEILKUNDE.

Sprawozdawca dr. F. K. C i e s z y ń s k i  (Warszawa).

Tom X X III, zeszyt I I  — 1922 r.

1) S t r a n s k y E .  i G e r s u n y  O. O rozwoju niemowląt w za
kładach zamkniętych.

Aby wykazać, w jakim stopniu uzasadnione jest ujemne wyrażanie 
się o t. zw. „hospitalizacji“ niemowląt, autor obliczył dokładnie ilość 
zakażeń w stosunku do ilości niemowląt i przebytych miosięcy czyli 
t. zw. wskaźnik zakaźny (index infectiosus) w wiedeńskim zakładzie 
państwowym opieki nad matką i dzieckiem znajdującym się pod kierowni
ctwem M o 11 a. Na 70 niemowląt od 1 do 7 miesięcy było 87 zakażeń, 
głównie dróg oddechowych, czyli że wskaźnik wypadł 1,24, przyczem 
w pierwszych 3 miesiącach należały do rzadkości. Dla 78 niemowląt w wie
ku od 7— 12 miesięcy wskaźnik wyniósł 1,88, gdyż zachorzeń było 147. 
U 25 dzieci w wieku powyżej roku było 89 zachorzeń, czyli wskaźnik wy
padł 3,56. Przeciętny wskaźnik dla 3 grup wynosił 2,26 — 2,48. Co dotyczy 
rodzaju zachorzeń, to chodziło tu przeważnie o zapalenie oskrzeli, 
płuc i miedniczek, w 5 przypadkach o krztusiec, w ll-o wietrzną ospę 
i w 3-o błonicę; odry ani płonicy nie było wcale, Zachorzenia nie były 
częstsze, niż u dzieci w rodzinach.

1) E d e r e r  S t e f a n .  Wydzielanie kreatyniny u niemowląt 
i dzieci starszych.

Dokładna badania autora na 16 niemowlętach i 28 dzieciach do 14 
lat, potwierdziły wyniki innych autorów. Niemowlęta z normalnem na
pięciem mięsni wykazują współczynnik wydzielenia kreatyniny (ilość mig. 
na kg. wagi) od 8,1 do 11,36. niemowlęta z nadmiernem napięciem mięśni 
wspo’czynnik do 16,2. z niedostatecznem napięciem obniżony do 2,96. U 
dzieci starszych współczynnik ton wzrasta dosyć równolegle do wagi, do
chodząc stopniowo do 6 lat do 16,9, u dzieci w roku od 7 do 10 lat, waha się 
w granicach od 14,6 do 20,5 osiągając mniej więcej współczynnik doro
słych. Indywidualna wahania w tym wieku wynoszą 17,4 — 25,8, względnie 
15,6 — 29,6. Ogólna ilość wydzielonej kreatyniny wzrasta natomiast 
nadal z wi°k:em. Przy porównaniu ogólnej ilości wydzielonej kreatyniny 
z ilością, odcowisdaiacą 1 kg. wagi, czyli z współczynnikiem odsetek ma
leje stopniowo od 20% u niemowląt do 1,4% u starców. 2 nrz'madki z po
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stępując am zwyrodnieniem mięśniowem wykazały wybitne obniżenie współ
czynnika.

3) O s w a l d  R u d o l f -  W sprawie rokowania w gruźlicy u nie
mowląt.

W lipskiej klinice dziecięcej spostrzegano przez 8 łat 135 przypad
ków gruźlicy u niemowląt, w 113 z pośród nich dowiedziano się o później
szym losie dzieci. Okazało się więc, że 36 z nich przetrwało wiek niemo
wlęctwa, 74 umarło na gruźlicę i 3 na inne choroby. Co dotyczy postaci 
gruźlicy, to przeważały tu przypadki z gruźlicą płuc i gruczołów około- 
cskrzelowych, przytem 42 dzieci na 71 zmarły w pierwszym roku życia. 
W 5 przypadkach gruźlicy narządów brzusznych i 26 przypadkach pro
sówki, wzgl. zapalenia opon mózgowych zmarły naturalnie wszystkie 
dzieci. Dobre rokowanie daje natomiast gruźlica skóry, kości i gruczołów, 
gdyż na 11 przypadków 10 dzieci pozostało przy życiu. Na podstawie tego 
materjału dochodzi autor do wniosku, że gruźlica nawet i gruczołów przy-
o krzelowych u niemowląt nie daje tak złego rokowania, jak dotąd przy
puszczano, z wyjątkiem pierwszych miesięcy życia, a po 3 latach ukoń
czonych już nie grozi ona niebezpieczeństwem, o ile dziecko jest dobrze 
odżywione.

4) R ö c k e m a n n  W. .Kilka uwag w sprawie diagnostycznej tu- 
berkuliny według Moro.

Po wypróbowaniu porównaczem na 48 dzieciach tuberkuliny 
Höchst z diagnostyczną tuberkuliną według Moro, autor dochodzi do 
wnics’tu, że ostatnia wywołuie silniejsze odczyny nacieęzeniowe wskutek 
ta^o ma podwójną koncentrację. Ponieważ dla celów leczniczych zbyt 
czuły odczyn nie jest nawet wskazany, tuberkuliną Höchst spełnia rów- 
n :e swojs zadanie

5) S c h o b e r W i l h e l m .  Przyczynek do sprawy zapalenia szpi
ku kostnego kręgosłupa w w'ieku niemowlęcym.

Szczegółowy opis 2 przypadków ostrego ropnego zapalenia, w któ
rych sprawa nowotworowa, \szgl. gruźlicza była wykluczona przez badanie 
an^tomiczno-patologiczne i histologiczne.

6) K i s t e r s  J a n .  Wysypki durowe u dzieci.
Opiß 2 p zyp dków z nietypowa wysypką: w pierwszym u 12 mies. 

dz ewczęcia różyczki na czole i policzku, w drugim u 9 1. chłopca powi
kłanie różyczek durowych, pokrzywka na twarzy i kończynach.

7) H a c k e l  B e r t a .  Przyczynek kliniczny do „Erythrodermia 
desquj»mativa I.eineri“.

Złe warunki odżywiania w latach 1919 — 1920 przyczyniły się do 
częstszego występowania tej' choroby w Wiedniu, gdyż w latach 1920— 21 
przyięto do „Zakładu Państwowego opieki nad matką i dzieckiem“ 44 przy
padki, z których 23 umarły, 17 wyzdrowiało i 4 wypisane zostały bez po
prawy. Prawie wszystkie dzieci były przy pifersi, gdyż tylko 2 były sztucz
nie odżywiane od samego urodzenia, a 2 pokarmem mieszanym. — Wy
prysk wystąpił przeważnie w 6-tym tygodniu życia. Wywiady rodzinne 
nie wykazały w żadnym przypadku ,>erytrodermji“ u rodzeństwa. Dla ce
lów rozpoznawczych zużytkowuje autorka w 10 badanych przypadkach 
znalezione wzmożenie ilości ciałek białych (20— 26000), dotyczącą przeważ
nie ciałek obojętno-chłonnych (2 razy do 80%). W przeciwieństwie do 
przypadków z objawami skazy wysiękowej’ ciałek eozynochłonnych było 
mniQj lub nie było ich wcale. Cofanie się leukocytozy uważa autorka 
za ob'aw dodatni i odwrotnie. Wr celach leczniczych stosowała odżywianie 
mieszane po części z dobrym wynikiem; neosalvarsan i proteinoterapja bez 
rezultatu i w jednym przypadku z bardzo dobrym skutkiem.
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ZESZYT III.

1) E d e r e r  S. Znaczenie wskaźników dla patologii konstytu
cyjnej. Nie nadaje się do streszczenia.

2) B e u m e r  H. Lipaza w surowicy krwi a zaburzenia odżywcze.
Ponieważ równolegle z fermentami proteolitycznymi wzmagają się i

opadają zaczyny hipolityczne, a oba te przepisy są do pewnego stopnia 
odzwierciedleniem sił odpornościowych ustroju, ważną dla rokowania jest 
znajomość stanu i zmian ilościowych lipazy w poszczególnych chorobach. 
Na podstawie różnych prac ustalono jako mierniki dla lipazy (Konstanten- 
werte) liczby: I K. =  0,009 —  0,006 dla normy, II K. =  0,006 — 0,0032 
średnio, wzgl. znacznie obniżone i I I I  K. —  0,0032 —- 0,0014 aż do osta
teczności obniżone.

Według badań autora na 36 dzieciach w górnych granicach normy 
utrzymywały się mierniki u zdrowych dzieci, a z chorych u jednego z obrzę
kiem śluzowatym. Ciężkie postacie zaniku i niestrawności wykazywały 
liczby od połowy normy do dolnej granicy drugiego stopnia. Zatrucia po
karmowe pozostawały w obrębie drugiego stopnia i wyjątkowo przekracza
ły nieco górne i dolne jego granice narówni z różnemi uleczalnemi ostre- 
mi i przewlekłemi chorobami. Najniższe liczby wykazało charłactwo z po
wodu gruźlicy, posocznicy, kiły, zapalenia płuc i td. Z tych danych autor 
wyprowadza wniosek, że „septyk umiera na brak odporności, atrofik na 
niedożywienie“.

3) Te z n e r  O. Badania nad dzieckiem z przejściowem mocze
niem mleczkowatem, czyli t. zw. europejską chylurją.

U 10 1. dziewczynki z lewą dolną kończyną słoniowatą (po kilka
krotnych ropowicach) wystąpiło bez przyczyny i trwało 21 dni mleczne 
zmętnienie moczu. 4% spożytego tłuszczu, zabarwionego sudanem, wystą
piło w moczu, w którego osadzie były pyłki tłuszczu, limfozyty i czerwone 
krwinki; mocz zawierał zaczyny diastatyczne i glykolityczne. Po usunięciu 
tłuszczów z p ożywienia mocz stał się przezroczysty i był bez tłuszczu. 
Z tego wynika, że powstanie chylurji było mechaniczne.

G r a l k a  R. O leczeniu optochiną ropniaków opłucnej, spowodowa
nych dwoinkami zapalenia płuc.

We wrocławskiej klinice leczył G. rcpniaki opłucuej u 6 dzieci 
w wieku od 7 m. do 6 lat bez resekcji żebra, wydobywając ropę częstemi 
punkcjami, przepłukując jamę opłucnej 0,5% rozczynem optochiny (30— 
40 cm.) i zastrzykując do jamy kilkakrotnie 10 ccm. 2 — 5% rozczynu 
optochiny, z zachęcającsmi wynikami: w przypadkach wyzdrowienia po
15 dniach.

4) G r a 1 k a R. Doświadczenia kliniczne i próby określenia prze
miany materji przy użyciu białka łubinowego u niemowląt.

Z powodu braku i drożyzny przetworów białkowych w Niemczech 
poczuto za wskazówką Ponl‘a, spożywać nasienie łubinu, które zawiera du
żo białka. Ponieważ białko to u dorosłych dawało dobre wyniki, próbował 
Gr. podawać je 3 niemowlętom w klinice wrocławskiej i przeprowadził po
równawcze badanie przemiany azotu, które wykazały wzrost bilansu azo
towego po łubinie z + 0,98 na -(- 2,77, wzgl. z -L 1,89 na -(- 2,75 (po stoso
waniu plazmonu z 1,89 na 4,27). W przypadku tym bilans azotowy zmniej
szył się z -|- 1,89 na -f 0,84 z powodu częstych stolców na skutek niedo
statecznie roztartego proszku łubinowego. Dalsza wada proszku łubinowe
go, choćby dobrze roztartego, jest to, że rozpuszcza się bardzo trudno 
w płynach, tak iż trzeba go dosypywać na zimno i powoli płyn rozgrzewać, 
jak również to, że przylepia się do ścian naczynia, tak iż trzeba je kilka
krotnie wstrząsnąć. Mimo, że białko łubinowe ustępuje w przyswajalnośći 
plasmonowi, stanowi jednak przetwór białkowy, którym można dożywiać 
niemowlęta w czasr.eh głodu białkowego.
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5) B a l i n t  A. Przyczynek do znajomości odruchu Chvostka.
Z pośrów 140 dzieci starszych, leczonych w poliklinice berlińskiej 

z powodu zaburzeń w układzie życia roślinnego, 60 miało dodatni objaw 
Chrostka, a 8 z nich miało wzmożoną pobudliwość elektryczną. Wywiady 
co do tężyczki w wieku dziecięctwa wypadły poczęści ujemnie. Na podsta
wie tych badań autor uważa odruch Chvostka u starszych dzieci, jako wy
raz wzmożonej pobudliwości mięśniowej, wzgl. nerwowej, lc*ez nie wystar
czający dla różnicowania dzieci neuropatycznych.

6) S t e n s t r o m  Thor .  Doświadczenia nad leczeniem wrodzone
go skurczu odźwiernika.

Autor stosował 10 —  12 krotne odżywianie (24 — 40 cm. sz. mleka 
kobiecego), płukanie żołądka, półstałe pożywienie, atropinę w dużych 
dawkach do 2,5 mg. dziennie, wzgl. Ex. Belladonae do 3 mg. na dobę 
i w jednym przypadku zabieg Webe-Rammstedta, w którym śmierć 
nastąpiła po 2 dniach. Z pozostałych 15 dzieci zmarło 3. Według autora 
w 2 przypadkach atropina uratowała życie.

ZESZYT IV.

1) T h o e n e s F .  O przemieszczeniu śródpiersia w naciekowych 
schorzeniach płucnych u niemowląt.

W 11 przypadkach przewlekłego, niedomożnego (torpida) zapale
nia płuc zwłaszcza u wyniszczonych niemowląt, w 3 przypadkach w związ
ku z grypą spostrzegał autor klinicznie i rentgenologicznie, a w 4 przypad- 
ł ach potwierdził sekcyjnie — przesunięcie serca w mniejszym lub więk
szym stopniu w stronę prawą. Zwykle zapalenie mieściło się lub domi
nowało w prawem płucu, które bądź wskutek częściowego nacieczenia, 
bądź częściowej niedodmy powodowało zmniejszenie ciśnienia w prawej 
,'amie opłucnowej, niż lewej, gdzie poczęści rozwijała się rozedma za
stępcza. Takie tłumaczenie przemieszczenia serca, odmienne od B é- 
c 1 é r e ‘ a, który u dorosłych stwierdzał przesuwanie się serca tylko 
w czasie wdechu, objaśnia autor niedorozwojem włókien elastycznych 
w tkance płucnej niemowląt.

2) S c h o l d e l  J. Wyłączne z konieczności odżywianie zaprażką 
maślano-mączną w pierwszych 2 tygodniach życia. W przytułku dla ma
tek i niemowląt kliniki kobiecej w Kamienicy (Chemnitz) musiano z róż
nych powodów odstawić 17 noworodków od piersi i żywiono je zaprażką 
C z e r n e g o - K l e i n s c h m i d  t ‘a, dając ją dzieciom z wagą poniżej 
3000 g. w rozcieńczeniu 1 /3, a dzieciom z wagą powyżej 3000 g. — w roz
cieńczeniu 2/5, przytem stopniowo od 150— 180 g. na kg. wagi. Wyniki 
były naogół zadowalające: 9 przypadków, dłużej spostrzeganych, wyka
zało dzienny przyrost 8— 22 g., 7 przypadków, krótko spostrzeganych, 
5— 31 g. dziennie, a tylko jeden musiał z powodu niestrawnośści przejść 
n i mloko kobiece. Samopoczucie dzieci, ukrwienie, napięcie tkanek, czy
stość skóry i śluzówek oraz przebieg ciepłoty zbliżały się zawsze do stanu 
u wzorowego dziecka, karmionego piersią.

3) K e i l m a n n  K l a u s .  W sprawie płytek krwi w wieku nie
mowlęcym. U 55 niemowląt przeważnie- zdrowych stwierdził K. za po
mocą metody S p i t z‘a liczby płytek krwi, wahające się od 48— 192 000 
w 1 cm. sz. Wahania w obrębie tej normy zależą, według B a u e r‘a, 
od czynników konstytucyjnych, za czem przemawia daleko posunięta sta
łość liczby płytek u poszczególnych osobników w przeciągu dłuższego 
czasu, w różnych porach dnia i po jedzeniu. Wcześniaki nie wykazały 
zmian, dzieci z zaburzeniami odżywiania —  mniej wysokie liczby; tylko 
w 1 przypadku posocznicy stwierdzono przejściowo 24 000 w 1 cm. sz.
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4) A s c h e n h e i  m E. i H o l s t e i n  D. O występowaniu zlep- 
ników dla prątków okrężnicy u niemowląt z zaburzeniami odżywiania.
Z 12 przypadków, w których z kału wyhodowano prątki okrężnicy i przy
gotowano czystą zawiesinę, w 3 surowica zlepiała własne prątki okręż
nicy; w jednym przypadku typowego zatrucia pokarmowego (z białkiem 
i cukrem w moczu, drgawkami, oddechem głębokim, wymiotami hema- 
tyną i stałem rozwolnieniem) do miana 1 : 80; w drugim u 8-miesięcz- 
nego dziecka z niestrawnością i zapaleniem pęcherza, wywołanem przez 
prątek okrężnicy, do miana 1 : 320, wówczas gdy ta sama surowica prątki 
czerwonkowe zlepiała w rozcieńczeniu 1 :40; w trzecim przypadku 
u dziecka kiłowego z niestrawnością mia'no zlepne sięgało do 1 : 80. 
W 2 przypadkach z klinicznem rozpoznaniem czerwonki natomiast su
rowica nie zlepiała wcale prątków czerwonkowych, a prątki okrężnicy 
tylko do miana 1 : 20, tak iż autor uważa je jako „Colicolitis“ w zna
czeniu, przyjętem przez E s c h e r i c h a .

5) K r a  m â r  E. W sprawie wstępowania prątków okrężnicy 
w zaburzeniach odżywczych niemowląt. Przez M o r o  opisane, przez 
B e s s a  u‘a, B o s s e r t‘a i S c h e e r‘a potwierdzone wstępowanie prąt
ków okrężnicy w zaburzeniach odżywczych do jałowego zazwyczaj żołądka 
i jelita cienkiego w górnej jego części śledził autor za pomocą zgłębnika 
dwunastnicowego w 11 przypadkach zakażeń pozajelitowych, powikłanych 
niestrawnością, i w 3 przypadkach przewlekłych zaburzeń odżywiania. 
W przypadkach pierwszej kategorji stwierdził, że wystąpienie niestraw
ności w przebiegu choroby pozajelitowo - zakaźnej idzie mniej więcej 
w parze z pojawianiem się prątków okrężnicy w dwunastnicy. W przy
padkach drugiej kategorji prątek okrężnicy był stale w dwunastnicy 
i pojawiał się przejściowo w żołądku tylko w ostrych pogorszeniach. 
Równoczesne badanie siły zlepnej surowicy tych chorych wobec prątków 
okrężnicy, wyhodowanych z dwunastnicy i prostnicy oraz innych szcze- 
p )W, wykazało, żu prątki okrężnicy przez wstąpienie zmieniły nieco swrój 
charakter i wywołały miano zlepne do 1 :320, wówczas gdy z innemi 
dawała surowica tylko miano 1 : 20.

6) B e r g m a n n  J a n .  O wpływie aolanu jako nieswoistego 
środka podniecającego na skórny odczyn tuberkulinowy. Śmiałe twier
dzenie R. S c h m i d t ‘a, że tube*vkulina jest ciałem białkowem, które, 
tak jak inne nieswoiste, wywołuje w zmienionym ustroju gruźliczym 
żywy odczyn miejscowy, ogólny i ogniskowy, pobudziło wielu badaczów 
do sprzeciwu, opartego na bardzo gruntownych badaniach. Za R o l i  y‘m, 
Z i e 1 e r‘e m i inn. B. broni swoistości tuberkuliny, która mimo wygo
towania strzykawki nawet jeszcze po dłuższym czasie daje przy zastrzy- 
kiwaniu 0,1 cm. sz. soli fizjologicznej wyraźny odczyn, czyli nie pozwala 
s ę usunąć w zwykły sposób po jej użyciu i powoduje omyłki w osą
dzaniu odczynu po zastrzyknięciu ciał nieswoistych tą samą strzykawką. 
Na odczyn tuberkulinowy jako taki aolan nie wywiera żadnego wpływu, 
gdyż u 114-ga dzieci z ujemnym odczynem P i r q u e t ‘a nie wypadł on 
ani razu dodatnio po zastrzyknięciu 0,2 cm. sz. aolanu. U 3 ozdrowień
ców po odrze aolan osłabił w 2 przypadkach, a w 1 zniósł zupełnie po
przednio dodatni odczyn tuberkulinowy.

7) S c h u l z e  H. O przypadku zwężenia tchawicy wskutek 
nienormalnego przebiegu aorty. U 1-miesięcznego, średnio rozwiniętego 
dziecka spostrzegano od samego urodzenia świ8t wdechowy i wydechowy 
nrzy czystym głosie oraz występowanie sinicy dziecka przy krzyku 
i chudniecie jego pomimo pozostawania na pokarmie naturalnym. Po
nieważ zdjęcie rentgenologiczne żadnych zmian nie wykazało, nie usta
lono przyczyny zwężenia tchawicy. Sekcja dopiero wykazała, że zacho
dziło rozszczepienie łuku aorty, którego ramiona obejmowały tchawicę
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i przełyk. Filogenetycznie stan taki odpowiada układowi naczyniowemu 
u płazów.

8) G r a l k e  R. Lampa kwarcowa w pęcherzycy noworodków.
Wychodząc z założenia, że sztuczne słońce przez swoje promienie poza- 
fioletowe działa bakterjobójczo, naświetlano niem 2 noworodków i 3 nie
mowlęta z szeroko rozlaną pęcherzycą po 2—5 minut na brzuch i plecy, 
aż przestały występować nowe pęcherze. Przed naświetlaniem otwierano 
i osuszano pęcherze, a potem smarowano je azotanem srebra i obojęt- 
nemi maściami. W 4 na 5 przypadków przebieg był przez naświetlanie 
skrócony.
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POLSKIE TOWARZYSTWO PEDJATRYCZNE.

Wyciąg z protokułów posiedzeń za II kwartał 1923 r.

Posiedzenie kliniczne z dnia 11.IV 1923 r.

Dr. J. K r a m s z t y k  wygłasza wspomnienie pośmiertne po zmar
łym kol. M a k s y m i l  j a n i e  K r a u s h a r z e :  Dnia 2 kwietnia r. b. 
zmai-ł kolega Maksymiljan Kraushar, wybitny lekarz —  perjatrja, czynny 
członek Polskiego Towarzystwa Pedjatrycznego. Dzięki wielkiemu umi
łowaniu zawodu lekarskiego, umiejętnemu i sumiennemu badaniu chorych
i niezwykłej pracowitości zjednał sobie Kraushar uznanie i zdobył w szyb
kim stosunkowo czasie rozległą praktykę. Pomimo ciężkiej choroby, którą 
w ostatnich latach życia był dotknięty, zmarły przyjmował czynny bardzo 
udział w posiedzeniach naszego Towarzystwa. Maksymiljan Kraushar, 
urodził się w Warszawie w roku 1869, gimnazjum ukończył w r. 1888, 
:i Uniwersytet Warszawski w 1895. W tym samym roku wstąpił jako asy
stent przemawiającego te słowa do szpitala dla dzieci imienia Bersonów
i Braumanów, gdzie bardzo gorliwie i sumiennie pracując, zdobył pod
stawy dla samodzielnej pracy.

Z tego okresu pochodzą prace jego z dziedziny pedjatrji:

1) Kilka słów o krzywicy w Warszawie na zasadzie bardzo obfitego 
materjału ambulatorjum szpitalnego. Medycyna 1892.

2) Tężyczka jawna i utajona u dzieci. Medycyna 1900.
3) O stosowaniu intubacji w błonicy krtani. Medycyna 1902.
4) Kilka uwag z powodu 114 przypadków błonicy krtani u dzieci. 

Medycyna 1902.

W roku 1906 mianowany został ordynatorem tegoż szpitala. Zmarły 
zajmował się bardzo gorliwie sprawami społeczno-lekarskiemi. W roku 
1916 był jednym z założycieli Towarzystwa Przyjaciół Dzieci (Leszno 11), 
gdzie z wielkim nakładem sił pracował, jako wiceprezes Towarzystwa aż 
do śmierci. Od roku 1917 był czynny w założonym przez sekcję bezdomnych 
internacie dla sierot i półsierot, jako lekarz i wice-kurator tegoż, aż do 
zwinięcia internatu.

Cześć Jego pamięci!
Wszyscy zebrani przez powstanie uczcili pamięć zmarłego.
Dr. St. K r a m s z t y k  przedstawia dwa przypadki o b r z ę k u  

ś l u z a k o w e g o  u 3-letniego i 8-miesięcznego chłopca. Oba przypadki 
zdaniem demonstratora należą do klasycznej postaci poronnej. Po leczeniu 
thyreoidyną dr. Kramsztyk stwierdził znaczną poprawę ogólną w obu po
wyższych przypadkach.

W d y s k u s j i  kol. G r o m s k i  zapytuje, jakie właściwie objawy 
skłoniły d-ra Kramsztyka do rozpoznania obrzęku, w danym bowiem przy
padku zespół zmian, istotnie stwierdzonych, przemawiały raczej za mongo- 
łowatością niż za obrzękiem. D. E r l i c h ó w n a  zwraca między innemi 
uwagę na znaczne skrócenie małego palca u jednego z przedstawionych 
dzieci, co też wfskazywałoby na „Mongolismus“.

Dr. S z e n a j c h o w i  i drugi przypadek zdaje się być pozorną
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formą, jednak nie obrzęku, a mongołowatości: skośne oczy, przepuklina, 
zniekształcenie muszli usznej, hypotonja mięśni.

Dr. S a c h s  mówi o trudności różniczkowania tych dwóch spraw 
w pownych przypadkach, zdaje mu się jednak,- że w jednym z demonstro
wanych rozpoznanie nie jest dostatecznie uzasadnione.

Dr. St. K r a m s z t y k  odpowiada, że wyniki specyficznego leczenia 
przemawiają za pcetawionem przezeń rozpoznaniem, na zapytanie d-ra 
Szenajcha, jakie mianowicie zmiany chorobowe uległy poprawie, odpowia
da, że w obu przypadkach stwierdził zarówno ogromne polepszenie rozwoju 
władz intelektualnych jak i fizycznych.

Dr. St.. K r a m s z t y k  przedstawia przypadek E v e n t r a t i o n i s  
d i a p h r a g m a t i c a e  u 8-letniej dziewczynki.

Dr. G r o m s k,i przedstawia przypadek k u r c z u  o d ź w i e r n i k a  
(pylorospasmus) u 2-mkisięcznego dziecka, który skończył się zejściem 
śmiertelnem i na sekcji stwierdzono znaczny przerost błony mięśniowej 
odźwiernika (pokaz preparatu).

Dr. B a r a ń s k i  wygłasza referat z pokazem przypadku „żółtaczki 
hemolitycznej“. (Referat drukowany w 4-ym zeszycie, tom III, 1923 r. 
„Pedjatrji Polskiej“ ).

W d y s k u s j i  zabierają głos dr. E r l i c h ó w n a  i dr. S t a n 
k i e w i c z .

Posiedzenie zwyczajne z dnia 25 kwietnia 1923 r.

Dr. M i k l a s z e w s k i  wygłasza odczyt p. t. „Małoletni przestęp
cy“. Jest to strciszczenie większej pracy, opartej na własnych badanisch 
małoletnich przestępców w Studzieńcu i w Puszczy. Praca ukaże się w po
staci książkowej.

Odczyt wywołał ożywioną dyskusję, w której zabierail głos d-rzy: 
Kopczyński, Szenajch, Cieszyński, Narkiewicz i prelegent.

Posiedzenie kliniczne z dnia 9.V 1923 r.

Dr. C i e s z y ń s k i  wygłasza referat p. t. „Przyczynek do skaz 
krwotocznych“, demonstrując przytem przypadek typu Henocha-Schon- 
leina. (Rzecz będzie drukowana w „Pedjatrji Polskiej“ ).

Posiedzenie zwyczajne z dnia 23.V 1923 r.

Dr. J. K r a m s z t y k  wygłasza odczyt: „O wpływie ciepła i zimna 
na dziecko; o przeziębieniu i hartowaniu“.

Dr. S z e n a j c h  wygłasza referat p. t.: Filozof Favorinus o kar- 
mieniu niemowląt“.

Obie rzeczy drukowano w Roczniku I, zeszyt 3-ci i 4-ty „Opietki 
rad dzieckiem“.

Posiedzenie kliniczne z dnia 7.VI 1923 r.

Dr. B u s s e 1 przedstawia przypadek E r y t h r o d e r m i a  de s 
q u a m a  t i v a. (będzie opisany w „Pedjatrji Polskiej“ ).

Dr. C i e s z y ń s k i  demonstruje 12-oletniego chłopca z wybitnein 
z a h a m o w a n i e m  w z r o s t u .  Dokonane pomiary i oględziny stwier
dzają: wzrost odpowiadający wiekowi 3 lat, czaszkę zupełnie normalną, 
niedorozwój narządów płciowych, rozszerzenie siodła tureckiego, niedosta
teczne kostnienie i nieprawidłowe uzębienie. Inteligencja odpowiada wie
kowi dziecka.

Dr. G r y n k r a u t  przedstawia dwa przypadki w r o d z o n e g o  
z n i e k s z t a ł c e n i a  r ę k i .

Dr. B y c h o w s k i  jun. wygłasza odczyt p. t.: „Psychoanaliza 
u dzieci“. Psychoanaliza przestała być kierunkiem rewolucyjnym, jest 
uznana przez poważnych klinicystów i znajduje coraz większe zastosowanie 
teoretyczne i praktyczne. Wychodząc z założenia, że objawy nerwicy i ona
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sama, jako całość, mają określony sens, określone znaczenie i są wynikami 
pewnego kompromisu między podświadomemi myślami i popędami, a świa- 
tiomem ja, psychoanaliza bada to podświadome podłoże osobowści nerwicy.

Prelegent charakteryzuje przesłanki, teoretyczne cele i metodę psy
choanalizy.

Historja choroby 10-letniego chłopca z objawami lękowemi, wyle
czonego radykalnie za pomocą 3 miesięcznej psychoanalizy, przyczem po 
zmianie psychicznej nastąpiła także wybitna zmiana cielesna, pokazuje 
budowę nerwicy, znaczenie ambiwalentnego stosunku do ojca i matki szcze
gólniej.

Przykłady z krótkich rozmów analitycznych z dziećmi szkolnemi 
wskazują, że i tą drogą udaje się niekiedy osiągnąć znaczny wpływ m. 
dzieci przygnębione, zahamowane leniwe, roztargnione i nieuważne. Psy
choanaliza jest niezbędnym instrumentem niejako chirurgji psychicznej, 
a obok znaczenia leczniczego posiada też wybitne znaczenie zapobie
gawcze.

W d y s k u s j i  zabierali głos: d-rzy Bornstejn, Hollerowa, Kram- 
sztyk J., Lichtenberg i prelegent.

Posiedzenie z dnia 13.VI 1923 r ..

Dr. H e r m a n  wygłasza odczyt p. t.: Rzut oka na sprawy dzieci 
ulicy“ (Drukowane w zeszycie 4-tym 1923 r. „Opieka nad Dzieckiem“ ).

W d y s k u s j i  nad odczytem dr. S z e n a j c h  zaznacza, że Zarząd 
T-wa zawsze stał na tem stanowisku ,iż opieka społeczna nad dzieckiem 
wymaga ścisłej współpracy czynników urzędniczo-społecznych i lekarzy 
pedjatrów. Dwaj członkowie zarządu są redaktorami „Opieki nad Dziec
kiem“, która powstała dzięki wspólnej inicjatywie PAKPD. i T-wa Pedja- 
trycznego. U nas w Polsce sprawa opieki nad dzieckiem, jeżeli chodzi 
o pewne projekty w tej materji, idące z góry, nie została dotąd ujęta w na
leżyty sposób. W Wiedniu np. instytut pedagogiczno-wychowawczy przy 
klinice Pirquet‘a zcOtaje pod kierunkiem lekarza, który właśnie tą ka- 
tegorją dzieci, o jakiej mówił prelegent, specjalnie się zajmuje. Z leka
rzem tym liczy się nawet prokuratura państwowa. Każde dziecko, podle
głe sądowi dla nieletnich, umieszczone jest w powyżej wymienionym za
kładzie dr. Lazara i dopiero z jego orzeczeniem idzie na sprawę. To jest 
system racjonalny i o taki winiśmy walczyć u nas. We wnioskach prele
genta dr. Szenajch wstawiłby postulat głoszący, iż dziecko, podległe sądowi 
dia nieletnich, winno być przedewszystkiem poddane obserwacji lekarsko- 
pedagogicznej i dopiero z wnioskiem na zasadzie obserwacji może być są
dzone. Zakład tego rodzaju powinien w przyszłości powstać przy Klinice 
Chorób Dzięcięcych.

Prof. M i c h a ł o w i c z  uważa, że powinien powstać typ lekarza, 
któryby był łącznikiełm między psychjatrą, a pedjatrą. W planie Klinik 
U. W. zaprojektował prof. M. miejsce dla pawilonów chorób dziecięcych 
między kliniką położniczą, a psychjatryczną, ponieważ obie one ściśle łą 
czą się w rozmaitych gałęziach swej działalności z kliniką pedjatryczną. 
Przytacza dalej jako dowód łączności psychjatrji z pedjatrją przypadek 
colitis chronica na tle psychicznem. W wielu wypadkach, jak chociażby 
v przytoczonego przypadku wynika, pedjatra powinien zapomnieć o le
czeniu środkami lekarskiemi, a raczej zwrócić całą uwagę na psychikę. 
W Klinice Warszawskiej na przyszłość zaprojektowany jest pawilon na 
wzór domu Lazara, na 25 łóżek. Budynek składać się będzie z dwóch po
łów: jednej, zamkniętej na wzór klasztoru z ogrodem, otoczonej mureon, 
urządzonej b. estetycznie i prosto; ta połowa będzie rodzajem izolatorjum 
dla obserwacji najgorszego elementu uliczndgo. Po pewnym czasie dziecko 
będzie mogło przejść do drugiej połowy, półotwartej. W ten sposób można 
będzie dsżyć do określenia granic tolerancji psychicznej.
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Dr. C i e s z y  ńs k i stwierdza potrzebę kształcenia pediatrów 
w kieiunku psychologicznym.

Dr. H e r m a n  odpowiada, że zakład dr. Lazara iest właśnie rodzą 
jtm ekspertyzy sądowei. Lecz iest to tylko zaledwie garść dzieci. Walkj 
powinna być zapobiegawcza celem uchronienia dziecka ulicy od przestęp- 
Lzości. Nawet pogotowie opiekuńcze daje rezultaty dobre. Dziecko powinno 
być sądzone w warunkach prawie domowych, nigdy w salach sądowych.

Dr. M i k u ł o w s k i  odczytuje referat p. t.: „W sprawie wartości 
dyagnostycznej prątków Kocha w kale u dzieci“. (Drukowane w zesz. IV 
T. I I I  „Pedjatrja Polska“).

W d u s k u s i i dr. S z e n a j c h  podkreśla trudność rozpoznawania 
gruźlicy, podnosi niedokładność metod rozpoznawczych. Tem większa jett 
wartość referowanej sprawy, zalecającej' poszukiwanie prątków w kale. 
Kwalifikują się do tego dwa rodzaje- przypadków:

1) z małemi zmianami w płucach przy stanach gorączkowych,
2) sprawy pokokliezowe, poinfluenzowe z mnóstwem rzeżeń w płu

cach. Metoda może mieć zastosowanie u dzieci najmłodszych, od których 
nie można zebrać plwociny, i u dzieci starszych, kiedy badanie plwociny 
daje wynik ujemny.

Prezes: W ł. S z e n a j c h Sekretarz: M. G r o m s k i .
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M. ERLICHÓWNA. WARSZAWA.

O wartości praktycznej badania krwi 

u dzieci.

Z kliniki chorób dziecięcych Uniwersytetu Warszawskiego.

Dyrektor prof. M. Michałowicz.

Przystępując do badania krwi u dziecka, musimy sobie 
jasna zdać sprawę z tego, w jakim celu to czynimy:

1) Uzupełniamy badanie przypadku wszechstronnie nau
kowo opracowanego.

2) Ustalamy na szeregu przypadków jakie zmiany we 
krwi zachodzą pod wpływem pewnych cierpień.

3) Zużytkowujemy obraz krwi dla ustalenia rozpoznania 
za pomocą pewnych, szcz/sgólnie w danym przypadku 
wskazanych metod.*

4) W przypadku z ustalonem rozpoznaniem -chcemy zorien
tować się, jakie jest rokowanie.

Przy takiem postawieniu sprawy wiemy mniej więcsj 
w każdym przypadku, jakie metody badań są najważniejsze 
lub niezbędne, pracujemy wówczas planowo, możemy też z na
szej pracy odnieść odpowiiadną korzyść. W przeciwieństwie 
rlo wyżej* powiedzianego znajdują się liczne, bezplanowe, sza
blonowe badania krwi, które n'e dają żadnej korzyści poza 
możnością stwierdzenia faktu, że analiza krwi była wykonana. 
Przykłady takch nieplanowych badań zacytuję na końcu tego 
artykułu.

Uwzględnienie zasad wymienionych dotyczy wsze^ich ba
dań krwi, a więc klinicznych i poliklinicznych. Przedewszyst- 
kiem jednak mam na myśli badanie krwi w praktyce prywat
nej, gdziia z konieczności jesteśmy skrępowań1 co do często
ści powtarzania analiz; muszą więc one fcyć odrazu jasną od
powiedzią na jasne zapytanie.

Nie wynika stąd wcale, by każdy lekarz był zobowiązany 
znać srę na technice <i djagnostyce hematologicznej, każdy jed
nak powinien w'/sdz’eć, w jakim celu poleca krew zbadać. Dla 
celów czysto praktycznych wyliczam tutaj cierpienia, w któ-
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rych zachodzą zmiany we krwi, dla nich charakterystyczne, 
oraz zaznaczam, jakie metody są niezbędne do zastosowania 
w poszczególnych cierpieniach. Objawów klinicznych nie do
tykam zupełnie.

N i e d o k r w i s t o ś ć :  rozpoznanie kliniczne niedokrwi
stości musi ibyć poparts conajmniej określeniem 'ilości hemo
globiny i liczby ciałek czerwonych. Wygląd t. zw. anemicz
ny, t. j. bladość różnych odcieni, występuje niejednokrotnie 
bez niedokrwistości, o czem się zbyt często zapomina. Poza 
stwierdzeniem niedokrwistości ustalamy, o ile się to da, z ja
kim typem tego cierpienia mamy do czynienia.

W niedokrwistości J a k s c h ‘ - H a y e m ‘ a (anaemia pseu- 
doleucaemica infantum) znajdujemy: wysoki stopdeń niedo
krwistości, znaczne obniżenie ilości h e m o g l o b i n y  i licz
by c i a ł e k  c z e r w o n y c h  (n. p. do miljo/na i 20 H/b), 
w s k a ź n i k  z a b a r w i e n i a  najczęściej większy od 1, cza
sem równy 1, rzadziej nieco mniejszy od 1; l e u k o c y t o z ę  
od kilkunastu do kilkudziesięc.u tysięcy. Preparat barwiony 
wykazuje eozynofilję, limfocytozę, m y e l o c y  ty, bardzo du
żo n o r m  oib 1 a s t ó w, do kilkunastu na 100 ciałek białych. 
Pozatem stwierdzamy zmiany, które występują w każdej cięż
kiej niedokrwistości-: poiikiloeytozę, anizocytozę, polichromato- 
filję, i t. d.

N i e d o k r w i s t o ś ć  z ł o ś l i w a :  obniżenie ilości h e- 
m o g l o b i n y  i ci a ł e k c z e r w o n y c h  (n. p. 10 Hb
500.000 cz. c.) od bardzo wybitnego do nieznacznego, za
leżnie od okresu choroby; bardzo, wysoki w s k a ź n i k  z a b a r 
w i e n i a  1—2, l e u k o p e n j a  ze względną limfocytozą ora-i 
t r o m b o p e n j a .  W preparacie widzimy nadmierne zabar
wienie czerwonych krwinek ( h y p e r c h r o m i a ) ,  mega- 
1 o c y t y, postacie jądrzaste, normoblasty i m e g a 1 o b 1 a - 
s t y. Obe:ność licznych normoblastów nie tylko nie jest obo
wiązującą, ale nie charakterystyczną dla tego cierpienia poza 
rzadko występującym przełomem. S u r o w i c a  krwi jest bar
wy ciemno-złotawej. Inne objawy, jak poikilocytoza, anizocy- 
toza, nakrapian:e krwinek, cienie krwinek i t. p., wystąpić mo
gą w każdej ciężkiej niedokrwistości i bynajmniej nie pozwa
lają rozpoznać niedokrwistości złośl wej o ile fcrak cech wyżej 
podkreślonych.

B Le d n ic a (Chlorosis): występuje znaczne obniżenie ilo
ści h e m o g l o b i n y ,  mniej wybitne lub nawet nieznaczne- 
liczby c i a ł e k  c z e r w o n y c h ,  w s k a ź n i k  z a b a r w i e 
n i a  niezwykle niski (niekiedy do 0,5) l e u k o c y t  oz a śred
niego stopnia, t r o m b o c y t o z a ,  w preparacie krwinki są 
bardzo blade, często stwierdza się poikilocytozę i cienie krwi
nek: S u r o w i c a  krwi jest barwy jasnej, jak woda.

W niedokrwistości drobnych dzieci i niemowląt, wywo
łanej b r a k i e m  ż e l a z a  (Anaemie alimentaire, pseudoehlo-
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rosę), stwierdzamy: bardzo znaczne obniżenie ilości h e m o 
g l o b i n y  przy normalnej lub nieznacznie obniżonej liczbie 
c i a ł e k ,  c z e r w o n y c h .  W s k a ź n i k ,  z a b a r w i e n i a  
jest bardzo niski podobnie jak w błędnicy. Preparat barwiony 
nie przedstawia zmian charakterystycznych, prócz znacznej 
bladości krwinek.

W niedokrwistości banalnej, czyli w t ó r n e j ,  występu
jącej pod wpływem całego szeregu szkodliwości (choroby za
kaźne, pasorzyty, zatrucia), znajdujemy nieznaczny stopień leu- 
kocytozy wskaźnik zabarwienia nieco niższy od 1, obniżenie 
ilości hemoglobiny i liczby ciałek czerwonych do 40—70 i1 3—4 
mil jonów. Nawet wtedy jednak, gdy niedokrwistość przybie
ra postać ciężką, co widujemy rzadko, brakuje stale wyżej wy
mienionej cechy niedokrwistości złośliwej, jak wysoki wskaź- 
n'k zabarwienia i t. p.

B i a ł a c z k a  ( l e u k a e m i a ) :  o rozpoznaniu decydują 
zwiększona liczba białych ciałek, ale przedewszystkiem ich zmia
ny jakościowe. W tych przypadkach gdzie liczba białych cia
łek dochodzi do setek tysięcy, krew posiada makroskopowo 
odcień żółtawy. W postaciach ostrych i podostrych i w posta
ci t. z~v\. białaczki utajonej, liczba białych ciałek bywa n i-3- 

kkdy tylko nieznacznie zwiększona, a nawet i normalna, n'e- 
kedy waha ®ię od cyfr zupełnie niskich do wysokich. Nierów
nie ważne są więc zmiany j a k o ś c i o w e  białych ciałek po
legające na występowaniu postaci n i e d o j r z a ł y c h  
i p a t o l o g i c z n y c h .  W białaczce szpikowej przeważają 
eilementy szpikowe: m y e 1 o> c y t y, my e l o b l a s t y ,  oraz 
przejścia od postaci niedojrzałych do dojrzałych wielo jądro
wych. W bałaczce lmfatycznej naodwrót widzimy minimalną 
liczbę komórek szp ikowych, natomiast stwierdza s'ę zwiększe
nie % l i m f o c y t ó w  niekiedy do 99, wśród nich spotykamy 
czasami duże limfocyty ( l i m f o b l a s t y ) ,  nekiedy jądra 
dziwacznie zniekształcone, t. zw. k o< m ór k i R i e d e r ‘ a. 
Objawy niedokrwistości często w białaczce występujące mają 
dla rozpoznania znaczenie drugorzędne.

W r o d z o n a  ż ó ł t a c z k a  h e m o l i t y c z n a  odznacza 
się: obniżeniem o d p o r n o ś c i  ciałek czerwonych, zwiększe
niem ilości b i l i r u b i n y  i zmniejszeniem ilości c h o l e s t e -  
r y n y w surowicy krwi; w p r e p a r a c i e  stwierdzamy: 
a n i z o c y  t ozę  z, wybitną m i k r o c y t o z ą, duży % krwi
nek z p r z y ż y c i o w ą  z i a r n i s t o ś c i ą ,  krwinki z ciałka
mi J  o 11 e ‘ e g Ot. Ostatnie cztery cechy są niezależne od ist
ni enća i stopnia niedokrwistość5. N i e d o k r w i s t o ś ć  bywa 
nieraz wysokiego stopnia, nie jest jednak zjawiskiem stałem.

Z i m n i c a  (malarja): stwierdzenie p a s o r z y t ó w  
w preparacie barwionym lub w kropli krwi świeżej jest decy
dujące dla rozpoznania. Przy niemożności wykrycia pasorzy
tów przemawiają za zimnicą, choć nie rozstrzygają o rozpo
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znaniu, objawy następujące: 1) leukocytoza w początku na
padu, leukopenja w końcu napadu i między napadam':, 2) od
cień mosiądzu niektórych krwinek czerwonych w kropli krwi 
świeżej, 3) w przypadkach świeżych z początku 1’mfopenja po
tem limfocytoza i monocytoza, 4) w monocytach złogi barwika 
(melanina), 5) w ciałkach czerwonych nakrapianie fioletowe.

W zimnicy na pierwszem m ejscu postawić należy bada
nie preparatu barwionego, względnie świeżego, niekiedy liczby 
białych ciałek. Niedokrwistość, występująca u dzieci bardzo 
wcześnie, często nie ma sama przez, się nic dla zknncy charak
terystycznego, ale ze względu na szybką poprawę po podaniu 
chininy, może w pewnych przypadkach służyć za objaw roz
poznawczy ex juvantibus.

Z pośród skaz krwotocznych znajdujemy zmiany typowe 
tylko w chorobie Werlhofa i w hemofilii. Chorobę Werlhof‘a 
charakteryzują: t r o m i b o p e n  j a  aż do zupełnego zniknięcia 
płytek, znacznie upośledzona k u r c z l i w o  ść s k r  zepu,  
wydłużony cza s  k r w a w i e n i a ,  leukopenja większa, lub 
mniejsza jest objawem częstym, ale nie stałym. Krzepliwość 
krwi jest normalna.

W h e m o f i l j i :  k r z e p l i w o ś ć  wydłuża- sfę niekiedy 
do kilku godzin, płytki są zazwyczaj w ilości n’eco zwiększonej.

Za wyjątkiem rzadkiej choroby L tten‘a niedokrwistość nie 
jest objawem ważnym w skazach krwotocznych, gdyż może 
brakować, lub może być mniejsza, lub większa, zależnie cd 
intensywności i trwama krwotoków.

Ze względu na różniczkowe rozpoznanie pomiędzy choro
bą Werihof‘a, a b:ałaczką ostrą, kliniczn e niejednokrotni po
dobnie przebiegających, nezibędnem jest w każdym przypad
ku przebiegającym jak choroba WerIhof‘a dokładne zbadanie 
jakościowe b ałych ciałek krwi. Trombopenja. nie- decyduje
0 rozpoznaniu Werlhof‘a, gdyż występuje również i w ostrej 
białaczce.

O s t r e  c h o r o b y  w y s y p k o we :  w trzech najpospo
litszych chorobach wysypkowych wieku dz:ecięc='go stwierdzić 
można w okresie wysypki zmiany charakterystyczne ilościowe
1 jakośc:cwre ze strony b‘ałych ciałek krwi. W p ł o n i c y :  
l e u k o c y  t o z a  z e o z y n o f i l j ą  względną i bszwzględną. 
Ostatn‘a cecha charakteryzuje płonice w stosunku do wszyst
kich innych chorób wysypkowych. W od r ze :  l e u k o p e n 
j a  ze znacznym obnżeniem % lub nawet zn'kn'ęciem eozy- 
n o c h ł o n n y c h .  W r ó ż y c z c e :  l e u k o p e n j a  z U m- 
focyto-zą,  w której przeważają limfocyty duże—lim fo -  
b 1 a s t y, komórki p 1 a z m a t y c z n e od kilku, nawet do kil
kunastu sozynochłonne bywają zwiększone lub zmniejszone

W przypadkach płcncy, odry, różyczki nie budzących wąt
pliwość: rozpoznawczych, ;badan‘e krwi jest zbędne. Natom'ast 
cenne, a zupełnie niedocenione przez pedjatrów, jest badanie
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krwi z wysypką nietypową, gdzie wahamy się z rozpoznaniem, 
czy mamy do czynienia z odrą nietypową, lekką płonicą, czy 
różyczką. Stwierdzenie wówczas leukocytozy z eozynofilją po
zwoli nam wyłączyć odrę i różyczkę na korzyść płoncy; leu- 
kopenja z plazmatyczmemi komórkami zdecyduje o rozpoznaniu 
odry. Wyjątek '.może tu stanowić bardzo ciężka płon ca, gdzie 
obniża się nieraz. liczba białych ciałek i % eozynochłonnych, 
jednak w tak ciężkich przypadkach płonicy objawy klitnaoz- 
ne nie pozwalają nam zazwyczaj myśleć o odrze, a tembardziej
0 różyczce. Innego cierpienia z podoibnym obrazem krwi, jaki 
występuje w różyczce n’e znamy w całej hematologji. Ko
mórki plazmatyezne występują w najróżnorodniejszych spra
wach (niedokrwistości, choroby zakaźne) lecz tylko po dłuż
szym i cięższym przebiegu choroby i nigdy w liczbie tak 
wielkiej.

D u r b r z u s z n y :  już w pierwszych dniaich choroby obni
ża się % b i a ł k a  w o s o c z u (wskaźnik refraktometryczny) 
oraz zmniejsza się liczba b i a ł y c h  c i a ł e k ,  znikają eozyno- 
chłonne, występuje względna l i m f o c y  toza .  Stwierdzenie
1 e u k o p e n j i pos’ada zatem wartość objawu wczesnego w sto
sunku do innych objawów duru brzusznego. Należy jednak 
mieć na względzie, że wyraźna leukopenja występuje tylko 
w 1/3— 1/2 przypadków dzieci durowych; w wielu przypadkach 
za durem brzusznym; przemawiać będzie raczej b r a k  leuko- 
c y t o z y  albo niska ich norma niż leukopenja. Dla rokowa
nia w durzę brzusznym posiada dużą wartość określenie wskaź
nika refraktometrycznego, który zwiększa się w miarę zdro
wienia, obniża się w chwili, zbliżania się nawrotu wcześniiej 
od zjawienia s:ę gorączki. W praktyce jednak trudno posłu
giwać się tą metodą ze względu na konieczność częstego po
wtarzania obliczeń.

G r u ź l i c a  p r o s ó w k o w a ,  Czasem występują objawy 
te same ze strony b ałych c ałek co w durzę brzusznym—1 euko- 
p en j a z 1 i m f oc y t o z ą, nie są to jednak objawy stałe, 
widujemy bow’em niek edy ciałka biała w liczbę zwiększonej. 
Natomiast stałem zjawiskiem zdaje s‘ ę być wysoki % białka 
w surow'cy, skąd określenie wskaźnika refraktometrycznego 
tam gdz‘e można je zastosować, .byłoby cenną metodą pomoc
niczą dla odróżn‘enia prosówki od duru brzusznego.

W różniczkowem rozpoznaniu pomiędzy durem brzusznym, 
a gruźliczem zapaleniem opon mózgowo-rdzsn'owych leukocytoza 
choćby najsłabsza, przemawia za ostatniem cierpieniem, może 
jednak wystąpić też i w prosówce; leukopenja przemawia prze
ciw sprawie oponowej, a raczej za durem brzusznym, chociaż 
spotyka się niiekiedy i w prosówce. Wyn’ka stąd, że w przy
padkach należących do tej grupy cierpień, 'badanie białych ciâ  
lek posiada pewną wartość, której jednak nie należy przece
niać.
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Z a p a l e n i e  o pon  m ó z g ó w  o-r dz-en iowyc h— 
w d r ę t w i c y k a r k u :  stwierdzamy wysoką l e ukocy t o-  
a ę o b o j ę t n o c h ł o n n ą ,  prawie nigdy poniżej 20.000, oraz 
szybkie i obfite tworzenie się w ł ó k n i k a w preparacie z kro
pi; krwi świeżej.

W g r u ź l i c z y m  zapaleniu opon licżba b i a ł y c h  cia
łek jest często normalna, niekiedy tylko nieznacznie zwiększo
na. Pewna leukocytoza występuje zwykle u nilemowląt, nigdy 
jednak nie dochodzi do liczb tak wysokich jak w drętwicy 
karku. W kropli świeżej w ł ó k n i k wytwarza się skąpiej i po_ 
wolniej niż w krwi normalnej.

I tutaj w przypadkach nie budzących wątpliwości, czy 
mamy do czynienia z zapaleniem opon gruźliezsm, czy nagmin- 
nem, badanie krwi nie posiada wartości praktycznej. Nato
miast w przypadkach wątpliwych określanie włóknika ii 1’czby 
białych ciałek może nam dać przysługi dotąd przez klinicystów 
nie docenione. Byłoby też pożądane badać krew w tych wąt
pliwych przypadkach, w których otoczenie nie decyduje s'ę na 
nakłócie lędźwiowe.

Dla odróżnienia tych dwóch spraw pomocnem jest bada
nie krwi na włóknik i na liczbę ciałek białych. Określenie 
włóknika poza kliniką natrafia jednak na przeszkodę, natury 
praktycznej gdyż preparat musi być zbadany szybko po wzię
ciu kropli z palca.

Choroba H e i ne - M e d i n ‘ a (poliomyelitis anterior 
acuta) charakteryzuje się od początku le u kop  en j ą  mniej 
więcej 4.000—6.000, która trwa około tygodnia, to znaczy 
w przeciągu tego okresu choroby, w którym rozpoznanie nie 
zawsze jest łatwe. Określenia liczby białych ciałek może być 
bardzo pomocne w przypadkach, przebiegających na początku 
burzliwie, przy objawach przypominających zapalenie opon 
gruźlicze lub nagminne.

Z a p a l e n i e  p ł u c  w ł ó k n i k  o we: zmany we krwi są 
te same co w drętwicy karku, a. m., l e u k o c y t o z a  dość 
znaczna oraz obfite i szybkie występowanie w ł ó k n i k a  w kro
pli świeżej. W przypadkach w których wahamy się pomiędzy 
rozpoznaniem zapalenia płuc i drętw cy karku, co może m’eć 
miejsce w pierwszych dniach choroby, zwłaszcza u niemowląt, 
bada<n'e krwi nie rozstrzyga o rozpoznaniu.

W ł o ś n i c a  (Trchnosis) : mniej więcej w 7 dni po spo
życiu zakażonego mięsa występuje l e u k o c y t o z a  15- 30.000- 
oraz wybitna e o z y n o f i l j a ,  niek:.edy do k:lkudziesięciu %. 
Stwierdzenie eozynoflji tak wysokiej jak w żadnem ,’nnem cier
pieniu, pozwala wyłączyć wszystkie inne sprawy tu omawiane, 
zwłaszcza dur i prosówkę.

Robaki—Helminthiasis: przy obecności tasiemców i glist 
występuje często e o z y n o f i l j  a dochodząca do kilkunastu %. 
Ponieważ jednak nieznaczny stopień eozynofilj i nie zawsze da
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się odgraniczyć od wysokiej normy, zatem badanie krwi posiada 
tu wartość rozpoznawczą znaczn'e mniejszą, niż badanie kału na 
jaja pasorzytów.

B ą b l o w i e c  (echinococcus); e o z y n o f i l j a  średnie
go stopnia, bardzo często występuje do kilkunastu %. W przy
padkach guza wątroby, podejrzanych w tym kierunku, eozy
nofilja przemawia za istnien em bąblowca, jednak brak eozy- 
nofilji nie wyłącza tego rozpoznania.

Jednem słowem z cierpień pasorzytniczych stwierdzenia 
eozynofilji ma znaczenie absolutnie decydujące we włośnicy, dość 
ważne w bąblowcu, mniej ważne tam, gdzie jest łatwo wykryć 
bezpośrednio obecność posorzyta w ustroju.

Sprawy p o s o c z n i k o  we oraz r o p ne (zapalenie wy
rostka sutkowego, opłucnej, wyrostka robaczkowego, czyractwo 
i t. p.), należą do czynników anemizujących. Jednak stopień 
niedokrwistości nie ma znaczenia rozpoznawczego, a raczej może 
mieć tylko pewną wartość prognostyczną. Najważniejsze zmia
ny występują ze strony białych ciałek. Odgrywa tu rolę nie- 
tylko leukocytoza, przechodząca w stanach bardzo ciężkich 
w leukopenję, ale i zmiany morfologiczne, zwłaszcza w komór
kach obojętno-chłonnych, a m .: 1) przesunięcia w 1 e w o 
o b r a z u  o'bo j ę t n o c h ł o n n e g . o ;  2) występowanie 
p o s t a c i  n i e d o j r z a ł y c h ;  3) t oks . yczne ,  uszko
dzenie jąder lub zarodzi. Stwierdzenie podobnych objawów do
wodzi silnego podrażnienia układu leukotwórczego, przy zmia
nach 1 i 2, a ciężkiego uszkodzenia tego układu przy obecności 
wszystkich 3 objawów, nawet przy normalnej lub prawie nor
malnej ogólnej licz,i e białych ciałek. Pod tym samym kątem 
należy też rozpatrywać krew badaną w chorobach zakaźnych, 
ostrych i przewlekłych.

Z a b u r z e n i a  w o d ż y w i a n i u .  Żadna z postaci tej 
grupy cierp eń n'e posiada obrazu krwi tak charakterystycznego, 
żeby mógł nam ułatwić ropoznanie. Wyjątek stanowi tu może 
l e u k o c y t o z a  w i n t o k s y k a c j i ,  jako należąca do ze
społu objawów tego cierpienia.

Ważnem dla rokowania w in t o k s y k a c j i i w d e k o m- 
z y c j i  jest określen'e wahań w % b i a ł k a  (wskaźnik re
fraktometryczny) jednoczsśnie z wahaniami wagi. Stwierdza
my tu istotny stały przybytek wagi, lub chwilowe zatrzymane 
wody w ustroju, oddanie nadmiaru wody, luib wzrastające wy
niszczenie i t. p. W praktyce jednak ta cenna metoda dałaby s!ę 
wyjątkowo tylko zastosować wobec trudności, połączonej z czę
stym określeniem wskaźnika refraktometrycznego.

U o g ó l n i o n e  c i e r p i e n i a  g r u c z o ł ó w ,  chł oń- 
n y c h.

Zmiany we krwi w białaczce omówiłam wyżej. Badając 
krew w cierp'en’ach, w których występuje uogólnionie powię
kszenie gruczołów chłonnych przedewszystkiem musimy wziąść
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pod uwagę zmiany ilościowe, a zwłaszcza jakościowe, typowe 
dla białaczki limfatycznej. W z i a r n i c y  z ł o ś l i w e j  
stwierdzamy dość znaczną i stale się utrzymującą l eukocy- 
t o z ę (kilkanaście do kilkudziesięciu tysięcy), przewagę obo- 
j ę t  n o c h ł o n n y c h ,  nad limfocytami, e o z y n o f i 1 j ę, śre
dniego stopnia i m o n o c y t o z ę .  Obraz ten niezawsze jest 
tak typowy, czasem brak eozynofilji, stale jednak stwierdza się 
leukocytozę z limfopenją.

W m i ę s a k u  l i m f  a t y c z n y m  (Kundrat), występuje 
mniejsza lub w ększa l e u k o c y t o z a  z l i m f o c y t o w ą ;  
w okresie końcowym dużemu zniszczeniu tkanki gruczołowej od
powiada l e u k o p e n  j a z l i m f o p e n j ą  dochodzące do bar
dzo nizkich liczib (1—2000).

Podobne do ostatnich zmiany mogą wystąpić w daleko po
suniętych przypadkach uogólnonej gruźlicy gruczołowej. Prze
ciętnie jednak stwierdza s’ę tu liczby ciałek białych normalne 
lub w średn’m stopniu zwiększone z wysoką l i m f o c y t  o z ą.

W tej grupie cierpień, zwłaszcza w m ęsaku i ziarnicy zło
śliwej, występuje często niedokrwistość bez cech charaktery
stycznych. Dla ustalenia rozpoznan a obowiązuje więc tylko 
badanie iłoścowe i jakościowa białych c ałek. Leukocytoza z lim
fopenją przemawiają za źarnicą złośHwą, lmfocytoza pozwala 
nam to cierpień e wyłączyć i wahać s'ę pomiędzy rozpoznaniem 
mięsaka i gruźlicy. W każdym z tych trzech cierpeń badanie 
wyciętego gruczołu pos ada w‘ększą wartość od ¡badania krwi 
w przeć'wieństwe do białaczki, gdzie obraz hematologiczny wy
starcza prawie zawsze dla ustalenia rozpoznania.

W c i e r p i e n i a c h  c h i r u r g i c z n y c h  wieku dziecię
cego wypada niejednokrotnie sprawdzać czy istneje n edokrwi- 
stość ' rowodnienie osocza, jedm* i drugie jako wyraz ogólnego 
wyniszczenia, względn e krwawien'a. Zm any te jako obniżające 
w znacznej mierze wytrzymałość dziecka na zabieg chirurgiczny 
i narkozę moigą wpłynąć na opóźnenie term nu z ab Egu, aż do 
poprawy stanu krwi, jeśli; czekanie jest możliwe. Dotyczyłoby 
to zwłaszcza amputacji jako usuwającej z ustroju duży odcinek 
czynnej tkanki krwotwórczej.

G r u ź l i c a .  Mówiłam już wyżej o zapaleniu gruźliczem 
opon, prosówce, gruźlicy gruczołów uogólnion3j. Um'ejscowien'e 
gruźMcy o przebegu dobrotliwym w gruczołach, kośc'a:h, skó
rze wywołuje przeważnie 1’m f o c y t o z ę ,  która jednak wobec 
k’lkakrotn'e już podkreślanej fizjologcznsj limfocytozy dziec
ka n;i3łatwe jest ustalić. Pozatem niema obrazu krwi, któryby 
pozwolił rozpoznawać napewno gruźFcę, albo odróżniać poszcze- 
gó’ne postać' gruźlicy płuc. Dlatego badan’e krwi w gruźlicy 
niema wartość1 dla rozpoznania, lecz jedynie d li rokowani. 
W sprawach gruźliczych płucnych o przebegu pomyślnym ist
nieje pewna tendsncja do l i m f o c y t o z y ;  n i e d o k r w i 
s t o ś ć  jeśli występuje to n'eznacznego stopnra. W z r a s t a n i e
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n i e d o k r w i s t o ś c i  jest objawem niepokojącym, dowodzą
cym zwiększającego się ogólnego wyniszczania. Drugim objawem 
niekorzystnym j.2st 1 i m f o p e n j a na korzyść o o j ę t n o- 
c h ł o n n y c h ;  w końcowym okresie choroby widujemy czę
sto jako signum mali ominis w o d n i c z k i w zarodzi leuko
cytów.

Na tern kończą srę najważniejsze cierpienia, w których ba
danie krwi może dopomódz do wyjaśnienia rozpoznania, lub ro
kowania. Jak widzimy najczęściej interesuje nas zachowanie 
białych ciałeik, często hemoglobiny i czerwonych ciałek oraz 
wzajemny stosunek ostatnich. Są jednak cierpienia w których 
na pierwszym planie należy postawić badanie chemiczne suro
wicy, inne, gdzie konieczny jest cały zespół różnych objawów ze 
strony krwi i t. d. Podaję kilka przykładów n'ecelowego badania 
krwi, które nietylko nie wyjaśnia rozpoznania, ale może je na
wet zamaskować.

Przykład pierwszy: hemoglobiny 80, czerwonych ciałek 
4— 5 miljonów, wskaźn k zabarwienia 1, b‘ałych ciałek 8,600, 
limfocytów 32%, obojętnochłonnych 57%. Rozpoznanie hema
tologiczne: krew normalna. Tymczasem badanie surowicy wy
kazuje zwiększenie ilości bilirubiny, zmniejszenie ilości chole- 
steryny; studjowanie preparatu.—przyżyciową zianrstość i bar
dzo małe erytrocyty; określenie odporności krwinek wykazuje 
znaczne jej obnżenie. W związku z obrazem klinicznym rozpo
znajemy tu żółtaczkę h smoli tyczną, przebiegającą bez niedo
krwistości.

Przykład drugi: hemoglobiny 58, czerwonych ciałek 
4,000.000, wskaźn'k zaibarwienra 0,8, białych ciałek 13.600.

Rozpoznanie hematologiczne: banalna niedokrwistość. Jed 
nakże dokładne przestudjowani.e preparatu wykazuje przewagę 
patologicznych limfocytów, lub też przewagę postaci szpikowych 
niedojrzałych (myelccyty, myeloblasty), co w związku z obra
zem klincznym pozwala nam poznać białaczkę szpikową lub 
limfatyczną :z wtórną niedokrw:stością.

Przykład trzeci: hemoglobiny 70, w preparacie stwierdza
my mocne zabarwienie krwinek i brak erytroblastów, stąd 
wniosek, że podejrzenie na niedokrwistość ciężką było nesłusz- 
ne. Tymczasem badane szczegółowe wykazuje: c'emne zabar
wienie surowicy, małą ilość płytek, czerwonych ciałek 3,500.000, 
wskaźnk zabarwienia 1,25, co tłumaczy nam mocne zabarwie
nie krwinek w preparacie; mamy do czynienia z niedokrwistością 
złośliwą, w okresie w którym zmiany we krwi są jeszcze bardzo 
dyskretne.

Inna kategorja pomyłek wypływa z nieznajomości norm 
krwi dziecięcej n. p.: stwierdzenie leukocytozy przy 12.000 bia
łych c'ałek u 6-c'o miesięcznego niemowlęcia, limfocytowy przy 
30— 40% limfocytów u 4-letniego dziecka, ciężkiej niedokrwi
stości na zasadzie kilku normoblastów w preparacie i t. p. Ta
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jednak strona sprawy wychodzi' poza ramy niniejszego artykułu.
Niepotrzeba chyba podkreślać, że w żadnym z omawianych 

cierpień nie myślimy opierać rozpoznania, ani rokowania wy
łącznie na badaniu krwi, nawet jak najbardziej celowo wykona
nego, lecz uważamy je za cenne dopełnienie dokładnego spostrze
gania klinicznego.

Niestety sprawa nie zawsze przedstawia się tak prosto, aże
by chodź ło tylko o potwierdzenie podejrzanego przez nas roz
poznania różyczki, czy białaczki, czy duru, lub zdecydowanie 
pomiędzy kilku typowemi sprawami jak n. p. pom ędzy drętwi- 
cą karku, a gruźliczem zapainiem opon, lecz niejednokrotnie 
stoimy wobec sprawy zupełnie zagadkowej, gdzie niezbędnem 
jest wykonanie wsz.elk'ch badań dodatkowych, jak badania mo
czu, posewu krwi, Roentgena i t. d., między innemi badania 
krwi. W podobnych przypadkach niemożliwem jest z góry 
podyktować, jake metody hematologiczne byłyby niezbędne, 
lecz zależnie od przypadku należy s ę kierować zespołem obja
wów klinicznych, które nasuną nam konieczność zastosowania 
tych, czy innych metod laboratoryjnych.

358 M. Erlichówna
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H. BROKMAN. WARSZAWA.

W sprawie wrzodziejącego zapalenia 

migdałów i jamy ustnej.
(angina P 1 a u t - -V i ncen t  et stomatltis ulcerosa). 

Z kliniki chorób dziecięcych Uniwersytetu Warszawskiego. 

Dyrektor prof. M. Michałowicz.

Wrzodziejące zapalenie migdałów i jamy ustnej należy do 
rzędu schorzeń, znanych każdemu lekarzowi-pedjatrze. Spotyka 
on jednakże te schorzenia jedyn'e sporadycznie. Ich strona 
epldemjologiczna zostaje dla niego zazwyczaj ukryta, tak że 
do dziś dnia nie są one jeszcze przez wszystkich uznane za cho
roby zakaźne. Z uwagi może na niezbyt częste występowanie 
tych schorzeń w czasach normalnych, zarówno klinika, jak i le
czenie nie znajdują dostatecznego uwzględnienia w podręczni
kach chorób wewnętrznych i dziecięcych. W ciągu lata roku 
1921 znaleźliśmy się w wyjątkowo szczęśliwem położeniu, mo
gąc spostrzegać epidemję wśród dzecl przytułku, utrzymywa
nego przez jedną z instytucyj amerykańskich na przedmieść'u 
Warszawy. Epidemję tę cechowało występowanie objawów za
palnych w gardzieli i w jamie ustnej. Badania bakterjologiczne 
wykazywały stale w nalotach z owrzodzeń krętkowłosy i prątli’ 
wrzecionowate. Szczegółowe dane bakterjologiczne, opracowane 
na zasadzie wyników badań przeszło 200 nalotów, zostały opi
sane gdzieindziej *). Tam też została szeroko omówiona spra
wa etjologji tych schorzeń, zarówno jak i ich szerszy podkład 
epidemjologlczny. W tern miejscu pragnę uwzględnić pewne 
właściwości kliniczne i epidemjologiczne oraz wn oski praktycz
ne, jakie nasuwają się przy analiz'e spostrzeganej epldemji.

Pierwszy opis kliniczny wrzodziejącego zapalenia migdał- 
ków znajdujemy w podręczniku Striimpla z r. 1883 pod nazwą: 
A n g i n a  n e c r o t i c  a. W r. 1894 P 1 a u t stwierdził swo
istą cechę tej postaci anginy, znajdując w nalotach z migdał- 
ków czystą hodowlę prątków i krętkowłosów. Opis dokładny

*) Brokman i Sparrow. Przegl. Epidem. t. II z. 1. 1922 r.
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tych drobnoustrojów zawdzięczamy jednak V i ncent ' owi ,  
skąd nazwa a n g i n a  P l a u t  - -Vi ncent .  Vincent też na 
zasadzie dokładnie spostrzeganych licznych przypadków podał 
wyczerpujący oibiraz klin czny wspomnianego1 cierpienia. W ro
ku 1896 Bernheiim i PospschiTl scharakteryzowali poszczególną 
postać kliniczną wrzo dziejąc ego zapaleń a jamy ustnej (sto
rn a t i t i ® u l c e r o s a ) ,  stwierdzili obecność w owrzodzenlach 
tejże samej symbiozy drobnoustrojów, a tem samem zaznaczy
li związek genetyczny pomiędzy tem cierpień em i anginą Plaut- 
Vincent, nazwaną przez Vincent‘a a n g i n a  u l cero- 
m e m b r a n o s a .  Genetyczny związek pomiędzy obydwoma 
cierpieniami .zostaje podkreślony jeszcze przez tę okoliczność, 
iż występują one n ’ejednokrotnie u tegoż samego osobnika 
jednocześne lub też jedno po drugim. W czasach ostatnich zo
stała zróżniczkowana jeszcze trzecia postać schorzenia jamy 
ustnej, t. zw. ropień zębodołowy (p y o r r h e a a 1 v e o 1 a r i s), 
występujący rzadko kiedy samodzielnie, przeważnie jako jeden 
z objawów wrzodziejącego zapalenia jamy ustnej. Z cech, 
łączących 3 wspomn ane schorzenia w jedną grupę, należy wy- 
mien ć jeszcze swoisty, gnilny, niezmiernie przykry zapach, ja
ki spostrzegamy u chorych wszystkich 3 kategoryj.

W olhrazie klin'cznym anginy Plaut-Vincent ze względów 
natury praktycznej rozróżnimy z V'ncent‘em 2 postacie: 
pierwszą, nazwaną przez Vincent‘a rzekomo błoniczą (dli- 
p h t e r o i d e) i drugą, scharakteryzowaną przez tegoż autora 
jako angina uksro-membranosa. Postać pierwsza występuje 
rzadko, zale'dw'e w 2% przypadków, rozpoczyna się nieznacz
nym bólem gardzieli, n iw ^ k ą  gorączką, niewybitnem obrzmie- 
íi’em gruczołów pcdszczękowych. Gardziel zaczernień'ona, na 
misdałkach spostrzegamy biały nalot, z początku cienki, póź
niej grubszy, w postaci warstwy o grubości 1— 2 cm , dość 
twardy dający s’ę z łatwością oddzielać. Błona rzekoma leży 
na powierzchni1 wrzodziejącej, nieco krwawiącej. Daje się od
czuć przykry gnilny zapach z jamy ustnej. Bez tworzenia się 
głębszych owrzodzeń, wyzdrowienie następuje po 4— 5 dn ach. 
W preoaratach roztartych znajdujemy lasecznlk' wrzec’ono- 
wate (b a c. f u s  f o r m i s ) ,  krętko włosy ( s p i r o c h e t a )  
spotykają się rzadziej lub też w mniejszej ilości, niż w postaci 
drugiej.

Postać drugą charakteryzuje naogół przebieg c’ęższy. Ogól
ne n edomaganle, ból gardła, rozbicie, gorączka dochodzącą n!e- 
riz do 39°, bredzenia nocne u dzieci należą do objawów dość czę
stych. W gardzieli stwierdzamy na^t w postaci błony rzeko
mej o barwie szarawej lub żółtawej. Nalot ten przykrywa znaj
dujące się pod nim owrzodzenie. Błona dość szyibko staje sie 
coraz grubszą, powoli odrywa s’e, w końcu ledwie przylega do 
owrzodzen'a, owrzodzenie pogłębia się, krwawi. Migdał po
większa się, twardnieje. Występuje obfity ál'notok. Gruczoły
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chłonne podszczękowe obrzmiewają nieznaczn e i to tylko w po
staciach cięższych. Wyzdrowienie następuje zazwyczaj po 8—- 
15 dniach, owrzodzenie szybko ulega zabliźnieniu. Zazwyczaj 
sprawa ogranicza się do jednego migdałka, przechodzi na drugi 
migdałek jedynie w 4% przypadków. Ciężkie przypadki, nawet 
śmiertelne spotykają, się rzadko. Zdarza się jednak, że sprawa 
przechodzi na języczek, bło>nę śluzową ust, przybiera postać raka 
wodnego (noma), niepowstrzymane postępuje naprzód, spro
wadzając śm erć wskutek zatrucia i wyczerpania ogólnego. 
W przeciwstawieniu do tych przypadków należy postawić przy
padki o przeb.egu .łagodnym, lecz przewlekłym, w których w ślad 
za poprawą następuje ponowne pogorszenie. Zupełne wyzdro
wień e ma miejsce dopiero po 6-ciu m es ącach. Powikłania ze 
strony innych narządów spotykaimy rzadko. Stwierdzane nieraz 
zapalenie śródsierdzia, mięśniówki serca i zapalenia nerek do
tyczyły przypadków cięższych o przeb:egu zakażena ogólnego, 
gdzie bez wątpienia wtórnie w obrazie chorobowym wzięły górę 
paciorkowce. Jako wyraz zatrucia przez j a d y ,  powstające 
w miejscu schorzenia, występują rzadko kiedy cbjawy skórne, 
w postaci wysypki rzekomo—płoniczej lub w ełopcstaciowej. 
Wysypki te większego znaczenia klnicznego nie mają. W posta
ci drugiej znajdujemy laseczniki wrzeconwate prawie w czystej 
hodowli i liczne krętkowłosy. Rozpoznanie różn'cdkowe nie 
nastręcza większych trudności.

Postać pierwsza, jak to wskazuje sama jej nazwa i obraz 
kliniczny, może wzbudzać podejrzen’e w kierunku błonicy. Bło
nica występuje przeważnie na obydwu migdałkach, nalot prze
chodzi na łu-ki d języczek częściej i szybciej, niż to ma miejsce 
w anginie Pl.-V., obrzm'enie gruczołów chłonnych jest tu wy
bitniejsze. Ważnym momentem różniczkowo-rozpoznawczym 
jest brak zapachu, tak charakterystycznego dla anginy P1.-V., 
wyjątek stanowią postac e septyczne błonicy. Rozstrzygającym 
w przypadkach wątpliwych jest badanie bakterjologczne. Ze 
szczególnym nacisk em należy zwrócić uwagę na właściwość 
krętkcwłosów i prątków wrzecionowatych rozmnażania się na 
błonie śluzowej m gdałków uszkodzonych przez inny czynn k 
chorobotwórczy. Znalezienie więc w preparacie prątków wrze
cionowatych i krętkowłosów nie przesądza jeszcze możliwości 
jednoczesnego istn enia błoncy, na co zwrócił uwagę Jonscher. 
Toż samo zastrzeżenie należy uczynić w stosunku do różniczko
wego rozpoznania postaci drugiej, przypominającej niejedno
kro tn i owrzodzenie natury kłowej. Stwierdzene migdałka 
jednakże nigdy n'e jest tak wybitne jak w kile, brak tu również 
znaczniejszego obrzm'enia gruczołów chłonnych szyjnych, tak 
charakterystycznych dla schorzenia k łowego. I tutaj jednakże 
neleży liczyć s‘ę z możliwoścrą wtórnego rozmnażania się inte
resujących nas drobnoustrojów na zmienionej przez schorzenie 
kiłowe śluzówce.
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Wrzodziejące zapaleń’e jamy ustnej (stomatitis ulcero- 
sa) *) występuje niewidocznie, z początku przy objawach ni
kłych. Na dziąśle, na granicy jednego z zębów trzonowych 
przeważn:e spruchniałych, powstaje bardzo nieznaczny wykwit 
w postaci pęcherzyka lub żółtej plamki. Po zdjęciu nalotu 
i obejrzeniu dokładnym dziąsła spostrzegamy, iż jest ono z lek
ka olbrzmiałe i krwawi przy najlżejszym dotknięciu. Wkrótce 
potem w tym miejscu zjawia się owrzodzenie, przykryte szara
wo żółtym nalotem. Sprawa przechodzi szyibko na inne dziąsła, 
w poszczególnych miejscach posuwa się dalej, tak że prowadzi 
n’ejednokrotn'e do .obnażenia, zęba. W przypadkach lekkich 
choroba przebiega bez objawów groźnych lub przykrych. W przy
padkach cężkich zjawia się wysoka gorączka, obrzmienie gru
czołów podszczękowych, a bóle w jamie ustnej stanowią przesz
kodę w przyjmowaniu pokarmów. Niejednokrotnie sprawa 
przechodzi na błonę śluzową policzków i języka, tworząc owrzo
dzenie o znacznej średnicy. Zęby pokryte są jakby grubym 
tynkiem, stają się ruchome, lecz nie wypadają. Jak już wspo
mniano powyżej, schorzenie to występuje jednocześnie z anginą 
Pl.-V., bezpośredn o po niem, lub też obydwa schorzenia oddzie
la od sebie pewien, znaczny nawet nieraz przeciąg czasu.

W rozpoznaniu zapalenia jamy ustnej należy brać pod 
uwagę, pod względem różniczkowo-rozpoznawczym stomatitis 
mercurialis i zapalenie dziąseł w gnilcu. Co do pierwszego 
przypadku rozstrzygają wywiady, co do drugiego inne objawy 
kostne, stawowe i skórne, charakterystyczne dla gnilca. Inne 
postacie zapalenia jamy ustnej, jakx> to stomat.tis aphtosa, ca- 
tarrhalis, posiadają mniejsze powinowactwo do dziąseł. Obraz 
bakterjologiezny przypomina zupełnie ten, jaki spotykamy 
w angnie P.-V. przeważa tu jednak krętkowłos o typie spi- 
rocheta dentium, wówczas gdy w ang:nie P.-V. przeważa typ 
buccalis.

Ropień zębodołowy (pyorrhea aJveolaris) objawia się wy
stępowałem silnego rop’enia w okolicy jednego zębów, prze
ważnie trzonowych. Dziąsło obrzęka, przy ucisku zaś z przes
trzeni pomiędzy zębem wydziela s’ę znaczna ilość ropy. W ropie 
znajdujemy prawie hodowlę wrzecionowców i krętkowłosów.

W ostatnich latach ilość zachorzeń, w których znajdujemy 
symbiozę kretkowiosów i prątków wrzeconowatych wzmogła 
się w całej Europie. Szczegółowe dane ep demjologiczne, ze
brane na zasadzie literatury obcej, znalazły uwzględn:enie gdzie
indziej. *).

Dane statystyczne Państwowego Zakładu Epidemjologicz- 
nego w Warszawie wskazują na jeszcze większy wzrost zacho- 
rzeń w przebegu lat 1919/20/21. W roku 1919 wykryto sym

*) Synonimy: stomakake, stomatite — gangreneuse, scorbutique.

*) Brokman i Sparrow 1. c.
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biozę drobnoustrojów w 9%, w roku 1920 w 19%, w 1921 w 31%, 
wszystkich badanych nalotów. Wszystko to upoważnia do 
wniosku, iż angina Pl.-V. w sensie epidemiologicznym dzieli 
zmienny los z innemi chorobami zakaźneml. W uwzględnionym 
okresie czasu miel śmy do czynienia ze wzniesieniem się krzy
wej epdemjoloigicznej, co objawia się w zwiększeniu s.ę ilości 
schorzeń w poszczególnych miejscowościach wraz z rozszerza
niem się ich na znaczną połać Europy. W danej chwili znajdu
jemy się, zdaje się, w okresie spadku krzywej epidemiologicz
nej, która jednakże daleką jest jeszcze od osiągnięcia stanu 
przedwo j ennego.

Przypadki schorzenia spostrzegane przez nas w liczbie 47 
są interesujące, szczególnie z tego względu, iż wszystkie one 
zjawiły się w jednym i tym samym środowisku. Ep.demja wy
buchła latem w roku 1921 w przytułku mieszczącym 57 dzie
ci i w ciągu 3-ch miesięcy zachorowało przeszło 80% wszystkich 
dzieci. Dzieci, znajdujące się w przytułku, miały najwyżej po 
8 lat, najmłodsze 7 miesięcy, jedno półtora roczne, pozatem 
wszystkie więcej niż dwa lata. Przy podziale dzieci na 2 grupy, 
pierwszą grupę dzieci, mających więcej niż 6 lat i drugą grupę 
dzieci, mających mn:ej niż 6 lat, rzuca się w oczy różnica we 
wrażliwości poszczególnych odcinków jamy ustnej na omawiane 
schorzenie i na mniejszą lub większą wrażliwość ogólną w zależ
ności od wieku. Wśród dzieci młodszych na dziesięcioro cho
rych spostrzegamy tylko jeden raz schorzenie migdałków u dzie
cka czteroletniego. Wśród 38 starszych 0 'gółem chorowało 37 
z tych 14 razy stwierdzono schorzenie migdałków. U dzieci star
szych schorzenie migdałków nie zawsze wikła się ze schorze
niem dziąseł (3 przypadki wyłącznego schorzenia miigdałków), 
co wskazuje na mniejszą wrażliwość dziąseł w wieku starszym. 
WrażLwość ta staje się z wiekiem coraz mniejsza, czego wymow
ną ilustracją są spostrzegane przez nas 3 przypadki schorze
nia migdałków u pielęgniarek przy zupełnie zdrowych dzią
słach. Naoigół stwierdzono wśród dzieci zapalenie wyłącz
nie migdałków w 3 przypadkach, zapalen e wyłącznie dzią
seł w 31 przypadkach, anginę PI.-V. i stomatit:s ulcerosa w 12 
przypadkach. Ogólna wrażliwość na schorzenie wzrasta wy
bitnie z wiekiem, przyczem jest ona względnie mniejszą w wie
ku najmłodszym. Wśród 38 dzieci powyżej lat sześciu zachoro
wało 37, a więc prawie 100%, wśród 19 ponżej lat sześć'u tylko
10, a więc nieco więcej niż 50%. Różnice te stają s’ę jeszcze 
wybitniejsze, o ile uwzględnić dz’eci poniżej trzech lat, (pię
cioro), wśród których wszystk'e już m ały zęby, a zachoro
wało tylko jedno (20%). Wyliczenie odsetek w niewielkiej 
stosunkowo ilości przypadków wydać się może nieco ryzykow
ne, różnice jednak są duże, potwierdzają nasze spostrzeżenia 
kliniczne, a stąd zasługują na uwzględnienie.

Przebieg schorzenia migdałków był naogół łagodny, prze
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ważnie krótkotrwały. W jednym «przypadku mieliśmy do czynie
nia z postacią rzekomo-błoniczą, w innych 13-tu z postacią wrzo- 
dziejącą. W dwuch przypadkach mieliśmy do czynienia z obu
stronnym zajęciem migdałków, w mnych z jednostronnym, dwa 
razy spostrzegano nawrót. W jednym przypadku nastąpiło 
znaczne obrzmienie gruczołów podszczękowych chłonnych już 
po zniknięciu nalotów. Ciepłota przeważnie normalna, rzadko 
kiedy dochodziła do 37,5°, ból gardła niewielki, łaknienie nie
znacznie upośledzone. Czas trwania choroby wynos ł przeważ
nie 3—7 dni (przy odpowiedniem leczeniu), w czterech przy
padkach leczenie trwało od 3— 5 tygodni. Długość trwania 
nalotu była nezależną od jednoczesnego schorzenia dz ąseł. Ani 
razu n'e spostrzegal.śmy przejścia owrzodzenia na; języczek 
i podniebienie. W przychodni' naszej kliniki spostrzegał śmy kil
kakrotnie przypadki z ciepłotą do 39° i dość ciężkim stanem 
ogólnym. Zejście było zawsze pomyślne.

Równe łagodnym był przebieg schorzen a dziąseł w sen
sie objawów ogólnych. Tylko niekiedy spostrzegane były nie
znaczne podniesienia ciepłoty, stan ogólny dziecka pozostawał 
naogół bez zmilany. Rozległość miejscowej sprawy chorobowej 
była w wielu przypadkach znaczna. Spostrzegaliśmy zajęcie 
dziąseł, zarówno szczęki górnej, jak i dolnej, głęboko sięgające 
owrzodzenie, powodujące obnażenie korzeni poszczególnych zę
bów. Trzykrotnie wystąp ło duże owrzodzenie języka (o śred
nicy 3—4 cm.) z tego jeden raz w związku z anginą Pl.-Y. 
i z owrzodzeniem na błonie śluzowej policzka, dwa razy 
w związku z zapaleniem dziąseł. Owrzodzenia języka ulegały 
szybkiemu zagojeniu pod wpływem odpowiedniego leczenia. 
W przeciwstawieniu do postaci migdałkowej zapalenie dziąseł 
cechowała nadzwyczajna uporczywość. Wystarczyło, aby tylko 
w ciągu kitfku dni mniej energiczn e stosować leczenie, a wnet 
sprawa chorobowa już zupełnie prawie uleczona uległa ponow
nemu pogorszeniu. To też wśród 46-ciu przypadków zapalenia 
dziąseł spostrzegaliśmy tylko sześć razy ostateczne wylecze
nie, u reszty dz eci stan o tyle się poprawił, że znikły zupełnie 
owrzodzenia; pozostawało jednakże nieznaczne obrzm enie dzią
seł, a występujące tu i owdzie krwawień:e wskazywało na to, iż 
ognisko niezupełnie jeszcze wygasło.

Stosowano różnorodne leczenie. Zawczasu pragnę zazna
czyć, iż na zasadzie zdobytego doświadczenia doszedłem do prze
konania, iż leczenie nteresująicych nas schorzeń, szczególn e zaś 
w zapaleniach dziąseł, odgrywa rolę decydującą nie ten lub 
inny środek leczniczy, lecz sposób, w jaki s'ę go stosuje. N'e- 
zbędna tu jest umejętność, duża cierpliwość granicząca z upo
rem. Należy smarować dziąsła przynajmniej 3—4 razy dz en- 
nie, skrupulatnie wyszukując chor3 miejsca. Daje s,ę zauwa
żyć jednak pewną różnicę w szybkości działania poszczególnych 
środków. D'obre wyniki dawało stosowanie jodyny z gliceryną,
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jak również rozczynu nadmanganu potasu. Lepszem i pew- 
niejszem w dz.ałan u okazało się stosowania wody utlenionej 
(Hydrogen'um superoxydatum stabilisatum Spiess). Najszyb
sze i najtrwalsze wyn.ki dawało stosowanie Neosalvar^anu 
i polskiego preparatu-Neosalutanu. Różnicy w działaniu po- 
m ędzy preparatem zagranicznym i krajowym nie zauważyłam, 
polski Neosalutan okazał się doskonałym w działaniu, n e wy
wierającym żadnego szkodliwego działania ubocznego zarów
no w stosowaniu miejscowem, jak i dożylnem. Po długotrwa
łym n‘edostatecznym wyniku miejscowego leczenia zdobyłem 
się na krok nieco ryzykowny i wstrzyknąłem Salwarsan 30-gu 
dzieci dożylnie w dawkach od 0,05 do 0,35 zależnie od wieku. 
Przed zastosowaniem zastrzyku i po 48 godzinach u wszyst
kich dz eci zbadano naloty i mocz. Objawów podrażnienia ne
rek nie spostrzegałem ani razu. W jednym przypadku jedno
czesnego zapalenia migdałków i dziąseł po zastosowaniu do
żylnem Sa^arsanu, przy usunięciu wszelkiego leczenia miej
scowego oprócz płukania, nalot na migdałkach znikł całkowi 
cie i szybko, stan dziąseł jednak żadnej prawią nie uległ 
zmianie.

Brak wyraźnej poprawy spostrzegano i u wszystki2h in
nych dz eci, dotkniętych zapaleniem dziąseł. Badanie bakter- 
jologiezne wykazało w,e wszystkich przypadkach istnienie na
dal ogromnej Jości krętkowłosów i wrzecionowców, w niektó
rych przypadkach w ilości; większej nawet jeszcze niż poprzed
nio. W tym czas e zaczęto znów stosować leczenie miejscowe 
10% rozczyn,2m Salvarsanu w grceryne. Tym razem lecze
nie m ejscowe dało znacznie lepsze wyn:ki, aniżeli stosowanie 
tego środka przed zastrzykiem. Najwidoczniej wprowadzenie 
Salvarsanu dożyln'e stworzyła odpowiedniejsze warunki dla le
czenia miejscowego. Na zasadzie poczynionego spostrzeżenia 
zalecałbym w przypadkach szczególniej uporczywych leczenie 
skombinowane (Salvarsan dożylnie i miejscowo), w przypad
kach lżejszych-leczenie miejscowe. W dwó:h przypadkach 
w Politechnice stosowałem jeszcze bard z ej stężony roztwór 
(25%) z dobrym wynikiem. Briigemann proponuje mieszanie
0,3 Salvarsanu z kilkoma kroplami wody przekroplonej, na
sycanie tym płynem waty i okładanie nią chorego miejsca. 
Inni proponują stosowanie kwasu p krynowego; osobistego do
świadczenia tutaj nie posiadam. Łącznie z wsziBlk em innem 
leczeniem winno być stosowane jednocześnie płukane jednym 
ze środków wyjaławiających.

Sprawa zakaźności anginy Pl.-V. i zapalenia jamy ustnej 
była omawiana przez czas dłuższy w p'śmiennictwie. Podręcz
niki niem'eck‘e Feera, Heubnera pomijają tę sprawę milczę- 
n em, Finkelstein tylko wspomina o pewnej zaraźliwości angi
ny Pl.-V., o wystąpieniu jednoczesnem k:lku przypadków w jed- 

Pedjatrja polska 24

www.dlibra.wum.edu.pl



nej i tej samej rodzinie. Jedynie Hutinel zajmuje w tej spra
wie najzupełniej zdecydowane stanowisko i, powołując się na 
małe epidemje w rodzinach, szkołach i przytułkach, mówi, iż 
zakaźność tych schorzeń stała się obecnie niewątpliwą. Naj
większą epidamję spostrzegał do tej pory Fraley w roku 1910 
w czasie której zachorowało 9 dzieci. Ep idem ja spostrzegana 
przez nas, a obejmująca 47 przypadków najzupełniej potwierdza 
pogląd Hutinel‘a. Zarówno z punktu widzenia teoretycznego, jak 
też w pierwszym rzędzie praktycznego, ważnym jest sposób prze
noszenia się zarazków. Przypuszczając iż choroba szerzy się 
jedynie przez kontakt, zwróciliśmy uwagę na używane przez 
dzieci szczoteczki do zębów, których zamiana przez właścicieli 
nie ¡była wykluczona. Usunięcie jednak czyszczenia zębów 
szczoteczkami i zastosowanie płukania jamy ustnej .środkami 
wyjaławiającemi nie dało pożądanego wyniku; w tym czasie 
Hość zachorowań na stomatitis uicerosa nawet się wzmogła. 
Zwrócono uwagę na naczynia kuchenne, ich dokładne mycie, 
gotowan e łyżek, lecz i te zabiegi niie osiągnęły skutku. Dzieci 
chore były zupełnie izolowane; komunikowały się z innemi dzieć
mi dopiero po zupełnem zniknięciu objawów chorobnych i ujem
nym wyniku badania bakteriologicznego. Codziennie odbywał 
się przegląd jam ustnych przez lekarza lub pielęgniarkę, a przy
padki podejrzane były natychmiast izolowane. Wszystkie te 
zabiegi okazały się jednak bezskuteczne, staje się więc rzeczą 
prawdopodobną, iż mieliśmy do czynienia również z kropelko
wym sposobem przenoszenia się zarazka przy wybitnei jego 
zdolności chorobotwórczej. Dzieci zdrowe w ciągu dnia znaj
dowały się na sali ogólnej w bliskim z sobą kontakcie, najwi
doczniej już przed izolowaniem chorego następowało zakażenie 
otoczenia.

Epidemja, tutaj opisana, co do rozmiarów swych prze
wyższa wszystkie znane z piśmiennictwa. Przebieg jej po
twierdza poglądy autorów, którzy jak Hutinel dawniej już li
czyli się z istnieniem w anginie Pl.-V. czynnika natury zakaź
nej. Możnaby tu jescze wypowiedzieć przypuszczenie, że mo
mentem decydującym w szerzeniu się cierpienia był czynnik 
natury odżywczej, że schorzenia te powstały wskutek niedo
statecznego pod względem ilościowym i jakościowym odżywie
nia. Jednakowoż należy stwierdzić, iż potd względem ilościowym 
odżywianie było zupełnie dostateczne pewne braki pod wzglę
dem odżywienia, jakościowego zostały wyrównane, n ’e wywo
łało to jednak pożądanego wpływu na .stan zdrowia dzieci. Z zu
pełną pewnością można powiedzieć, że 'Opisanych przez nas cier
pień nie można zaliczyć do żadnej ze znanych nam postaci awi
taminoz. Czynnik odżywczy mógłby odegrać pewną rolęj jed
nakże za decydujący uznać musimy czynnik natury zakaźnej 
Temu poglądowi hołduje nasze Ministerstwo Zdrowia Publicz
nego, które też w styczniu roku 1922 okólnikiem powiadomiło
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lekarzy o szerzącej się epiidemji, polecając między innemi ko
łowanie chorych w miarę możliwości celem zapobiegania dal
szemu szerzeniu się epidemji.
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N. ZYLBERLAST - ZANDOWA. WARSZAWA.

Przypadek cierpienia Little’a z objawami 

móżdżkowemi.

Z oddziału chorób nerwowych d-ra Flatau w szpitalu na Czystem..

Cierpienie Llttle‘a nie jest zjawiskiem rzadkLsm, pomimo to 
przypadek niniejszy zasługuje na szczegółowe rozpatrzenie ze 
wzg’ędu na pswne cechy kliniczne.

Pacjent ma lat 3. Pochodzi z rodziny zdrowej. Poród i cią
ża odbyły się normalnie. Do 18 tygodnia życia nie stwierdzono 
żadnego odchylenia od normy. W tym czasie dostał podobno n e- 
żytu kiszek i drgawek ogólnych, które powtarzały »ię w ciągu 
jednego dnia i m nęły bszpowrotn’e, od tej chwili rozwój dziec
ka zarówno umysłowy, jak i fizyczny został powstrzymany. 
Wkrótce potem prawa kończyna górna zaczęła wykonywać ru
chy mimowolne tak gwałtowne, iż często ręka zabegała aż na 
plecy. Ruchy trwały przez k lka miesięcy. Ku końcowi pierwsze
go roku zaczęły się pojawiać ruchy dowolne, lecz jak sądzi 
matka, tylko w 1,swych kończynach. Dwoje rodzeństwa młodsze
go — zdrowe. Obarczen a dziedzicznego — brak.

S t a n  obecny .  Dziecko w spokoju w ułożeniu na plecach 
często niczem nie zdradza swego cierpienia, jedynie uderza wte
dy układ obu dłoni, zawsze nadm‘ern'e zgiętych grzbietowo oraz 
stóp, prawie zawsze nadmierne wyprostowanych. Wsz^kie po
drażnień e dotknięć e, ukłucie lub wreszcie inny bodziec nie
uchwytny dla otoczenia wywołu.ie gwałtowny ruch wszystkich 
kończyn, przyczem jako typ ogólny występuje zgięcie kończyn 
dolnych we wszystk'ch stawach (ruch skrócenia kończyn), rza
dziej górnych—kończyny gwałtownie wyprostowują się we 
wszystkch stawach, by również gwałtownie natychmast zgiąć 
s'ę, tak iż całość przypom ną ruch tylnych łap żaby podczas pły
wała. Kończyny .górne zawsze są wtedy podrywane do góry, jak 
skrzydła ptaka; poszczególna ich odcinki układają się w sposób 
następujący: ramię prawe ustawia s'ę pod kątem prostym do tu
łowia, lewe — pod ostrym. Przedramiona albo pozostają zlekka 
zgięte w stawach łokciowych, albo wyprostowują się całkow’cre, 
staw napięstkowy albo jeszcze 'bardziej zgina się grzbietowo,
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albo też pojawia się wybitne zgięcie dłoniowe. Palce przy pierw- 
szem ułożeniu napiąstka (zgięciu grzbietowem) rozchodzą się, 
przyczem uderza ich układ atetotyczny, zaś przy zgięciu, dłonio
wym palce również zginają się w stawach śródręfczno-paliczko- 
wych i wyprostowują w stawach paliczkowych. Paluch pozosta
je ukryty pod pozostałem', palcami, które tworzą dlań jakby 
daszek.

Czasem ruchy te mimowolny występują tylko w kończy
nach lewych, podczas gdy prawe pozostają nieruchome, górna— 
wyprostowana pod kątem prostym do osi ciała, dolna—w prze
dłużeniu tej osi. Naogół jednak prawe kończyny wykazują ru
chy mimowolne gwałtowniejsze, niż lewe, co wyraźnie kontras
tuje z ubóstwem tych kończyn pod względem ruchów dowol
nych. Dziecko lewą rączką bierze przedmioty chętn ej i zręcz
niej, niż prawą. Dolną kończynę lewą porusza dosyć dobrze, pra
wą rzadziej i z większym trudem, przyczem, gdy uda mu się po
ruszyć tą prawą nóżką, to współcześnie zjawia się ruch w lewej.

Pierwiastek n a d m i e r n e g o  n a p i ę c i a  m i ę ś n i  
w momentach gwałtownych, sprężynowych ruchów jest silne 
zaznaczony i kończyny wyprostowane z takim trudem udaje się 
zg ąć biernie. W twarzy w spokoju uderza jedynie pewna mas- 
kowatość i nawpółotwarte usta. Przy płaczu zaś uwidocznia się 
nieznaczna asymetrja na niekorzyść prawej połowy, która jed
nak po krótkiej chwil' wyrównywa się i obie fałdy nosowargowe 
zarysowują się jednakowo z obu stron. Natomiast pewien stopień 
nadmiernego napięcia mięśniowego w twarzy wyraża się w tem, 
że zwieracz warg przy płaczu bardzo s'ln'e przylega do zębów 
(jak w tężcu).

W związku z tym wzmożonem napięć em mięśn owem koń
czyn dolnych i twarzy, istnieje tendencja głowy do tyłopochy- 
lenia szczególniej podczas napadów gwałtownych ruchów koń
czyn.

Na tem tle uder za  p a t o l o g i c z n a  w i o t k o  ść 
m i ę ś n i  t u ł o w i a :  jeśli dzecko ułożyć na dłoni brzuszkiem 
do dołu. i w ten sposób unieść do góry, to widać, że tułów zwisa, 
jak bezwładna masa, plecy wyginają się przytem łukowato, zaś 
wszystkie kończyny niisrzadko napinają s’ę przy tej próbie nad
miernie. Jeśli dz ecko posadzić, to widać, że bez oparcia sie
dzieć nie jest w stanie. Gdy mu dać odpowiednie oparcie, to 
pozostaj.3 w pozycji siedzącej, lecz wskutek wiotkości mięśni 
kręgosłupa przegina się ku przodowi, jakby zapadając się w so
bie (jak w myatonii). Dla braku odpowiedniego nap'ęcia mięśni, 
tułowia i znalezienia równowagi dziecko siedzieć długo nie może. 
Jeśli przytrzymać mu obie rączki, by znalazło punkt oparcia, to 
i wtedy widać, jak w y b i t n e  c h w i a n i e  t u ł o w i a  w r a,z 
z g ł ó w k ą  nweczy chwilową równowagę i dziecko pada na 
posłanie. N a d m i e r n a  w i o t k o ś ć  m i ę ś n i  uwidocznia 
się czasem również w kończynach dolnych, a mianowcie przy
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próbach chodzenia, gdy obok typowej sztywności nóg, stąpania 
na palcach i doprowadzenia ich, tyle charakterystycznego dla 
cierpienia Little‘a, występuje nadmierne rozgięcie kolan (genua 
rei:urvata). S t a ć  dziecko nie może; gdy je postawić, to krę
gosłup wygina się łukowato, wypukłością do tyłu i dziecko pada 
do przodu. Jeśli nawet na krótką chwilę mięśnie kręgosłupa 
napną się odpowiednio i umożliwią akt stania, to i wtedy nie
możność pochwycenia równowagi sprawia, że dziecko pada 
w jedną lub w drugą stronę.

Badan e układu nerwowego żadnych zmian poza powyższe- 
mi nie wykrywa; odruchy ścięgniste z mięśnia trójgłowego, 
kolanowe, ze ścięgna Achillesa obustronnie dosyć żywe; okost- 
nawe z kości promieniowej, skórne, brzuszne, podeszwowe, mo
sznowe—żywe. Jedynie odruch patologiczny to odruch Rossoli- 
mo, przyczem paluch pozostaje neruchomy, tylko cztery ze
wnętrzne palce zlekka zginają się. Pod względem umysłowym 
dziecko jest wprawdzie cofnięte w rozwoju, jednak zdolne do 
przerabiania wrażeń wykazuje duże przywiązanie do rodziny, 
jest pogodne, chętn e uczy ,s ę nowych słów, garnie się do zabawy
i t. p. Mowa jest wadliwa, mało zrozumiała, jakby wypowiada
na przez zaciśnięte usta.

Co się tyczy rozpoznania, to nie trudno jest orzec, 
iż mamy do czynienia z cierpieniem Little‘a, wskazuje na 
to ów charakterystyczny chód, (nogi krzyżują się, stąpanie 
na palcach), oraz wzmożen:e napięcia mięśniowego przy braku 
wybitnyt:h objawów uszkodzenia dróg piramidowTych.

Do niedawna c:erpienie Little‘a było uważane za cierpienie 
zawojów ruchowrych kory mózgowej, względnie dróg piramido- 
wych. Przeglądając stare pśmiennictwo, dotyczące tego cier
pienia, znajdujemy głosy krytyczne (v. Gehuchten, Freud), któ
re zwracają uwragę na to, iż w większości przypadków tak zw. 
cierpienia Little‘a b r a k  j e s t  o b j a w ó w  u s z k o d z e n i a  
s z l a k ó w  pi  r a m i d o w y c h ,  a mianowicie brak istotnych 
porażeń; chorzy mają zachowane ruchy dowrolne jakkolwiek 
zniekształcone na skutek momentów takich, jak mimowolne na
pięcie mięśniowe i t .p. W przypadkach klasycznych, na pod
stawie których Little opisał swe cierpienie, jest mowa jedynie
o s t ę ż e n i u  m i ę ś n i ,  o u t r u d n i e n i u ,  r u c h ó w ,  spe
cjalny nawet nacisk położony jest na to, że ¡brak w cierpieniu 
tem istotnych porażeń.

Dopiero następni po Litt!e‘u klinicyści' wprowadzili do tejże 
grupy cierpień przypadki z wyraźnemi porażeniami kończyn, 
t. j. z objawami uszkodzeń a sfery ruchowej dowolnej (względ
nie szlaków piramdowych). Nawet w piśm‘ennictwie ostatniej 
doby napotykamy głosy (Oppenheim i in.), które uznają objawy 
piramidowe za kardynalny warunek rozpoznawana cierpienia 
Little‘a. W sprawie tej, jak widzimy nie było do ni:dawna jedno
myślności wśród klinicystów.
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Nie lepiej przedstawia się ona pod względem anatomo- 
patologicznym. Zgodnie z ujęciem kLinlcznem zagadnienia, po
szukiwano zmian chorobowych w obrębie zawojów środkowych 
(ruchowych) kory mózgowej lub też na przebiegu szlaków plra- 
midowych istotnie znajdowano je. Na tej podstawie utrwaliło 
s'ę mnremanie, że cierpienie zależy od tych właśnie zmian cho
robowych. G’aconini znalazł w swoim przypadku niedorozwój 
(aplasia) szlaków piramidowych przy prawidłowo rozwiniętym 
mózgu. Dopiero badanie Spielmeyera,B nswangera, Blschoffa, 
Hëstermanna ustaliły, że w przypadkach cierpienia Little‘a, 
d r o g i  p i r a m i d o w e  m o g ą  p o z o s t a ć  n i e t k n i ę 
te. W przypadku Marie'ego i Guillain‘a istniało stare ognisko 
chorobowe w j ą d r z e  c z e r w o n e m  o bok  z u p e ł 
n i e  n o r m a l n y c h  s z l a k ó w  p i r a m i d o w y c h .  
Inni badacze znajdowali rozsiane ogniska już to w móżdżku, już 
w wielkich jądrach .szarych.

Wreszcie nowoczesne dokładne badania Cecylj; Vogt usta
lały, że cierp;enie Little‘a z a l e ż n e  j e s t  od u s z k o d z e 
n i a  c i a ł a  p r ą ż k o w e g o .

Nauka o zespole ciała prążkowego rozwnęła się bujnie 
w ostatnich latach pod wpływem obfitości przypadków, dotknię
tych nim w następstwie przebytej śpiączki nagminnej (parkin- 
somsmus post encephal t dem). Zaznajomiliśmy s’ę z zespo
łem tym dobrze i rozpoznajemy dziś na zasadzie cech charakte
rystycznych takich, jak: 1) wzmożenie napięcra mięśniowego 
z zachowaniem prawidłowych odruchów ścięgnistych, 2) maisko- 
wa toś 6 twarzy, zdradzająca zniesienie prawidłowego unerwie
nia mięśni mim'cznyich, 3) ruchy mimowolne pląsawiezo-ateto- 
lyczne. Objawy te odnajdujemy u naszego chorego w komplecie, 
nie brak tu nawet połączenia ruchów pląsawiczo-atetotycznych 
ze wzmożonem napięciem mięśni, jakkolwiek zazwyczaj widzi
my rozczłonkowanie obu tych kategorji' zjawisk i w jednym sze
regu przypadków (Park'nson‘a) istnieje tylko wzmożone m- 
p ęcie (hypertonja), w innym (chorea) tylko ruchy mimowolne 
(hyperkinesrs).

Zespół ciała prążkowego (inaczej zwany zespołem pozapi- 
ramidowym) nie wyczerpuje jednakże całego obrazu kliniczne
go w naszym przypadku. Już w wywiadach matka zaznaczyła, 
że na początku cierpienia dziecko nie poruszało dowolnie pra
wem! kończynami ; obecnie również rzadziej posługuje się niemi 
aniżeli lewemi. Możnaby było pomyśleć o bezruchu (akinesis) 
na skutek wzmożonego napięcia m/ęśniowego, zjawisko wystę
pujące często w przypadkach parkinsonismu daleko posunię
tego. Dorzuca się tu jednak odruch patologiczny Rossolimo 
(zgięcie palców przy drażnieniu ich powierzchni podeszwowej ), 
cechujący z e s p ó ł  p i r a m i d o w y .  Mamy tu zatem pier
wiastki porażeń właściwych czyli zlekka zaznaczony zespół pi
ramidowy ; do pełnego obrazu brak jest wybitnych porażeń
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sfery ruchowej, brak — przykurczeń mięśniowych trwałych 
już to w pozycji! zgięcia, jak — rozgięcia kończyny; brak odru
chu Babińskiego, brak również zniesienia odruchów brzusznych.

Dalszy rozib'iôr przypadku wskazuje na szczegóły, nie od
powiadające klasycznym opisom cierpienia Little'a, a mianowi
cie widzimy tu z m n i e j s z e n i e  n a p i ę c i a  mi ę śn i o-  
w e g o tułowia, chwilami również i kończyn dolnych (gsnu re
curvatum) oraz n emożność zachowania równowagi. Objawy» te 
wskazują na c i e r p i e n i e  m ó ż d ż k u ,  na tak zwany zespól 
móżdżkowy. W monografji Freuda („Cerebrale Diplegien“) 
znajduje się opis kliniczny, na podstawie którego możemy odbu
dować podobny zespół w jednym jego przypadku: „dziecko sie
dzi źle — pisze Freud — z zaokrąglonemi plecami i zwisającą 
główką“, jednakże badacz ten nie położył specjalnego nacisku 
na zmniejszenie napięcia mięśni.

Z e s p ó ł  m ó ż d ż k o w y  p o w s t a  j,e tam, gdzie czyn
ność kory móżdżkowej jest zn'esiona (na skutek niedorozwoju
i ej wrodzonego czy też szkodliwości działającej już później np. 
nowotworu móżdżku, zapalenia tkanki móżdżkowej i t. p.). Do 
zespołu tego zaliczamy w pierwszej linji: 1) obniżenie napięcia 
mięśn'; 2) niemożność zachowania równowagi; 3) asynergję, 
t. j. brak należytego unerwienia grup mięśniowych, wspódzia- 
łających (agon stów) przy jak mś ruchu np. normalnem zacis
kaniu dłoni musi towarzyszyć rozginanie jej grzbietowe w sta
wie napęstkowym; 4) bezład; 5) dysmetrja, t. j. złe odmierza
nie ruchów.

Zespół ten w naszym przypadku jest zaledwie naszkicowa
ny w postaci zmn'ej'szenia napięca mięśniowego, występują
cego tylko chwilami i to w ogran’czonych odcinkach ciała; 
w niemożności zachowan a równowagi oraz w złem odmierza
niu ruchów; gdy dziecko wyciąga rączkę po przedmiot, to część 
tego ruchu odbywa się zibyt powoln e, część zaś—zbyt szybko, 
gwałtownie, zjawia się ruch 'podobny do rzucania się na przed
miot.

Cechy móżdżkowe w naszym przypadku każą nam zasta
nowić się, czy n:e mamy tu do czynienia z t y p e m  m ó ż d ż 
k o w y m  d z i e c i ę c e g o  p o r a ż e n i a ,  opisanym przez 
Foerstera. Jednakże obraz kliniczny jego przypadków różni' się 
w w'i siu punktach od naszego: obniżen e napięcia mięśniowego 
dotyczy tam wszystkich odcinków ciała tak, iż dają się one 
b’ernie układać w najdziwaczniejszych pozycjach, zaś przy ru
chach dowolnych występuje nie wzmożenie napięcia, jak u na
szego chorego, lecz bezład. Innemi słowy zsspół móżdżkowy pa
nuje tapi niepodz elnie, u nas zaś występuje on na trzecim pla
nie (za zespołam pozapiramidowym oraz pfranrdowym). Foer- 
ster dodaje, że z e s p ó ł  o p i s a n y  p r z e z e ń  m o ż e  
w s p ó ł i s t n i i e ć  z r o z m a i t e m i  p o s t a c i a m i  po 
r a ż e ń  k u r c z o w y c h ,  a zatem i z porażeniem obustron-
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nsm dziecięcem (diplegia cerebralis), co odpowiada naszemu 
przypadkowi.

Oprócz objawów już wymienionych i zależnych od zespo
łów: pozapiramidowego, piramidowego oraz móżdżkowego, 
widzimy w przypadku naszym jeszcze inne, nieZwiązane z żad
nym z nich, mianowicie: podczas gwałtownych ruchów mimowol
nych występowało^ n a d m i e r n e  n a w r a c a n i e  r ą k  
n a w e w n ą t r z  (hyperpronato) tak, iż powierzchnia dłonio
wa ich była zwrócona nazewnątrz lub nawet ku przodowi na sku
tek tego, że ramię i przedramię były grajcarkowato skręcone do. 
wewnątrz oraz n a d m i e r n e  w y p r o s t o w y w a n i e  koń
czyn dolnych we wszystkich odcinkach (hyperextensio).

Podobny układ podkreślił Wilson w pracy „O stężeniu mięś
ni“ . *). Objawy te, postrzegane klfnicznie, przypominają stan 
mięśni, opisany przez Sherringtona u zwierząt odmóżdżonych.

Sherr ngton, przecinając układ nerwowy poprzecznie na 
poziomie wzgórków' czworaczy!:h, wywoływał stężenie mięśni, na 
skutek którego wszystkie kończyny zwierzęcia wyprostowywały 
się nadmiernie. Otóż Wilson w całym szeregu c'erp'eń nerwo
w y c h  ograniczonych (pląsawicy, atetozie, w porażeniach mózgu 
z utratą przytomności, w cierpieniu Little‘a, a nawet w c erpie- 
niach czynnościowych, jak histerja rozróżnia owe pierwiastki 
.,decurebrate rigidity“. W pierwszym rzędzie zaliczyć do nich na
leży nadmierne nawracanie na,wewnątrz (hyperpronatio) koń
czyn górnych oraz nadmierne wyprostowywanie (hyperexten- 
sio) kończyn dolnych. Dalej Wilson, opierając się na doświadcze
niach Sherrngtona, dowodź’, że podobne s t ę ż e n i e  m i ę ś n i  
pojawia się wtedy, gdy układ nerwowy na podstawie śródmózgo- 
wo-móżdźkowym (mesencephalo-cerebellaris) jest oddzielony 
od wpływu mózgu i wielkich szarych jąder. W przypadkach za
tem, w których występuje ten objaw (całkowic’e wyrażony 
lub tylko częśc’owo), mcżna przypuszczać istnienie uszkodzenia 
związku pomiędzy mózgiem (wTraz z wielkiemi jądrami szare- 
mi),a resztą układu nerwowego na poziomie śródmózgowia.

O całkowitem przerwaniu połączenia, jak to ma miejsce 
u zwierząt Sherrngtona, nie możemy tu myśleć, gdyż widzimy 
u dz:ecka przejawy życia duchowego, co samo już przesądza 
działalność kory mózgowej. Poza tem stężenie mięśni n e jest tu 
stałe, jak to w'dzimy u zwierząt Sherringtona, lecz przemijające
i tylko chwilami pojawiajace s’ę w obrazie klinicznym. Podo
bieństwo zatem pomiędzy tem i dwoma szeregami zjawisk jest 
tylko częściowe.

Do żadnego z wyżej wymienonych zespołów n ‘,9 należy 
objaw, spostrzegany u naszego chorego, a mianowicie: gwałtow
ne skracanie lub wyprostowywanie kończyn dolnych przy naj

*) On decerebrate rigidity in man and the accurence of tonic fits. 

Brain. 1920.
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lżejszych niepochwytnych podnietach. Podobny objaw widuje
my w przypadkach, w których rdzeń jest pozbawiony wpływu 
węższych ośrodków nerwowych na skutek poprzecznego jego 
przerwania już to u ludzi podległych wypadkowi, już u zwierząt 
zcperowanych dla doświadczeń. Jest to objaw tak zwanego 
a u t o m a t y z m u  r d z en i owego .

Widzimy więc, że objawy znamionująca uszkodzeń'e roz
maitych części układu nerwowego istnieją tu obok siebie. Są
dzę, że podobne połączenie rozmaitych zespołów w cierpieniu 
L:tt]e‘a, nie należy do rzadkości. Trzeba tylko każdy przypadek 
poddać szczegółowemu rozbiorowi1, by się o tem przekonać.

Według wskazówek, jakie daje patolog ja ogólna, cierpienie 
Little‘a należy do rzędu a n o m a l  j i w r o d z o n y c h ,  przy- 
czsm otwarta pozostaje sprawa, do jakiego stopnia czynnik 
zzewnątrz pochodny w życiu płodu przyczynia się do powstania 
choroby.

W naszym przypadku moment etjologiczny (zaburzenia 
kiszkowe z drgawkami) nre wydaje się wystarczającym dla wy- 
tłomaczenia powstania choroby w okresie życia pozamaciczne
go. Raczej należy sądzić, iż czynnik ten padł na grunt przygo
towany przez cierpień'e wrodzone układu nerwowego

Jak <i we wszystkich cierpieniach wrodzonych, widzimy tu 
upośledzenie rozmaitych części układu nerwowego z przewagą 
raz jednej to tznów drugiej. Zawsze jednak stwierdzić możemy 
w cierpieniu Little‘a wybitny udział z e s p o ł u  c i a ł a  p r ą ż 
kowego .
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Leczenie krztuśca eterem, na podstawie 

własnych doświadczeń").

Na wiosnę roku bieżącego stosowałem w krztuścu iu dzie
ci eter, zastrzykiwany śródmięśniowo sposobem, podanym przez 
Audrain (z polskich autorów przez H rszfeldową i Ginsburga). 
Przypadków, leczonych przezemnie w ten sposób miałem prze
szło dwadzieścia, nie wszystkie jednak mogłem do końca obser
wować. W siedmiu zaledwi e przypadkach spostrzeżenia moj? 
były dość dokładnie przeprowadzone. Tyczyły się one dzieci 
w wieku od 6 mies ęcy do 6 lat życia, ze sfer ludności ubogiej. 
W krótkości przytoczę poniżej przebieg choroby i leczenia w każ
dym wypadku poszczególnie:

1. Bronisława N. 3 lata, mieszka w wilgotnej, ciemnej suterynie 
wraz z czworgiem rodzeństwa i .dwojgiem rodziców. Kaszle od 3 tygod
ni, od tygodnia zanosi si i wymiotuje około 15 razy na dobę. Stan obec
ny: budowa nieprawidłowa— krzywica, odżywianie średnie, stan bezgo- 
rączkowy. W oskrzelach gdzieniegdzie świsty, spojówki oczu przekrwio
ne; poleciłem zastrzykiwać 0‘5 eteru siarczanogo śródmięśniowo co 3-ci 
dzień. Jednocześnie przekonałem matkę o konieczności wynoszenia dziec
ka jaknajczęściej na powietrze, pomimo chłodu i niepogody. Matka za
stosowała się .ściśle do mych poleceń. Po 2-ch zastrzyknięciach napady 
krztuśca zmniejszyły się do 6— 7 na dobę; po czwartym dziecko zanosi 
się 2— 3 razy na dobę, nie wymiotuje zupełnie. Przestałem zastrzykiwać 
eter; po kilku dniach matka zjawiła się z dzieckiem zupełnie zdrowem.

2. Alicja R. —  6 miesięcy. Kaszle od tygodnia, od dwuch dni 
zanosi się około 10 razy na dobę. Mieszka wraz z rodzicami i dwojgiem 
rodzeństwa w mieszkaniu słonecznem, przestronnem. Stan obecny: bu
dowa prawidłowa, odżywienie średnie, karmione piersią, stan podgorącz
kowy. W oskrzelach świsty, gdzieniegdzie rzężenia wilgotne. Poleciłem 
zastrzykiwać 0,25 eteru śródmięśniowo co 3-ci dzień, okład Prisnitza na 
klatkę piersiową, wietrzenie mieszkania i przebywanie na ewieżem po
wietrzu. Po trzecim zastrzyknięciu matka stwierdza, że dziecko prze
stało zanosić się. Badanie przedmiotowe nie wykazało zmian żadnych, 
stan bezgorączkowy.

*) Według odczytu, wypowiedzianego w Częstochowskiem Towa
rzystwie Lekarskiem.
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3. Feliks W. —  2 lata, kaszle od 3-ch tygodni, zanosi się od dni 
czterech około 12 razy na dobę, wymiotuje. Mieszkanie suche, lecz mało 
słoneczne i ciasne, zamieszkane przez 5 osób. Stan obecny: budowa pra
widłowa, odżywianie średnie, stan bezgorączkowy, w płucach zmian żad
nych. Spojówki oczu silnie przekrwione. Zaleciłem zastrzykiwać śród- 
mięśniowo 0,5 eteru co trzeci dzień, możliwie długie przebywanie na dwo
rze i przewietrzanie mieszkania; ostatnie polecenie nie mogło być ściśle 
wykonane, ponieważ rodzice chorego pracują poza domem. Po trzech 
zastrzykach matka zjawiła się z dzieckiem i prosiła o pertussinę na uspo
kojenie kaszlu twierdząc, że dziecko zanosi się więcej niż poprzednio.

Zaleciłem lekko wykrztuśne „ut aliąuid fieri videatur“. Po szó
stym zastrzyku dziecko zanosi się około 10 razy na dobę, wymiotuje rza
dziej. Na skutek gwałtownego domagania się matki o pertussinę, prze
pisałem takową z dodatkiem wyciągu z liści wilczej jagody i kazałem 
zaprzestać zastrzyków. Po paru tygodniach dziecko nie zanosi się i nie 
wymiotuje. Dodać należy, że we wszystkich wypadkach, leczonych za
strzykami ete'ru, nie stosowałem żadnych środków, działających jakoby 
specyficznie przy krztuścu, jak np. euchinina, brom i t. p., co najwyżej 
kazałem podawać 1% roztwór będźwianu sodu.

4. Stanisław K. —  rok i 4 miesiące. Kaszle od miesiąca, od ty
godnia zaneni się i wymiotuje około 10 razy na dobę, od 3-ch dni go
rączkuje. Mieszka wraz z rodzicami i sześciorgiem rodzeństwa w ma- 
łctm, ciemnem, jednopokojowem mieszkaniu. Stan obecny: budowa lekko 
krzywicza, czaszka kwadratowa, różaniec na klatce piersiowej. Stan od
żywienia średni. Stan gorączkowy — 38;5. W dolnych płatach obu płuc 
sporo rzężeń wilgotnych, średnio-bańkowych; pod językiem niewielkie 
owrzodzenie. Zaleciłem okład Prisnitza, co trzeci dzień śródmięśniowo 
0,5 eteru, do wewnątrz napar krzyżownicy cierpkiej (senegae), podskór
nie kamforę. Jednocześnie poleciłem wynosić dziecko na powietrze mi
mo jego stan gorączkowy i chłodne dni marcowe.

Po trzech dniach istan bez zmiany: zanosi się, wymiotuje jak po
przednio, ciepłota 39. W prawym dolnym płacie płuca od tyłu rzężenia 
dźwięczne— egofonja (bek kozi). Zaleciłem zastrzyki eteru z kamforą 
(0.3 eteru i 0,1 kamfory), kazrłem postawić bańki, do wewnątrz napar 
naparstnicy z krzyżownicą cierpką. Matka nie usłuchała początkowo 
mojej rady, tłomacząc się dużą słotą i zimnem; ponieważ pogoda się 
ustaliła, przekonałem matkę o konieczności przebywania dziecka na świe- 
żem powietrzu po parę godzin dziennie, pomimo chłodu. Po trzech dniach, 
t. j. na iszósty dzień od początku leczenia, matka.twierdzi, że dziecko za
nosi się mniej i prawie nie wymiotuje. Badanie przedmiotowe płuc wy
kazało nieco rzężeń w dolnym prawym płacie, w lewym płucu świsty, 
ciepłota— 37,4. Zaleciłem zastrzyki samego eteru, do wewnątrz środki 
lekko wykrztuśne. Po tygodniu matka przyniosła dziecko,* zanoszące się 
raz— dwa na dobę, bez wymiotów, bez zmian przedmiotowych w płucach.

5. Mar ja Z. —  półtora roku. Kaszle od dwuch tygodni, z3nosi 
się od tygodnia, koło 15 razy na dobę .wymiotuje. Mieszkanie ‘suche, 
widne, dosyć obszerne zajmują rodzice z dwojgiem dzieci. Stan obecny: 
budowa wybitnie krzywicza, klatka piersiowa zniekształcona. Odżywia
nie średnie. Stan podgorączkowy, w oskrzelach gdzieniegdzie świsty. 
Zaleciłem zastrzyki eteru po 0,5 co trzeci dzień, oraz wynoszenie dziecka 
na powietrze. Czwartego czv piątego dnia zostałem wezwany do cho- 
roi, która gorączkowała do 38,8. W oskrzelach liczne rzężenia drobno
i średnio bańkowe. Matka chorej twierdzi, iż dziecko pomimo zastrzy
ków zanosi się częściej. Wobec rozpoczynającego się zaoalenia drobnych 
oskrzelików zalecałem bańki, okłady wilgotne, kamforę podskórnie, 
do wewnątrz napar krzyżownicy cierpkioj. Jednocześnie kazałem za- 
strzyknąć 0,5 eteru. N-’ trzeci dzień, wezwany ,ponownie, zastałem dziec
ko w stanie bardzo ciężkim. , Ciepłota— 38,5. Na całej przestrzeni klatki 
piersiowej dużo rzężeń drobno-br.ńkowych, duszność, lekka sinica warg,
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tętno drobne, słabo wyczuwalne. Pomimo zastosowania baniek ciętych, 
kamfory i innych środków podniecających dziecko, jak dowiedziałem się 
później, na drugi dzień zmarło.

6. Bronisław L. — 2 lata, kaszle od mieniąca, od dwóch tygodni 
zanosi się i wymiotuje około 20 razy na dobę. Mieszkanie ciemne, wil
gotne, ale obszerne, zamieszkane przez 5 osób. Stan obecny: budowa 
prawidłowa, odżywienie średnie, stan bezgorączkowy. Spojówki oczu sil
nie przekrwione, miejscami wybroczyny krwawe. Poleciłem zastrzyki 
eteru po 0,5 co trzeci dzień. Jednocześnie matka przeniosła się z dziec
kiem za miasto, do widnego i suchego mieszkania u bezdzietnej krewne]. 
Ponieważ było to w pierwszych dniach kwietnia r. b. podczas słonecz
nej pogody, dziecko prawie po całych dniach przebywało na dworze. 
Po trzech zastrzykach eteru— znaczna poprawa. Dziecko zanosi się 7-—8 
razy na dobę; po szóstym zastrzyku nie zanosiło się wcale.

7. Jadwiga L. —  lat trzy i pół, siostra poprzedniego kaszle od 
tygodnia, od trzech dni zanosi się i wymiotuje 4— 5 razy na dobę. Stan 
obecny: budowa prawidłowa, odżywianie dobre, stan bezgorączkowy. W or
ganach wewnętrznych przedmiotowo zmian niema. Zaleciłem również 
zastrzyki eteru i zmianę miejsca pobytu wraz z młodszym bratem. Po 
trzykrotnem zastrzyknięciu eteru zanosi się trochę więcej do 10 razy na 
dobę. Po czwartym zastrzyku ilość napadów zmniejsza się raptownie, 
po piątym ustaje zupełnie.

Oprócz op sanych wypadków mam do zanotowana lecze
nie trojga dzieci w jednej rodzinie, w wieku od roku do lat 6, 
u których po 2—3 zastrzykach eteru liczba napadów krzuś- 
cowych wybitnie się zmniejszyła. Ojc’ec dzieci zgłosił się do 
mnie ze specjalnem podziękowaniem za pomoc skuteczną i szyib- 
ką. Dz‘eci te zamieszkiwały suche i słoneczne mieszkanie, a 
większą część dnia przebywały na świeżem powietrzu.

Wyżej przytoczone przypadki wskazują, żb zastrzykiwanie 
eteru dzała czasami dodatnio w przebiegu krzuśca.

W przypadkach dokładnie przezemnie obserwowanych
i w tych, które uszły mojej kontroli, zauważyłem dodatnie dzia- 
łani0 zastrzykiwania eteru przy zachowaniu ódpowlednch wa
runków h gjenicznych jak: przewiewne i słoneczne mieszkanie, 
częste przsbywan e na świeżem powietrzu i t. p-

Wszystkie metody leczenia krztuśca mają swoich zwolen
ników; jedni spostrzegali wybitnie dodatnie działań'e jednego 
środka, drudzy—innego.

W ostatnich latach wielu lekarzy (pomiędzy nmi dr. Oku. 
szko) zachwala bardzo leczenie krztuśca szczepionkami. Co się 
tyczy Uczenia eterem, przytoczę głosy tych pedjatrów, którzy 
takowy stosowali. Audran, incjator tej metody, twierdzi, żc 
eter nie działa dodatnio tylko wtedy, kiedy krztusiec nie jest 
właściwie rozpoznany, k:edy mamy do czynien a z krztuścowe- 
mi napadami kaszlu na skutek powiększenia gruczołów przy- 
oskrzelowych. Guillio Mil jo opsuje we włoskim m’esięczniku 
.,Pediatria“ przypadki krztuśca u dwuch noworodków i kiilkor- 
cra dzieci starszych, leczone eterem z wyn'k’em wybitnie do
datnim. W tym samym miesięczniku Auricchio Luigi podaje, 
• ż na 24 przypadki, leczone eterem, spostrzegał jedno wyzdro
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wienie i dwa polepszenia—pozostałe—bez zmiany. Tenże autor 
ostrzega przed stosowaniem zastrzyków eteru u dzieci ze skazą 
skurczową, gdyż zabieg ten może u nich wywołać groźne dla 
życia drgawk’:.

Osobiście nie zauważyłem złych następstw po zastrzykach 
eteru, choć matki naogół niechętnie poddają dzieci tej metodzie 
Ie:zen a z powodu, że dzieci przez dłuższy okres czasu nie mogą 
się uspokoić, tak bardzo krzyczą i płaczą. Tem się tłomaczy, że 
na dwadzieścia kilka przyipadków, leczonych przezemnie, tylko 
siedem mogłem jako tako doprowadzić do końca. Trudno wy
prowadzić jakiekolwiekbądź wnioski na podstawie niewielkiej 
liczby danych, przypuszczam jednak, że zastrzykiwanie eteru, 
zarówno jak szczepionki i <nne metody leczenia osiągają swój 
skutek dodatni tylko przy zachowaniu dawno już znanego środ
ka, jak'm jest świeże powietrze i dobre warunki hiigjeniczne.

Mojem zdankm, chcąc przeprowadzić dokładnie badanie nad 
leczeniem krztuś':a, czy to szczepionkami, czy eterem, należało
by prowadzić badania dzeci w jednakowych warunkach higie- 
ncznych przy uwzględnieniu ich konstytucji.

378 P. Szaniawski
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STRESZCZENIE ZBIOROWE.

Wyniki badań komisji angielskiej nad 
krzywicą w Wiedniu.

(Streszczenie książki, wydanej przez M e d i c a l  R e s e a r c h  
C o u n c i l  pt. Studja nad krzywicą w Wiedniu 1919 — 22)*).

podał 
Wł. Mikułowski.

Książka opatrzona jest wstępem prof. Pirąueta, który wyznaje, że 
w r. 191S kiedy Schick i lekarze angielscy Research Council i Instytutu 
Listera przystępowali do badań nad krzywicą na klinice wiedeńskiej — 
nie przywiązywał on do tego przedsięwzięcia specjalnej nadziei, ani wiary 
w rezultaty wartości praktycznej. Uważał naówczas, że brak witamin w na
szej zwykłej djecie jest okolicznością wyjątkową, jak np. w przypadku 
skorbutu dziecięcego. W sprawie etjologji krzywicy— powiada Pirąuet— 
miałem naówczas pogląd, że jest to choroba zakaźna, szeroko panująca 
w tej części Europy, choroba której symptomy bywają groźne, ale jedynie 
u tych dzieci, które posiadają specjalną wrażliwość skutkiem odziedziczo
nej skłonności, skutkiem fałszywej djety, albo skutkiem wadliwej ogólnej 
higieny. Wyobrażałem sobie, że krzywica jefct chorobą, którą można do 
pewnego stopnia porównywać z gruźlicą. W naszych miastach niemal 
wszystkie dzieci w wieku do 15 lat — są zakażone gruźlicą, ale bardziej 
groźne objawy tej choroby występują jedynie u tych, które zostały zaka
żone w najwcześniejszych latach życia, albo u tych, których odporność 
podupadła z powodu dziedzicznej skłonności do tej choroby, albo na sku
tek złego odżywiania, albo wreszcie na skutek innej choroby, prowadzącej 
do infekcji gruźliczej, jak np. odry. Wierzyłem, że w taki sam sposób 
groźniejsze objawy krzywicy okazują się najpierw u dzieci, które były 
zakażone wcześnie po urodzeniu, t. j. u dzieci w przepełnionych mieszka
niach klas robotniczych, gdzie wchodziły w kontakt z innemi dziećmi 
Icrzywiczemi, powtóre u dzieci z odziedziczoną dyspozycją, a wreszcie 
u dzieci których skłonność wzrastała z przyczyn drugorzędnych. Przez 
pierwsze dwa lata prac komisji angielskiej nie zmieniałem swojego zdania 
w tej kwc»stji. Dopiero trzeci rok ich dzieła rzucił nowe światło na tę 
sprawę. Z pośród wielkich grup dzieci utrzymywanych w dokładnie tych 
samych warunkach znakomitej ogólnej higieny— krzywica rozwijała sin 
jedynie u tych, które otrzymywały dietę uboższą w witaminy rozpuszczal
ne w tłuszczach, t. j. u dzieci z dietą bez tranu. Podobnie z pośród dzieci 
przyjętych z już rowiniętą krzywicą —  wyleczenie dało się obserwować 
jedynie u tych, którym podawano tran, albo które leczono światłem. Na 

podstawie przeprowadzonych doświadczeń —  kończy Pirąuet — uważam

*) Privy Council Medical Research Council Studies of Rickets in 
Vienna 1919— 22. London 1923.
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za zupełnie jasne, że krzywica jest chorobą odżywienia i że brak witamin 
rozpuszczalnych w tłuszczach jest istotną przyczyną tej choroby.

Badania komisji angielskiej były przedsięwzięte w tej nadziei, że 
przyczynią się do rozwiązania problemu, czy krzywicę osesków należy 
odnosić do wadliwej diety, czy do innych niekorzystnych okoliczności 
w otoczeniu, i czy w pierwszym przypadku da się stwierdzić związek mię
dzy wystąpieniom choroby i brakiem specjalnego czynnika pożywienia, 
mianowicie witaminy A.

Wiedeń przedstawiał specjalnie korzystne warunki dla pracy w tym 
kierunku. Od r. 1918, była krzywica w tem mieście szeroko rozpowszech
niona, a przedewszystkiem jej ciężkie postacie, tak, że sposobności do ba
dania tej choroby było bardzo dużo. Jest rzeczą jasną, że badania nad 
stosunkiem diety do krzywicy —  mogą mieć jedynie wartość kliniczną
o ile odbywają się wśród warunków, w których przestrzega się ścisłej kon
troli diety tak w kierunku ilościowym, jak i jakościowym.

Uniwersytecka klinika dziecięca prof. Pirąueta przedstawiała 
w tym względzie bardzo dobre warunki. Przez szereg lat badania nau
kowe w tym zakładzie były poświęcone na wielką skalę kwestji odżywie
nia w wieku dziecięcym i w związku z rozwojem systemu nemów Pir
ąueta, opracowano specjalne metody pomiarów, kontroli i rozdziału po
żywienia. Personal pomocniczy osiągnął pewien stopień wyćwiczenia i do
świadczenia technicznego, jaki się prawdopodobnie rzadko gdzieindziej 
w tej mierze spotyka. Personal ten składa się z dyrektora kliniki, 7 star
szych asystentów, 12 młodszych asystentów, 120 sióstr i 70 służby na 100 
dzieci.

Ale także inna okoliczność sprawiała, że specjalnie Wiedeń nadawał 
się dobrze do tych badań. Dieta u osesków, która na klinice znalazła zwykła 
zastosowanie, przedstawiała szczególny interes dla badań nad profilak- 
sją krzywicy. Ta t. zw. djeta I. została przez Pirąueta i jego współpra
cowników obmyślena na czas wojennego braku mleka i tłuszczów. Miała 
wysoką wartość kaloryjną i 2/3 —  1/2 swojej całkowitej wartości energ.'i 
zawierała w formie cukru.

Materjał badań obejmował 20 łóżek na klinice prof. Pirąueta, 40 
łóżek w amerykańskiej lecznicy dla dzieci w Meidlingu, pozostającej poił 
dyrekcją prof. Pirąueta i pod opieką lekarską jego asystentów. Szpital te:i 
był niejako fil ją kliniki uniwersyteckiej z tym samym systemem urządze
nia i odżywienia. Oprócz tego Centralny krajowy przytułek dla dzieci, 
Landes Zentral Kinderheim oddał materjał 200 dzieci przy piersi dla ce
lów badawczych.

Dla doświadczeń nad profilaksją posługiwano ¡się dwiema posta
ciami diet o przeciwnych typach —  wśród jednakowych warunków ogólnej 
higjeny i leczenia. Warunki opieki osesków były pod każdym względem 
wyborne i odpowiadające wymogom największego postępu. Na klinice na
2 łóżka przypadała jedna siostra. Oddział był wielki i bardzo jasny Na 
jedno dziecko przypadało minimum 20 m.3 powierzchni. Przy przyjęciu 
dzielono oseski na 2 grupy według diety I albo I I  i zwracano na to uwagę, 
aby obie grupy dzieci o ile możności pod względem wieku i rozwoju był:.’ 
w zupełności podobne.

Grupa I. Dieta I, zwykła kliniczna dieta osesków składała się 
z nierozcieńczonego wiedeńskiego mleka świeżego z dodatkiem 8— 10% 
cukru, w niektórych przypadkach dodawano 17— 18% cukru. Mleko pocho
dziło od krów w stajni żywionych i było ubogie w witaminę A, jak to 
badania na szczurach stwierdziły. Pasza krów składała się w zimie z ple- 
wów, roślin zbożowych, słomy i rzepy. Dieta pierwsza zawierała jeszcze 
po 5 miesiącach skończonych grysik i później świeże owoce i jarzyny. 
Potrzebę kalorji w tej diecie wyrównywano zgodnie z systemem nemów,

Grupa II. Dieta II  skł"dała się ze stale przyrządzonego mleka 
krów trawą żywionych, które rozpuszczano z taką ilością wody, że za
wartość substancji suchej wynosiła 13%, zawartość białka 3,4%, tłuszczu
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3,4% i cukru 5,3%. Oseski poniżej 3 miesięcy używały silniej rozpuszczone
go mleka z małym dodatkiem cukru, starsze dzieci dostawały także gry
sik. Oseski tej grupy dostawały codziennie 8 gr. tranu. W obu grupach 
podawano codziennie 5— 10 gr. soku z cytryn, lub brukwi. Co do zawarto
ści witamin w mleku, w obu dietach nie było wybitniejszej różnicy.

Pod względem kalorji zawierała djeta I. 13% kalorji białkowych, 
28 kal. tłuszczowych i 59% kal. węglowodanowych

Djeta II. 20% kal. biał., 45% kal. tłuszcz, i 35% kal, węglowod.
Mleko ludzkie 10% „ „ 50% „ „ 40% „ „
Mleko krowie 20% „ „ 50% „ „ 30% „ „

Dz:eci grupy I otrzymywały około 20% mniej mleka, niż w grupie
II, a około 2 razy tyle cukru. Zawartość witamin mleka obu grup w czasie 
zimy kontrolowano na szczurach i stwierdzano stale bardzo niskie wartości.

Materjał dla badań nad profilaksją krzywicy wynosił 75 dzieci, 
z których 72 pozostawało w obserwacji szpitalnej od 5 do 15 miesięcy, a 3— 
od 3 do 4 miesięcy. Wiek przy przyjęciu wahał się od 1 tygodnia do 5 
miesięcy, a 61 na 75 dzieci było przyjętych do szpitala w wieku 3 mie
sięcy. Przyjmowanie w tym wieku okazało się potrzebne, ponieważ obja
wy krzywicy występowały bardzo często u dzieci 4 miesięcznych i młod
szych.

Żadne z dzieci tej serji nie wykazywało w czasie przyjęcia żadnych 
zamanifestowanych objawów krzywicy i wszystkie były naogół dobrze 
rozwinięte. Po przyjęciu w krótkich odstępach czasu wykonywano zdjęcia 
Roentgenem nasad kości długich. Kliniczne rozpoznanie krzywicy opierało 
się na objawach skieletowych. Najważniejszy z tych objawów dla wczes
nego rozpoznania choroby jest craniotabes i zgrubienie żeber na granicy 
chrzęstnej i kostnej. Dla klasyfikacji rezultatów użyto jsko kryterjum — 
badania Roentgena, które jakkolwiek nie zawsze równolegle pokrywa się 
z wynikami badania klinicznego —  to jednak przewyższa to ostatni« 
objektywnością jasnego obrazu.

Wszystkie dzieci żyły w tych samych warunkach higjeny i ogól
nego umieszczenia. Światło i przestrzeń były bardzo dobre. Okna w lecie 
zawsze szeroko otwarte, w zimie nie zawsze, ale wentylacja była dobra, 
Na wiosnę i w lecie 1921 r. dzieci były od 12 —  24 godzin na dworze, na 
werandzie, albo w ogrodzie. W zimie były na dworze, o ile pogoda pozwa
lała, ale z konieczności podczas surowej zimy często pozostawały na pare 
tygodni także w pokoju. Od lutego do maja 1922 r .  kiedy T ob iono  do
świadczenia nad działaniem światła— niektóre dzieci były w pokoju zam
knięte i podlegały kontroli z temi, którym stosowano helioterapję na dwo
rze. Dzieci były tak lekko ubrane, że mogły się swobodnie poruszać i peł
zać na posłaniu.

Ogólny stan dzieci przy przyjęciu był dobry, jakkolwiek tylko 2v 
na 75 posiadało wagę normalną. Po kilku tygodniach w szpitalu wagu 
naogół —  zbliżała się do normy.

Obserwacja nad profilaksją krzywicy wykazała przy pomocy kon
troli Roentgenem, że:

1) krzywica rozwijała się w zimie (od października do maja t 
wśród doskonałych warunków higienicznych u dzieci otrzymujących djetę 
mleczną z nadmiarem węglowodanów, podczas gdy dzieci w tych samych 
salach, otrzymujące więcej mleka z małym dodatkiem tranu były wolne
o i  tej choroby;

2) W lecie (od maja do października) dzieci utrzymywane na oba 
typach dietv— były wolne od krzywicy;

3) Okazało się, że pierwsze 6 miesiecy życia są okresem szczególnej 
skłonności do zapadania na krzywicę. (We wszystkich przypadkach cho
dziło o dzieci od 4—8miesięcy).

Pedjatrja polska 25
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Leczenie chorych na krzywicę stosowane było pod postacią nastę
pujących 3 metod:

1) Podawanie tranu;
2) Naświetlanie lampą kwarcową;
3) Leżenie na dworze w słońcu, albo w cieniu.
Tran podawano w formie 50% emulsji, mieszanej z pokarmem — 

w ilości 5— 10 grm. dziennie. Poprawa roentgenologicznie występowała 
w 14 do 24 dni

Naświetlanie sztucznem górnkiem światłem za pomocą lampy typa 
Hanau, odbywało się 3—4 razy na tydzień i trwało z początku 5 minut na 
odległość 100 cm. Stopniowo, po 2— 5 tygodniach otrzymywało dziecko 
naświetlanie 30 minut na odległość 60— 80cm. Cała ilość godzin naświetla
nia wynosiła od 2— 5 godzin. Poprawa występowała jak wyżej, po 14— 24 
dniach. Zazwyczaj było naświetlane całe ciało.

Dzieci leczone na dworze umieszczano w ogrodzie, albo w koce za
winięte na werandzie. Leczenie było zawsze szybkie, po 12— 28 dniach, 
a w pięciu przypadkach zupełne w przeciągu 2 miesięcy.

Pięć dzieci było leczonych skombinowanem leczeniem, więc helio- 
terapją i tranem. Poprawa występowała w 11 dniu. Kontrolne obserwacje 
na 11 dzieciach wykazały, że u dzieci krzywiczych nieleczonych była ma
ła tendencja do leczenia przed końcem marca, ale że począwszy od kwietnia 
w górę u większej części następowrało spontaniczne leczenie bardzo powol
ne w pokoju, bełz zmiany djety. W miesiącu lutym, marcu i kwietniu wy
kazywał tylko 1 przypadek bez specjalnego leczenia znaczną poprawę 
krzywicy. Dziecko to leżało w kącie «sali, w łóżku, wystawionem na bez 
pośrednie działanie słoneczne tak, że wyleczenie należy przypisać tej oko
liczności.

Obserwacje nad leczeniem 53 dzieci wykazały, że:
1) Dieta II, zawierająca mleko i tran działa skutecznie w zimie 

wśród warunków, w których dieta I, złożona z mleka i węglowodanów nie 
działała. Dieta I zawierała mniej mleka, więcej węglowodanów i była bez 
tranu. Dzieci leczyły się spontanicznie w czasie wiosny i lata, gdy były 
przeważnie na dworze;

2) Krzywicze zmiany kostne leczyły się w pokoju w zimie i na 
wiosnę u dzieci otrzymujących dietę pierwszą, a więc mleko z dodatkiem 
węglowodanów przez

podawanie tranu.
wystawianie na słońce
i przez naświetlanie lampą kwarcową.

U nieuleczonych dzieci przy tej samej diecie, w tej samej porze roku 
nie obserwowano wybitniejszej poprawy;

3) Leczenie kości może postępować bez związku z poprawą stanu 
ogólnego dziecka, naodwrót dzieci z krzywicą mogą pod względem stanu 
ogólnego przedstawiać się bardzo dobrze przy stosownych warunkach hi- 
gjenicznych, a mimo to zmiany krywicze w kościach nie ulegają poprawie 
przy braku specjalnego leczenia.

Roentgenologiczną kontrolę nad diagnozą, rozwojem i terapją krzy
wicy prowadził bardzo sumiennie Hans Wimberger, radiograf kliniki uni
wersyteckiej, którego instruktywne spostrzeżenia zasługują na (streszcze
nie. Normalna kość długa oseska charakteryzuje się przez obecność jedno
litej linji zbitego wapna, która odcina ostro końce trzonu kości od nasady. 
Jest to strefa przygotowawczego zwapnienia i pierwotna warstwa gąb
czasta. Ku trzonowi idzie jasna, całkiem wąteka strefa poprzeczna o nie
wyraźnej budowie, z której wychodzi delikatnie kratkowane rusztowanie 
beleczek wrarstwy gąbczatej (spongiosa). Obwodowe kontury warstwy 
korowej (corticalis) są ostro odgraniczone od części miękkich. Zasadnicza 
podstawa rozpoznania krzywicy na obrazie Roentgena polega na bardzo 
starannem obserwowaniu ilościowych zmian w zasobie wapnia na częstych
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i  technicznie dobrze wykonanych zdjęciach szkieletu. W drugiej linji 
wchodzi w rachubę zmiana zewnętrznej formy, która występuje po dłuż
szej chorobie. Pierwsze i najdelikatniejsze objawy krzywicy dotyczą stre- 
ły  przygotowawczego zwapnienia: mianowicie jej jednolita intensywność 
cienia przeciera się, rozszerza, traci na ostrości i może zazwyczaj, poczy
nając od centrum okazywać znaczne ubytki wapna. Jeżeli strefa ta straci 
wiszystko wapno to trzon kości zostaje pozbawiony swojej ostrej nasadowej 
granicy i do przestrzeni chrzęstnćj wystają wolno beleczki warstwy gąb
czastej mniej, lub więcej wapniste — na kształt frendzli. Przy postępują
cym zaniku wapna —  tracą części przestrzeni szpikowej swoją zbitość 
cienia prędzej niż części obwodowe, które w swoich końcach korowych, 
podobnych do ostrogi, przetrzymują dłużej wapno, przez co przychodzi do 
typowego zdeformowania krzywiczego trzonu kości na kształt kielicha. 
Rozwój tego zniekształcenia zależy od pierwotnej formy (stosownej kra
wędzi trzonu, jakoteż od stopnia i od długości procesu krzywiczego. Nie
które kości np. dolna część uda, albo górna część golenia nie wykazują tej 
wklęsłości nigdy, na dolnej nasadzie kości sprychowej widzi się ją często 
na początku lekkiej krzywicy. Do patologicznej zmiany śródchrzęstnej 
strefy kostnienia przyłącza się, jako dalszy objaw, zgrubienie warstwy 
gąbczastej trzonu, ponieważ resorcji delikatnych, wapno zawierających 
beleczek kostnych nie odpowiada appozycja normalnej tkanki, ale tkanki 
kostnej (osteoidalnej). Także część korowa pod wpływem braku wapna 
ulega zanikowi i często kość krzywicza nie da się odróżnić od części 
miękkich.

Początek leczenia krzywicy zaznacza się przez odbudowę procesu 
składania soli wapniowych w szkielecie. Pierwszym objawem naprawy 
w obrazie Roentgena jest wystąpienie bardzo delikatnego paeemka cienia 
w niewielkiej odległości od końca trzonu kości krzywiczej. Ta odległość 
zależy od wielkości strefy krzywiczej, która jest niewidoczna na fotografji. 
Pasemko cienia odpowiada nowej strefie przygotowawczej zwapnienia, 
która się układa na dole w większej, lub mniejszej odległości od końca trzo
nu, zależnie od trwania choroby. Nowa linja kostnienia jest z początku 
wąska i podobna do linji granicznej na końcu normalnej nasady. Krawędź 
jest delikatnie ząbkowana. Jeżeli leczenie postępuje naprzód— linja ta zmie
nia się w szersze pasemko cienia, zależnie od wzrastającej ilości wapnia 
w strefie krzywiczej. Ponieważ zwapnienie nie może znaleźć miejsca w gąb
czastej kości, która jest morfologicznie normalna, ale w gęstej tkance 
łączno-tkankowej —  ta ostatnia tworzy bardzo gęsty, zbity cień. Wkrótce 
vjawnia się absorbcja i nowotworzenie kości i to prowadzi do delikatnie 
siatkowanej, lecz luźncij struktury. Tymczasem nieregularne kontury 
strefy przygotowawczego zwapnienia stają się gładlsze po stronie zbliża
nej do chrząstki i przedstawiają obraz posuniętej naprawy trzonu. Po
przednia strefa krzywicza — przedstawia obecnie delikatnie siatkowany, 
gęstą strukturę i łatwo odróżnia się od stałego trzonu, który przedstawia 
strukturę grubą i daje się przez to po dłużtezym czasie (czasem po 2 la
tach), jako dowód przebytej krzywicy odróżnić.

Wimberger rozróżnia 2 postaci trzonów krzywiczych: postać bierną 
i czynną. W obrazie roentgenograficznym postaci biernej, ogólne kontury 
trzonu zostają niezmienione przy nie ostrem oznaczeniu granicy trzonu 
tak długo, jak długo ciało oseska pozostaje w biernym spokoju. W postaci 
czynnej występuje kielichowe zniekształcenie końców trzonu na skutek 
czynności mięśniowych poruszającego się dziecka.

Ta czynna postać trzonu powstaje z chwilą, kiedy się dziecko krzy
wicze żywo porusza i zasada jej polega na przybrzeżnem zwapnieniu na
około krzywiczego bujania tkanki. Kielichowo-wklęsłe zniekształcenie 
trzonu kości jest pewnego rodzaju łuską ochronną dla strefy tkanki krzy
wiczej, nieodpornej na mechaniczne bodźce, i jest zgodne z prawem Erdhei- 
ma o ochronie wapna. Ograniczona ilość wapna, pozostającego do dyspo
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384 Streszczenia zbiorowe

zycji kości krzywiczej, deponuje się na obwodzie tak, że z dużej ilości 
tkanki osteoidalnej wapń wybiera na swoje usadowienie miojsce zgodnie 
z .zasadami mechaniki.

Typowy naprzód postępujący proces leczenia był obserwowany ra
diograficznie tylko w przypadkach systematycznego leczenia. Wypadki 
nawrotu były obserwowane przy niedostatecznem leczeniu. Poszczegól
nych rodzajów lecznictwa tranem, słońcem, czy lampą — radjograficznie 
nie da się odróżnić. Niewątpliwie Roentgenem stwierdzić można, że lecze
nie przybiera na szybkości przy skombinowanem leczeniu tranem i słońcem.

Małgorzata Hume opisuje rezultaty swoich mozolnych badań nad 
zawartością witaminy A w mleku, podawanem dzieciom krzywiczym w cza
sie obserwacji szpitalnej. Do oznaczenia wartości witaminy A, zawartej 
w mleku posiłkowała się autorka metodą Zilwa i Miura (1921 r.). Młode 
szczury o wadze około 50 gr. były trzymane na diecie specjalnej, zwanej 
A dietą, która była, o ile możności wolną od witaminy A, ale zresztą w in- 
n m kierunku kompletną: zawierała witaminy B i C. Dieta miała skład 
następujący:

Caseinogen 180 grm.
Kukurudza 520 grm.
Olej z nasienia bawełny 150 grm.
Mieszanina soli 50 grm.
Wyciąg z drożdży 60 grm.
Sok z cytryny 50 grm.
Woda 600 grm.

Na tej diecie wzrost jest z początku normalny, potem, po 10— 11 
dniach podupada. Do doświadczeń używano ‘szczurów, u których waga 
zahamowała się i stanęła na jednej wysokości przez 10 dni. W tym okre
ślę dodawano szczurom do diety witaminy A—w ilości 2 grm. dziennie. 
Stopień przyrostu krzywej wagi, obserwowanej po podawaniu mleka, jest 
wskaźnikiem na wartość witaminy A. Dla celów porównawczych przytacza 
autorka tablicę, otrzymaną przez Drummonda i Cowarda, którzy przy po- 
daw?niu świeżego angielskiego mleka od krów, pasionych na pastwisku, 
określili krzywą rozwoju szczurów, odpowiadającą normie. Suszone mleko 
i zwykłe mleko, dostarczane z Wiednia, które było używane podczas obser- 
wac i nad profilaksją i lecznictwem krzywicy w latach 1920— 22 posia
dało niską wartość witaminy A.

Mleko o stałej wartości witaminy A, ze stałą kontrolą —  używana 
d,o późnie szych obserwacyj w r. 1911— 2 było otrzymywane od krów, ży- 
wronyęh stało roślinami zbożowemi, sieczką, słomą i korzeniami, bez 
świeżej p-^zy zielonej, albo suszonej. Mleko to miało niską wartość wita 
miny A. Przy intensywnem żywieniu krów świeżą, zieloną pcSzą w staj
ni—nie u^ało ?ie rzyskać powiększenia wartości witaminy A w mleku 
dla celów leczniczych.

Krowa karmiona ziołami zbożowemi, trawą i korzeniami, pozba 
wioną siana i zielonej paszy, ale wystawiana codziennie na bezpośrednie 
działanie słońca—dawała mleko, w którem stwierdzono małą zwyżkę 
wartości witaminy A.

Jest możliwe, że jednym z czynników usposabiających do rozwoju 
krzvwicv w Wiedniu n~wet przed wojną —  mogło być mleko o stale 
niskiej wartości witaminy A i że mniejsze rozpowszechnienie krzywicy 
w Anglji może być częścią w związku z powyższą wartością witaminy 
A z powodu innego systemu żywienia krów. To jest pewne, że w Wiedniu 
i w Anglji znikanie krzywicy w lecie odnieść należy nie do sezonowej 
zmiany w zawartości witaminy w mleku, ale jedynie do .sezonowej zmia
ny światła.

Ta sama autorka robiła badania nad wartością witaminy A w mle
ku matki i usiłowała wpłynąć na modyfikację tej wartości przez spec
jalne odżywianie matki. Rezultaty otrzymane z dwóch doświadczeń nad
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kontrolą mleka matki pod względem wartości witaminy A na świnkach 
morskich i na szczurach pokrywały się wzajemnie. Mleko matki, która 
miała dzieci krzywicze, okazywało małą zdolność powodującą wzrost 
u świmki morskiej i niską wartość wiitaminy A, jak to wykazały próby 
na szczurach. Stwierdzono mianowicie wartość tęsamą, albo w kilku 
przypadkach niższą, jak w poprzednich doświadczeniach nad mlekiem 
krów diety I, przy której dzieci chorowały na krzywicę w szpitalu. 
Mleko matek dzieci mało krzywiczych, albo niekrzywiczych okazywało 
lepsze własności powodujące wzrost u świnek morskich. Badanie mleka 
matek dzieci krzywiczych na zawartość wapnia nie stwierdziło, aby było 
stale ubogie w zasób wapnia.

Obserwacje nad specjalnem żywieniem matek wykazały, że po do
daniu do zwykej diety masła, albo margaryny, przyrządzonej z tłusz
czów zwierzęcych, mleko matki o niskiej wartości dla wzrostu świnki 
morskiej— nie zmieniało się, ale do dodaniu tranu przybierało na swych 
własnościach powodujących wzrost świnki morskiej. Doświadczenia na 
szczurach z traneon okazywały się zmienne, raz zadziwiająco gwałtow
ne w swych skutkach, raz powolne i wątpliwe — kiedyindziej zupełnie 
negatywne. Rozmaitość tych rezultatów tłómaczy autorka zmiennością 
stanu matki. Kiedy matka była tłusta i dobrze odżywiona—witamina A 
zdawała się przechodzić wprost do jej mleka, alo gdy matka była źle 
odżywiona, jej własne ciało zdawało się najpierw pochłaniać ten czyn
nik odżywczy. W jednym przypadku matka przybrała 40 funtów na 
wadze w czasie forsownego żywienia—a mimo to mleko jej nie wykazy
wało przyrostu witaminy A. Niewątpliwie więc witaminy rozpuszczalne 
w tłuszczach zostały zużyte w tym massywnym anabolizmie. Matka 
ta musiała się znajdywać w stanie wielkiego głodu witaminy A i fakt, 
żs zatrzym iła cały ich zax>ns w swojem ciele, wskazuje, jak dotkliwy 
był ich brak.

Mc. Collun i jego współpracownicy w r. 1922 zaobserwowali na 
podstawie swoich doświadczeń nad profilaksją krzywicy, że szczury 
naświetlane lampą kwarcową okazywały większy przyrost wagi; prze
ciętnie ważyły 140 gr., że dalej apetyt ich znacznie się poprawiał, że 
stawały się więcej ruchliwe i wogóle stan ich się polepszał. Natomiast 
Eckstan (1922) przeciwnie twierdzi, żc szczury żywione dietą wolną od 
witaminy A, poddano działaniu lam^y kwarcowej, okazywały ogólne za
hamowanie rozwoju i ginęły prędzej, niż szczury kontrolne na tej sa
mej diecie.

Małgorzata Hume, chcąc poddać te badania nowej kontroli prze
prowadzała doświadczenia na szczurach w 3 formach 1) szczury żywio
ne dietą wolną od witaminy A— poddawała od początku tej diecie rów
nocześnie systematycznemu naświetlaniu lampą kwarcową, 2) szczury 
trzymane długo na diecie wolnej od witaminy A, u których zaczęły wy
stępować objawy xerophtalmii, poddawała naświetlaniu lampą kwarcową, 
3'i szczury, które krótki czas trzymane były na diccie wolnej od wita
miny A—poddawała naświetlaniu lampą kwarcową.

Z doświadczeń tych wynika, że naświetlanie lampą kwarcową mo
że przedłużyć normalny wzrost szczurów żywionych dietą pozbawioną, 
witaminy A. Podczas gdy bez naświetlania wzrost szczurów zahamowy
wał się w zupełności po 7— 10 dniach—naświetlanie lampą kwarcową 
p zedłużało normalny wzrost szczurów do 35— 50 dni. Dopiero wtenczas 
występowały objawy braku witaminy A. Xerophtalmia manifestowała 
się wcześniej, niż u zwierząt kontrolnych. Próby odzyskania wzrostu 
i leczenie xerophtalmii za pomocą l~mpy kwarcowej u szczurów, trzy
manych dłuższy okres czasu a więc 90 dni na diecie bez witaminy A 
okazały się w zupełności zawodne— zwierzęta te ginęły w gwałtowny 
sposób. Naświetlanie lampą szczurów, które krótki okres czasu, a więc 
17— 35 dni trzymane były na diecie pozbawionej witaminy A, sprowadzało

W yniki badań komisji angielskiej nad krzywicą w W iedniu 385

www.dlibra.wum.edu.pl



386 Streszczenia zbiorowe

poprawę wzrostu. Poprawa ta pod względem nasilenia i długości była 
odwrotnie proporcjonalna do długości poprzedniego okrwju diety wolnej 
od witaminy A.

Ogólny wniosek z tych doświadczeń każe przyjąć istnienie związku 
między witaminą A i światłem w© wzroście szczurów. Ale działanie 
światła nie polega na powodowaniu syntezy świetlnej witaminy. Zdaje 
się, że z zaprzestaniem podawania normalnej diety, pozostaje w ciele 
szczura większy, lub mniejszy zapas witaminy A, który pozwala mu 
jeszcze rosnąć czas jakiś normalnie. Wkrótce wzrost ustaje, a resztki 
witaminy A zużywają się na podtrzymanie życia zwierzęcia. Kiedy one 
się wyczerpią—następuje ogólne bankructwo, zwierzę traci na wadze i gi
nie. Na skutek naświetlania niski stopień metabolizmu witaminy A sta
je się dostatecznym, t. zn. witamina zostaje ekonomiczne wyzyskana, za
pasy witaminy ,zctótają zużyte dla normalnego wzrostu aż do wyczer
pania. Kiedy wszystkie zapasy zostaną wyczerpane— nie może już na
świetlanie powodować wzrostu. Światło nie może ani tworzyć, ani za
stępować witaminy— odgrywa ono tylko rolę ekonomicznie uruchomiają
cego czynnika dla witaminy, o ile ona wogóle jest obecna.

Nie jest wykluczone, że stosunek, jaki panuje między światłem 
a wzrostom, jest podobny do stosunku, jaki panuje między światłem 
i krzywicą.

Laąuer w r. 1913 i Weber w r. 1919 zauważyli, że u psów anemicz
nych następy wała szybka regeneracja czerwonych ciałek w górach (Monte 
Rosa), niż na płaszczyźnie, co tłómaczono zmniejszonem ciśnieniem po
wietrza górskiego. Kestner robił doświadczenia na psach anemicznych 
po krwotokach i po injekcjach pyridiny i obserwował stopień regeneracji 
czerwonych ciałek na psach kontrolnych i na psach poddanych działaniu
1) obniżonego .ciśnienia atmosferycznego 2) działaniu światła weglowej 
lampy łukowej i 3) działaniu powietrza w sąsiedztwie takiej lampy. 
Obniżone ciśnienie atmosferyczne nie powodowało zwiększonej regene
racji komórek krwi, natomiast pod wpływem działania promieni świetl
nych lampy i pod wpływem działania powietrza, otaczającego świecąc 
lampę, występywała szybka i kompletna regeneracja komórek krwi 
u anemicznych psów. Doświadczenia te zachęciły autorów angielskich 
Małgorzatę Hume i H. Hendersona Smitha do doświadczeń ,nad własnoś 
cią powietrza, które było wystawione na światło promieni ultrafioleto
wych— czy mianowicie szczury umieszczone w atmosferze takiego po
wietrza naświetlonego lampą kwarcową okazują lepsze zdolności rozwo
jowe, czy nie. W tym celu 8 litrowe cylindry szklane były co drugi dzień 
wystawiane przez 10 minut na bezpośrednie oświetlanie wnętrza przez 
promienie lampy kwarcowej, następnie wpuszczano szczury do owych 
naczyń i zamykano na lOminut przykrywką. Szczury, żywione dietą 
pozbawioną witaminy A, umieszczane w naczyniach szklanych, które były 
wystawione jia działanie lampy kwarcowej na 10 minut co drugi dzień, 
okazywały przedłużenie normalnego wzrostu w porównaniu z kontrolne- 
mi zwierzętami nieleczonemi w ten sposób.

Szczury wystawione na działanie powietrza zawierającego ozon 
w sąsiedztwie lampy kwarcowej, ochronione jednak od działania światła 
lampy— okazywały mniejszy wzrost, niż zwierzęta kontrolne. Te same 
szczury leczone następowo w cylindrach powietrza prześwietlanego lam
p ą—okazywały pewną poprawę wzrostu.

Szczury umieszczane w cylindrach prześwietlanych lampą kwar
cową, z których jednak powietrze prześwietlone usuwano za pomocą 
miecha—nie okazywały zdolności wzrostu, co świadczyło, że to po 
w i e t r z e ,  a nie jakieś właściwości udzielone ścianom szklanym cy
lindra, miało własności lecznicze.

Komisja angielska, przystępując do badań nad krzywicą, posta
wiła sobie jako cel główny stwierdzenie wpływu pożywienia na powtsta-
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\iranie tej choroby u dzieci i określenia roli, jaką odgrywają witaminy 
w tłuszczu rozpuszczalne. Z biegiem tych doświadczeń badania komisji 
skierowały się dopiero na znaczenie światła w krzywicy.

Głównym terenem tych baddń była klinika prof. Pirqueta w Wied
niu, a głównym przedmiotowym sprawdzianem zmian krzywiczych w koś
ciach były skrupulatne zdjęcia Roentgena. Obserwacje wykazały prze- 
dewszystkiem sezonową naturę krzywicy, która jest chorobą par 
excellence zimową. W lecie nie stwierdzono żadnych przypadków krzy
wicy zapomocą Roentgena. Pewnym sposobem zapobiegania krzywicy 
w zimie było podawanie diety zawierającej tran, najbogatsze ze znanych 
źródło organicznego, rozpuszczalnego w tłuszczach, przeciwkrzywiczego 
ezynnika. U dzieci, które tranu w diecie nie otrzymywały—rozwijała się 
w zimie k r z y w i c a ,  która jednak z nadejściem lata leczyła się spon
tanicznie bez zmiany diety. Sama ogólna higjena i doskonałe warunki 
opieki bez specjalnego leczenia tranem i naświetlaniem— okazały się nie- 
wystarczającemi dla poprawy zmian w kościach krzywiczych.

Mleko podawane dzieciom bez tranu, pochodzące od krów żywionych 
w stajni, nie mogło ustrzedz dzieci przed krzywicą, ponieważ zawierało 
za mało czynnika przeciw krzywiczego. Czynnik ten obecny w tranie, le
czył dzieci. Nie udało się wykazać, jak dalece latem mleko od krów, 
żywionych na pastwisku, zawiera dostateczną ilość czynnika przeciw
krzywiczego i jak dalece może bez współdziałania światła wpłynąć *ia 
zapobieganie krzywicy. Doświadczenia na szczurach wykazały, że każ
de mleko było ubogie w witaminę A, a usiłowanie otrzymania wysoko- 
wartościowego pod względem witaminy A mleka— okazało się bezsku
teczne. Dlatego dotąd nie jest znane, jak dalece wartość witaminy A 
w mleku ma znaczenie przeciwkrzywicze.

Rezultaty badań w Centralnym Krajowym Przytułku dla dzieci 
w Wiedniu na większym, choć mniej ścisłym materjale, pokrywają się 
wzajemnie i stwierdzają również ważne znaczenie diety w profilaksji 
krzywicy w zimie, a małe w lecie, dalej ważne znaczenie naświetlania 
lr.mpą kwarcową, która w pewnym stopniu równoważy nawet braki w die
cie i wreszcie znaczenie światła słonecznego, którego brak w zimie jest 
dostateczną przyczyną sezonowego charakteru krzywicy.

Ostatnie doświadczenia Mellanby‘ego, Colluma, Hessa, Ungera, 
Shermana, Pappenheimera, Korenschewskiego i innych wskazują, że na
stępujące czynniki odgrywają rolę w powstawaniu krzywicy: 1) orga
niczny ,czynnik w diecie uczestniczący w zwapnieniu kości, 2) światło
3) stosowna ilość i poprawny bilans w diecie soli wapnionych i fosfo
rowych. Mellanby odkrył ważność czynnika organicznego i podkreślił 
wpływ bilansu między tym czynnikiem i czynnikami diety, niosącemi 
er.ergję, w szczególności ilość i n turę pierwiastka roślinnego. Mc. 
Collum akcentuje ważność czynnika organicznego z ilością i bilansem 
wapnia i fosforu w diecie, Sherman i Pappenheimer uważają za najważ
niejsze czynn’ki nieorgan:czne, Korenschewsky wywołuje krzywicę u szczu
rów przez zmniejszenie podawania wapnia i fosforu u matki w czrisie 
ciąży i karmienia. Ważność światła słonecznego odkrył Palm w 1890 r., 
a znaczenie lecznicze lampy kwarcowej zaobserwował Huldschinsky 
w 1919— 20 r., potem Hess. Doświadczenia miss Hume nad naświetlaniem 
szczurów, żywionych dietą wolną od witaminy A, dowodzą, że mała ilość 
witaminy A zostaje aż do ostatka przez działanie rwi tła ekonomicznie wy
zyskana i uruchomiona dla celów wzrostu. Podobnie w doświadczeniach 
na klinice ilość deponującego wapno czynnika organicznego przeciwkrzy
wiczego zawartego w diecie I przy wispółczesnem działaniu słońca w le
cie wystarczała do profilaksii krzywicy w lecie —  w zimie przy braku 
słońca czynnik ten okazywał się niewystarczającym i krzywica rozwi
jała się.

Ze wszystkich doświadczeń zdaje się wypływać wniosek jasny, że
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w profilaksji krzywicy i dieta i światło odgrywają pierwszorzędną rolę 
i że zwolennicy teorji dietetycznej i higienicznej dotarli do prawdy do 
pewnego stopnia równomiernie.

Problem etiologii krzywicy jest bliski rozwiązania, ale obj*aśnienio 
rozmaitych czynników, wpływających na dostateczne deponowanie soli 
fosforowych i wapnionych j'est dotąd niezadowalniające.

Jak długo krzywica była uważana za pewien rodzaj' choroby za
kaźnej* i j'ak długo inni doszukiwali się jej źródła w nieokreślonych bra
kach diety, lub higieny— tak długo wysiłki w celach profilaktycznych 
były nieskoordynowane. Wyniki badań opisanych oparte na obserwacjach 
klinicznych i epidemiologicznych, i^koteż na doświadczeniach na zwie
rzętach— daią początek do zgodnego zrozumienia krzywicy—a tem sa
mem do przyięcia za uświęcone środków profilaksj‘i i leczenia tej roz
powszechnionej* i niszczącej* choroby.

388 Streszczenia zbiorowe
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STRESZCZENIA.

ZEITSCHRIFT FUR KINDERHJEILKUNDE

sprawozdawca dr. med. W ł. M i k u ł o w s k i  (Warszawa).

Tom X X X III, zeszyt I i I I  r. 1922.

1) I d e J. i N o b e 1 E. Przyczynek do skoncentrowanego od
żywiania osesków. Mleko kobiece i mleko krowie zgęszczano zapomoca 
parowania w próżni do połowy i półtorakrotnej objętości i w tak skon
centrowanej postaci podawtno je 202 'noworodkom i 30 różnego wieka 
oscłskom. Takie pożywienie może mieć, zdaniem autorów, praktyczne 
znaczenie u przedwczesnych płodów, wpływa ono korzystnie także na 
przabieg choroby Barlowa. Dzieci znoszą je dobrze. Przy metodzie tej 
udaje się szczególnie dla mleka kobiecego uzyskać wzmożenie kalorj i 
bez względnego ubytku białka. Stolce odznaczały się znaczną objętością.

2) H o c h s c h i l d  H. Nowe poglądy na technikę leczenia mle
kiem białkowem. Badania nad ilością produktów gnicia w kale i w moczu 
dzieci żywionych mlekiem kobiecem, jakoteż różnymi sztucznymi pokar
mami oraz równoczesne spostrzeganie zachowania się naczyń włosowa
tych wykazały, że liczba, wielkość i rozmiary tych ostatnich, jakoteż roz
wój plexus subpapillaris są tem mniejsze, im większa jest ilość produk
tów gnicia. Pozorna niedokrwistość przy podawaniu mleka białkowego 
spowodowana jest przeto przez zwiększone sprawy gnilne w jelitach. 
Stonień tego gnicia jest zarazem wskaźnikiem zapotrzebowania węglo
wodanów lub białka przy usiłowaniu zwiększenia ilości kalorji mleka 
białkowego. Przy małem gniciu przez podawanie węglowodanów, przy 
silniejszem prze/z. podawanie białka— otrzymywał autor stale dobre wy
niki odżywcze.

3) B e u m e r  H. i S c h a f e r  F. O adrenalinowym nadmiarze 
cukru we krwi u oseska i o jego zależności od wapnia oraz innych czyn
ników. Po podskórnej injekcji 0,5 mg. adrenaliny u oscteka badano wzór 
cukru we krwi i stwierdzono, że, gdy osesek pozostawał na czczo, wzno
siła się ilość cukru do 150— 190 mg. W dwu wypadkach miał miejsce 
takżo cukromocz. Po poprzedniem podawaniu wapnia podnosił się adre- 
nalinowy nadmiar cukru we krwi. Wyleczona tężyczka przedstawiała 
normalną krzywą zawartości cukru. Dwa przypadki świeżej tężyczki 
przedstawiały uderzająco niską krzywą zawartości cukru we krwi. Zja
wisko to może być uważane jako objaw sympatycznego obniżenia napię
cia (hypotonia) pochodzenia wapniowego.

4) K a h n  W. Dalsze spostrzeżenia nad długotrwałością okresu 
przechodzenia pokarmów przez Drzewód pokarmowy oseska. W uzupeł
nieniu. swojej wcześniejszej pracy o fizjologicznym okresie trwania prze
chodzenia pokarmów u oseska—donosi autor o wynikach badania nowo
rodków i chorych na ninstrawność osesków. Zamiast 15 godzin wynosił 
czas przebywania pokarmów w świetle jelit u noworodków 12 godzin.

chorych na niestrawność 6 do 10 godzin. Dłużej przebywała treść po-
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karmowa w jelitach w ezasię niestrawności w przypadkach opóźnionego 
wypróżnienia odbytnicy.

5) E 1 i a k i m S. Zahamowanie rozwoju kośćca w następstwie 
przebytego zapalenia stawów zniekształcającego w wieku młodym. Opi
sany przypadek dotyczy 57 letniego mężczyzny ze znacznemi zmianami 
kostnostawowemi górnych i dolnych kończyn i z ogólnem stężeniem sta
wów, jakoteż z ciężkiemi zaburzeniami czynnościowemi. Cierpienie to 
pierwszy raz wystąpiło u chorego w 9 roku życia.

6) E n g e l  St .  i R u n g e  E. Normalne tablice wieku dziecię
cego.

7) G r ü n e w a l d  E. i R o m i n g e r  E. Dalsze badania nad za
wartością wody we krwi. Autorowie wykonywali przez dłuższy czas co
dziennie rano i wieczorem systematyczne badania refraktometryczne krwi 
u osobników różnego wieku. U dzieci od 2 r. życia w górę aż do wieku 
dojrzałego—stwierdzali autorowie wieczorne zagęszczenie krwi—jako sku
tek wykonanej za dnia pracy mięśniowej. U oseska była ta krzywa już 
normalnie tak nieregularna, że nie mogła służyć do rozpoznania pa
tologicznych odchyleń, specjalnie zaś konstytucjonalnego usposobienia do 
wahań w zachowaniu się zawartości wody w ustroju („Hydrolabilitat“— 
Finkelsteina).

8) M e n g e r t  E. Badania nad zawartością zaczynów żołądko
wych u oseska. U 9-ga dzieci stwierdzono według metody Michatilisa 
i Rothsteina stan kwasoty i fermentacji żołądka oseiska. Kwasota wy
nosiła przeciętnie 40— 50. Zawartość podpuszczki wahała się podobnie, 
jak u dorosłego, po mlecznem śniadaniu próbnem w granicach od 100—  
150. Z wartość pepsyny równolegle do tsgo—w granicach od 1 do 1.5. 
Stosunek ilości podpuszczki do ilości pepsyny był stale ten sam, co u do
rosłego. Najprawdopodobniej ferment podpuszczkowy oseska jeist iden
tyczny z fermentem pejteynowym dorosłego. Rozmaitość funkcji fe i’ 
mentu zależy od rozmaitej zawartości kwasu żołądkowego u dorosłego 
i u niemowlęcia. Po części przypuszczalny, po części udowodniony, zwią
zek, jaki zachodzi w zmiennej zawartości fermentu w ostrych i prze
wlekłych zaburzeniach odżywczych, przyczynia się do wyjaśnienia waż
ności podjętych badań.

9) N o b e l  E. Przyczynek do kliniki szkodliwości, spowodowa
nych przez upały u osesków. 15 przypadków z zaburzeniami, spowodo- 
wanemi upałem u osesków, wykazuje śmiertelność 66,6%. Sekcja wy
kazywała u zmarłych dzieci ciężkie zmiany nieżytowe w cienkich i gru
bych jelitach. Tolerancja była u tych dzieci w wyisokim stopniu uszko
dzona. Podawanie ilości poniżej minimum okazywało się w ciężkich przy
padkach korzystne.

10) D e r a u t h  F. Przypadek mongoloidnego idjotyzmu u Mon
goła. Autor opisuje przypadek idjotyzmu u chińskiego oseska.

11) L a n g e r  H. Moczenie nocne a gruźlica. Moczenie mimo
wolne jest w niektórych przypadkach objawem zakażenia gruźliczego 
i daje się usunąć przez leczenie tuberkuliną.

ZESZYT I I I  i IV.

1) T h o e n e s  F. O aortitis luetica neonatorum. U płodów zmar
łych w łonie matki albo też wkrótce po porodzie— znajdywał autor zmia
ny zapalne na adventitia, media i intima tętnicy głównej, które uważa 
za objawy, manifestujące kiłę wrodzoną.

2) F e i l c h e n f e l d  B. Doświadczenia nad chowem płodów 
przedwczesnych. Na wielkim materjale stacji opieki nad oseskami przy
chodzi autor do wniosku, że płody przedwczesne poniżej 1500— 2000 gr. 
wagi—winny być bezwarunkowo oddawane celem wychowania do kli
niki. Płody o wyitezej wadze, zwłaszcza przy piersi— mogą być chowa
ne w domu. Rodzaj odżywienia odgrywa bardzo ważną rolę w sprawie
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śmiertelności płodów przedwczesnych i dlatego należy z całą energją 
nalegać na matki, aby żywiły takie dzieci bezwzględnie piorsią.

3) C o e r p e r  C. Rodzaje budowy (habitus) w wieku szkolnym. 
Autor robi badania nad różnymi rodzajami budowy (habitus) w wieku 
szkolnym i sprowadza nowe odmiany do podziału Sigaud. Praktycznymi 
wynikami tych badań są: należyta ocena stanu odżywienia, wskazówki 
co do zasad wychowania fizycznego, profilaksji konstytucyjnej, wybo
ru zawodu i wrtfszcie co do leczenia wychowawczego nerwic wieku dzie
cięcego.

4) N a s s a u  E. O znaczeniu odczynu moczu w sprawie wystę
powania białkomoczu statycznego w wieku dziecięcym. Autor stwierdza 
na licznym materjale dzieci, chorych na białkomocz statyczny, że po 
podaniu zasad—białkomocz po krótszym lub dłuższym czasie ustępuje 
z reguły. Przez zastój naczyń nerkowych wytworzone kwasy powodują
ce obrzęk tkanek, zostają po podaniu zasad zobojętnione i przez to prze-r 
puszczalność komórek nerkowych zost"je zmniejszona.

5) S c h i p p e r s  J. C. i C. de L a n g e .  Wzmożenie i zmniej
szenie liczby leukocytów pochodzenia trawiennego u dzieci.

6) B e u m e r ,H. O bilansie cholesteryny u oseska.
7) B e c k  C. i W a c k e r  L. Odpowiedź w tej samej sprawie.
8) E w s t a f i e w .  Powiększenie wątroby jako pozostałość po 

przebytej żółtaczce nieżytowej.
9) B e h r e n d t .  Badania nad napięciem powierzchniowem mleka.

10) S c h l o s s m a n n  E. W sprawie lipolitycznego zaczynu mle
kowego.

11) I w a b u c h i  T. Nagły zgon w tężyczce.

ZESZYT V i VI.

1) K i r c h  E u g e n .  O sposobie przenikania laseczek błoniczych 
do ustroju ludzkiego w schorzeniach błoniczych dróg oddechowych.
Twierdzenie Lófflera, jakoby w błonicy dróg oddechowych laseczki bło
nicze pozostawały ściśle umiejscowione1, że więc tylko ich toksyny, a nie 
same bakterje przenikają organizm, okazało się oddawna fałszywe i upad
ło pod wpływem szeregu badań, które niewątpliwie wykazały zdolność 
przenikania żywych laseczek błoniczych do ustroju ludzkiego w przy
padkach błonicy dróg oddechowych. Dotychczas 'jednak bardzo mało 
analizowano warunki wśród których odbywa się wtargnięcie drobnoustro
jów Lófflera do krwiobiegu.

Na materjale sekcyjnym Wiirzburskiego Instytutu Patologicznego 
postanowił autor przyczynić się w części do wyjaśnienia okoliczności, 
wśród których odbywa się to wtargnięcie do organizmu ludzkiego. Ba
dania bakterjologiezne dotyczą 32 przypadków pewnej błonicy. Autor ô- 
bił posiewy ze zwłok w czasie feekcji, biorąc materjał z 30 rozmaitych 
miejsc organizmu ludzkiego i po 24( 48, 72 godzinach badał preparaty, bar
wione błękitrtm motylowym, metodą Neissera albo Grama. Autor dzieli ma- 
terj"ł pochodzący z 3? przypadków n° 3 kategorje według stadjum scho
rzenia, a więc na: 1) świeże, 2) znajdujące się w stadjum leczenia i 3) wy
leczono. Z 15 świeżych w 14 posiewy, otrzymane z błon dróg oddecho
wych wykazały obecność laseczników błoniczych w jednym tylko wy
nik posipwu był ujemny. Z pomiędzy owych 14 przypadków (D i+ j 
w 11 stwierdził autor wtargnięcie laseczek błoniczych do krwiobiegu, 
a tylko w 3 nie stwierdził go. Druga grupa obejmuje 13 przypadków 
znajdujących się w leczeniu, a więc takich, w których są jeszcze relsztk’ 
nalotów i przeważnie owrzodzenia oraz defekty błony śluzowej. Z owych 
13 p^zyp^dków 8 m  zwłokach dało wynik dodatni posiewu z miej
sca schorzenia—reszta, a więc 5, dała wynik ujemny. Wtargnięcie la
seczek do krwiobiegu stwierdził autor tylko w 1 przypadku, posiew 
z mieisca schorzenia był tu pozytywny. Trzecia kategorja obejmuje ł
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wyleczone przypadki, w których anatomicznie nie znajdywano już resz
tek klinicznie stwierdzonej, przed 2— 6 tygodniami przebytej błonicy. 
Posiew z gardła i krtani był w jednym z tych 4 przypadków jeszcze po
zytywny, w innych zawsze negatywny. W tym jednym pozytywnym 
przypadku stwierdził autor również wtargnięcie lasecznika do krwio- 
biegu.

Autor więc wyciąga wnioski następujące: jeżeli na 15 świeżych 
przypadków błonicy w 11 miało miejsce krążenie bakterji we krwi (ba- 
cillaemia), i jeżeli na 13 przypadków, będących w stadjum leczenia, w 1 
tylko stwierdzono obecność laseczników w krwiobiegu (bacillaemia), to 
można śmiało przypuszczać, że w pozostałych przypadkach, będących 
w stadjum leczenia, w ich świeżem stadjum również miała miejsce obec
ność laseczników błoniczych w krwiobiegu (bacillaemia), w czasie zaś 
leczenia ustąpiła, albo nie dała się uchwycić zwykłemi metodami bada
nia, że więc błonicza „bacillaemia“ jest zazwyczaj czasową i ogranicza 
rię przedewszystkiem do świeżego okresu choroby. Dalej, stwierdzają 
wyniki badania, że rozsianie laseczek błoniczych w organizmie można 
było stwierdzać tylko wtenczas, kiedy także i miejscowo dawały się 
wykryć na schorzałych odcinkach dróg oddechowych laseczki błonicze;
0 ile natomiast miejscowo nawet przy zachowanych błonach wrzakomych
1 owrzodzeniach brak było tych laleczek, to brak ich było również zaw
sze w krwiobiegu Błonicza „bacillaemia“ trwa dopóty, dopóki ją pod
trzymują zarazki, pochodzące ze źródła zakażenia, umiejscowionego 
w drogach oddechowych, niezależnie od tego, czy naloty są, czy ustąpiły.

Nie zawsze w tych razach, kiedy laseczki Lófflera są obecne w dro
gach oddechowych, ma miejsce obowiązkowe przenikanie tych drobno
ustrojów do krwi (bacillaemia); autor stawia właśnie pytanie^, dlaczego 
nie zawsze ma ono miejsce. Aby na to sobie odpowiedzieć, opiera 
się on na podziale anatomicznym choroby— na istotną błonicę i na dła
wiec. W błonicy istotnej chodzi o głębiej sięgające i silniej przylega
jące naloty, których usunięcie prowadzi do owrzodzenia, a leczenie do 
wytwarzania się blizn, podczais gdy w dławcu ogranicza się sprawa do 
powierzchownego nabłonka: błony wrzekome leżą tu całkiem luźno i łat
wo dają się ściągać, pozostawiając po sobie pojedyncze defekty nabłon
ka, które przez regenerację sąsiednich tkanek łatwo się goją. Dławiec 
specjalnie lokalizuje się na częściach błony śluzowej, pokrytych nabłon
kiem wclcowatym i tuż pod nim znajdująca się warstwa szklista prze
szkadza drążeniu sprawy chorobowej w głąb. Przy nabłonku płaskim 
brak jest tej błony szklistej, i dlatego te części błony śluzowej są ulu
bionym umiejscowieniem błonicy w ścisłem znaczeniu. Autor uważa, 
śc w błonicy właściwej równocześnie z posuwaniem się sprawy w głąb 
błony śluzowej także i drobnoustroje tam zdążają, a stamtąd drążą do 
światła naczyń krwionośnych, których ściany są uszkodzone przez sprawę 
zapalną i działanie toksyn, a wreszcie przedostają się do krwiobiegu. 
Wyniki badań na 11 świeżych przynadkach z t. zw. „bacillaemia“ stwier- 
dzaio, że chodziło tu zawsze o błonicę istotną, w 3 przypadkach nie- 
Łtwie 'dzonej inwazji miał miejsce dławiec tchawicy i oskrzeli, podczas 
gdy gardziel i krtań były prawie zupełnie wolne.

Autor zastanawia się krytycznie nad piśmiennictwem o genezie 
„bacillaemii“ i zbija na podstwici pouczających swoich przypadków sta
tystycznych poszczególne hipotezy. Nie jest prawdą, jakoby do powsta
wania „bacillaemii“ niezbędne było zakażenie mieszane, bo w statystyce 
swojej urwało mu się 5 razy spotkać czystą „bacillaemię“ Lófflera jakkol- 
wi k przyznaje, że często mn miejsce zakażenie mieszane irronkowcowe 
’. paciorkowcowe. Nie jest prawdą, j a k o b y  koniecznym warunkiem, wywołu
jącym. ,.bacill emie“. był ciężki i gwałtowny przebieg choroby, ponieważ 
statystyka je?o wyk^zuie „bacillaemię“ w przypadkach klinicznie lekkich, 
a kończących się śmiercią z powodu status thymicus, obrzęku głośni, albo
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odcskrzelowego zapalenia płuc; w przypadku bardzo ciężkiej klinicznej bło
nicy piorunującej nie udało fiię w całym ustroju znaleźć laseczek bło
niczych nawet w miejscu schorzenia. Nie jest prawdą .jakoby źródłem 
wtargnięcia lsiseczników do krwiobiegu miała być rana tracheotomijna; 
statystyka autora, przeciwnie, w większości tracheotomowcnych przy- 
P- dków nie stwierdza „bacillaemii“. Nie jest również prawdą, jakoby 
odskrzelowe z ’ palenie płuc miało odgrywać ważną rolę w powstawaniu 
„bacillaemii“, jak chce Graetz. W statystyce autora w 19 przypadkach, 
wolrych od ,inwazji, stwierdzono zapalenie płuc odoskrzelowe, a w 13 
przypadkach „bacillaemii“ nie było wcale zapalenia płuc.

Rozpatrując poszczególne narządy i soki ciała, w których udało 
się ,wykazać obecność laseczek błoniczych, stwierdza, że najczęściej za
wiera laseczniki błonicze mięsień sercowy Na 11 przypadków w 10 znaj
dował obecność licznych laseczników, w trzcch przypadkach ■— w czystej 
hodowli. Mimo obecności Icseczek błoniczych mięsień sercowy był hi- 
tetologicznie normalny, w przypadkach bakterjologicznie negatywnych, 
przeciwnie, mięsień przedstawiał obraz zwyrodnienia (dogeneratio, myo- 
lisis) albo stanu zapalnego (myocarditis), stąd wniosek, że mięsień ser
cowy ulega schorzeniu wskutek działania toksyn, a nie samych drobno
ustrojów.

2) F r a n k  Max.  Przyczynek do .poznania schorzeń nerkowych 
w kile wrodzonej. Autor postanowił na materjale sekcyjnym zająć się 
rozpatrzeniem djagnostyki schorzeń nerkowych w «kile wrodzonej u dzieci, 
Materjał ,swój dzieli on na 2 grupy: 1) noworodki i 2) oseski, nie leczone 
swoiście oraz leczone. We wszystkich przypadkach kiły noworodków 
sekcja zwłok nie wykazywała makroskopowo żadnych zmian w nerkach, 
mikroskopowo stwierdzał autor zawsze istnienie sprawy patologicznej 
w nerk-ch, a mianowicie— stałe: 1) zahamowanie rozwoju układu kłęb
kowego, rozrost tkanki łącznej śródmiążtszowej w okolicy kory nerkowej,
2) przewlekłe zapalne sprawy łącznotkankowe, jako też zmiany zapal
ne w najmniejszych tętniczkach i 3) obecność krętków bladych. Równo
cześnie autor dla porównania badał obraz histologiczny wolnych od kiły 
nerek noworodków i stwierdzał obecność zarodkowego niedorozwoju kłęb
ków, nie napotykał natomiast nigdy nacieczenia w tkance śródmiąższo
wej. Autor na podstawie porównania obrazu nerek zdrowych i chorych 
uważa, że ani st;n zarodkowy kłębków i strefy korowej, ani rozrost 
tkanki śródmiąższowej w obwodzie warstwy korowej nie są bynajmniej 
charakterystyczne i właściwe dla kiły; ;są one jedynie wyrazem niedo
rozwoju ustroju. W kile często mają miejsce przedwczesne porody, nie- 
donoszone płody mają dużo zewnętrznych znamion nieidorozwoju; nie 
więc dziwnego, że i nerki mogą być w stanie zarodkowym u noworodka 
kiłowego. Stale znajdywał autor w obrazie nerki kiłowej nacieczenie 
w tkance śródmiąższowej przy obecności limfocytów, komórek plazma- 
tycznych, elementów łącznotkankowych i komórek nabłonkowa tych. Zmia
ny w naczyniach były obecne we wszystkich badanych przypadkach, a mia
nowicie w postaci zgrubienia i umiarkowanego nacieczenia błony zew
nętrznej.

Do drugiej grupy zalicza autor przypadki, dotyczące osesków, cho 
rych przez kilka tygodni albo miesięcy na lues florida, które nie były 
swoiście leczone. Jako przykład służy przypadek, dotyczący 2-miesięcznego 
dziecka matki kiłowej. U dziecka i u matki odczyn Wassermana był 
dodatni. U dz;ecka stwierdzono: pemphigus lueticus, krwawo-ropny wy
ciek z nosa; śledziona i wątroba nie były powiększone; obrzęk narządów 
rodnvch i kończyn dolnych. W moczu białko, w osadzie leukocyty i pc- 
jedvńeze krwinki. Sekcja wykazała pojedyńcze ogniska kiłowego zapa
lenia (pneumonia alba) w płacie górnym prawego płuca, znaczną nie
dokrwistość i obrzęk mózgu. W nerkach makroskopowo znaleziono obja
wy niedokiwistości. Mikroskopowy obraz nerek nie wykazał obecności
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.strefy zarodkowej; kłębki były dotknięte sprawą zapalną, (natomiast na
błonki kanalików były obrzęknięte. W okolicy tętniczek (Stwierdzono ¡na
ciek z limfocytów i komórek plazmatycznych; krętków nie znaleziono.

W \grupie, obejmującej oseski które przebyły kurację przeciwkiło- 
wą, klinicznie w moczu nieregularnie występuje białko, w osadzie leuko
cyty. Obdukcja stwierdza niedokrwistość i zwyrodnienie nerek makro
skopowo. Mikroskopowo: tkanka łączna śródmiąższowa okazała się nie
co wybujała, beż nacieczenia. Brak krętków bladych.

We wszystkich 9 przypadkach kiły osesków tylko jeden wskazywał 
klinicznie na istnienie swoistego cierpienia nerek z powodu obrzęków 
i obecności białka. Wypadałoby z tego, że tylko 11% przypadków daje 
za życia objawy nerkowe.

Wyciągając wnioski ostateczne, autor stwierdza, że w kile wro
dzonej nerki bardzo często, ale nie zawsze są chorobowo zajęte. W przy
padkach obserwowanych rozróżnia 2 postacie schorzenia kiłowego nerek:
1) pcstać śródmiąższową, która swoim wyglądem anatomicznym i za
chowaniem klinicznem odpowiada septycznemu, ogniskowemu zapaleniu 
nerek Volharda; 2) postać w której jest zajęty miąższ nerki; postać ta 
przedstawia się tak co do klinicznego przebiegu, jak i co do anatomicz
nego obrazu jako nefroza Volharda; występuje ona w porównaniu z po
stacią śródmiąższową, nieporównanie rzadziej; rokowanie jt<st poważne. 
Do [postawienia rozpoznania nie wystarcza sam obraz anatomiczny, aie 
konieczna jest znajomość klinicznego przebiegu iposzczególncigo przypad
ku. Glcmerulonephritis antor w kile wrodzonej nie obserwował.

3) D e m u t h  F r i t z .  Badania nad funkcją żbłądka u zdrowe
go oseska.

4) K a i l m a n  K l a u s .  Ograniczone symetryczne stwardnienie 
skóry pochodzenia tłuszczowego w wieku niemowlęcym (t. zw. sklero- 
dermia.

5) A d a m  A. O bakterjach ,przewodu pokarmowego. Przyczynek 
do biologji flory kiszkowej noworodka.

6) S t o y e  W. O barwieniu się Gramem bakterji kałowych oses
ka w zależności od rodzaju pokarmów.

7) G u g g e n h e i m  R i c h a r d .  O kiłowym wrzodzie pępka 
(kazuistyka).

LA PEDIATRIA.

Sprawozdawczym dr. H. H i r s z f e l d  o w a  (Warszawa).

Styczeń 1923 r.

1) D i C r i s t i n a .  Spostrzeżenia i badania nad etjologją i pa
togenezą gorączki płoniczej.

Przed rokiem autor ogłosił następujące wyniki swoich badań do
świadczalnych :

1) z krwi i ze szpiku kostnego chorych na płonicę udało się wy
hodować beztlenowce, dające się przeszczepiać;

2) w hodowlach zarazki te mają postać dwoinek o bardzo małych 
wymiarach;

3) krew i szpik kostny chorych zakażają młode króle, wywołując 
wespół chorobowy, niepodobny do płonicy ludzkiej: mianowicie —  uwiąd, 
prowadzący do śmierci; anatomicznie stwierdzono przekrwienie narządóvv;

4) te same objawy stwierdził na morskich świnkach;
5) badania -serologiczne nie dały żadnego wyniku.
Te same bad nia autor przeprowadził na większym materjale ludz

kim i zwierzęcym. We krwi chorych płoniczych nie udało mu się spostrze
gać tych postaci drobnoustrojowych, które zjawiają się na pożywkach. Na
tomiast dają się ona stwierdzić w preparatach szpiku kostnego. Najlepszą
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pożywką okazał się buljon lub płyn przesiąkowy z jamy brzusznej z doda
tkiem czerwonych ciałek krwi. Okres rozwoju zarazka obejmuje 8— 20 dni. 
Najbardziej wrażliwe są młode króle. Z 2 małp macus recus jedna po 6-ciu 
dniach wylęgania wykazała zaczerwienienie gardzieli i wysypkę na pier* 
siach z łuszczeniem. Zapobiegawczo autor stosował z dobrym wynikiem 
szczepionki z zabitych zarazków.

2) G i u s e p p i n a  de F i n i s .  Leczenie szczepionkami di Cristi
ny i Caronii duru, paradurów i gorączki maltańskiej.

W  90-ciu przypadkach duru, 35 paradurów i 53 gorączki maltań
skiej stosowano te szczapionki dożylnie i domięśniowo. Na mocy doskona
łych wyników autorka poleca gorąco stosowanie tych szczepionek.

3) C a n e l l i .  Przyczynek do normalnej i patologicznej histolo- 
gji wątroby w pierwszych latach życia.

W wątrobia istnieje układ włókienkowy, okołonaczyniowy, który 
ogranicza przestrzeń plazmatyczną, regulując skutki zbyt szybkiego 
wzmożenia ciśnienia i dopływu krwi do komórki wątroby. Rozwój tego 
układu odbywa się w życiu pozapłodowym, kończy się około drugiego roku 
życia. Jest to układ nader czuły na wszelkie schorzenia przewlekłe i to
ksyczne.

LUTY 1923 r.

1) C a s t o r i n a .  Przyczynek do leczenia krztuśca eterem.

W 100 przypadkach autor stosował zastrzyki eteru z wynikami bar
dzo dodatnidmi. Z 38-miu przypadków, które spostrzegał przez dłuższy 
czas, w 30-tu nastąpiło zupełne wyzdrowienie, w 3-ch polepszenie, w 5-ciu 
eter nie okazał żadnego wpływu.

2) B i en , ede t t i .  DWa przypadki porażenia pobłoniczegu, le
czone intensywnie surowicą.

3) F a b r i s .  Ciśnienie tętnicze u noworodka:
1) Ciśnienie tętnicze waha się od 4 do 6 ctm. rtęci dla maximum 

i od 2 do 4 ctm. dla minimum;
2) ciśnienie to znajduj© się w stosunku prostym do wagi dziecka;
3) jest ono stale zmniejszone u dzieci niedonoszonych;
4) L o P r e i s t i  - S e m i n a r i o .  Przyczynek do leczenia od- 

dzaju odżywiania.
4) L-oP r e s t i-S e m i n a r i o. Przyczynek do leczenia od- 

oskrzelowego zapalenia płuc i nieżytu oskrzeli w dzieciństwie.
Autor poleca gorąco eter w obu schorzeniach. Należy stosować go 

jak najwcześniej, w ilości od V? do 1-go ccm. dwa do.trzech razy dziennie.

MARZEC 1923 r.

1) C o r i c a .  Porównanie wyników leczenia gruźlicy skóry, kości 
i gruczołów zapomocą promieni słonecznych i promieni Roentgena.

Na zasadzie własnego doświadczenia autor dochodzi do wniosku, że 
i na płaszczyźnio leczenie promieniami słonecznemi, szczególnie na po
łudniu, daje wyniki dość dobre. Również promieniami Roentgena daje wy
niki nader szybkie i doskonałe. Połączenie obu środków leczniczych jest 
najlepszym środkiem w walce z gruźlicą dzieci.

2) M o d i g l i a n i  i C a s t  a na.  Leczenie kiły u dzieci za pomo
cą wprowadzenia Arsenobenzolu do odbytnicy.

1) Leczenie to daje wyniki dobre w kile dziedzicznej, jak i w na
bytej w wieku wczesnym;

2) Należy stosować 4— 7 wlewań co 5— 7 dni, aż do otrzymania 
ujemnego wyniku odczynu Wassermann'a;

3) rozpoczynać należy od 0,1 —  0,15 na dawkę i zwiększać stopnio
wo do 0,6 (0,02 — 0,04 na kilogram wagi).

3) M a r t e l l i .  O kile w drugim i trzecim pokoleniu.
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Na zasadzie 9-ciu własnych spostrzeżeń autor dochodzi do następu
jących wniosków:

1) kiła w drugim pokoleniu jest o wiele częstsza, niż się to przy
puszcza; nie jest również rzadka w trzecim pokolemiu;

2) w większości przypadków zakażenie przekazuje z dziadów na 
córkę, ona zaś przekazuje wnukom. O wiele rzadziej ojciec przekazuj i 
chorobę;

3) we wszystkich przypadkach jedno z małżeństwa było zdrowe na 
nasadzie danych anamneStycznych, klinicznych, i serologicznych. W jednym 
przypadku nastąpiło w późniejszym wieku, już po przyjściu na świat 
dzieci, ostre zakażenie kiłą, co dało dowód doświadczalny, że dany osobnik 
był przedtem wolny od kiły;

4) potomkowie dziedzicznie zakażonych mają bardzo często te sa
me objawy, jakie miał dziad lub pradziad;

5) niemożliwem jest przypuszczenie dziedziczenia krętków. Są to 
prędzej stany kiłotoksyczne, które czasem prowokują tylko lekkie zaburze
nia dystroficzne i często pobudzają do wytworzenia przeciwciał, jednakże 
nie uodporniają przeciwko nowemu zakażeniu swoistemu.

KW IECIEŃ.

1) P r o v i n c i a l  i. Rozpoznawcze znaczenie odczynu Pandy'ego 
w gruźliczym zapaleniu opon mózgowych u dzieci.

Odczyn polega na tem, że jedna kropla płynu mózgowo-rdzeniowego, 
v.puszczona do rozczynu 1:15 kwasu karbolowego z wodą destylowaną 
tworzy w punkcie zetknięcia mniej lub więcej intensywny obłoczek. Do
datni odczyn jest wyrazem zapalenia opon, nie jest jednakże swoisty dla 
zapalenia gruźliczego.

2) A t t i l i o  E m m a n u e l  e. Badania nad krwinkami i krzepli
wością krwi u noworodka.

1) ilość krwinek zmniejszea się stopniowo w pierwszych dniach
życia;

2) jest ona stale zwiększona u wcześniaków.
U noworodków krew krzepnie w ciągu 2 minut do 2 min. 45 sekund, 

u wcześniaków —  już po 1 min. 30 sek. U dzieci z objawami krwotocznemi 
krew krzepnie wolniej, ilość krwinek zmniejsza się.

3) G i u l i o  M i l i  o. Przyczynek do leczenia kiły dziedzicznej 
w dzieciństwie.

Przegląd piśmiennictwa i opi's pięciu przypadków kiły dziedzicz
nej, leczonych „Silbersalvarsanem“ Kolle‘ego za pomocą wlewań dożyl
nych. Objawy, spodowane bezpośrednio przez krętek blady, znikają szybko 
(kilaki, objawy śluzówkowe i t. p.). Natomiast na objawy dystroficzne 
preparat ten nie ma żadnego wpływu.

M A J .
1) E n r i c o  M e n s  i. Badania nad układem wewnętrznego wy

dzielania i układem nerwowym wegetatywnym u dzieci.
52-je dzieci autor poddał próbom farmakodynamicznym Hessa i Ep- 

pingera, zastrzykując im podskórnie V. do 1-go milgr. atropiny, pilokar
piny, adrenaliny, kontrolując tętno, oddychanie i ciśnienie krwi. Okazało 
się, że 18-ro (34%) oddziaływało tylko na atropinę; 4-ro (7%) —  tylko 
na pilokarpinę, 3-je (5%) —  tylko na adrenalinę, 8-ro (15%) —  na 
wszystkie trzy środki jednocześnie, 7-ro (13%) —  na atropinę i pilokarpi
nę, 4-ro (7%) —  na atropinę i adrenalinę, 8-ro (15%) —  nie oddziaływało 
na żaden z tych środków.

Z tego wynika, że w wieku dziecięcym przeważa typ wagotoniczny 
(43%); mały zaledwie odsetek przypada na typ sympatykotoniczny. Ba
dania te potwierdzają przypuszczenie Franka, że kompleks parasympa
tyczny jest jedynie wyrazem zmniejszonej sympatykotonji.
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2) V a g' 1 i o. O wymiotach okresowych.
Z 20 przypadków, przytoczonych przez autora, dziedziczna kiła była 

pewna albo prawdopodobna w 75%. Autor przypuszcza, że na tle kiło
wym istnieje podrażnienie ośrodków w y m i p t o w y c h .

3) De C a p i t e .  Leczenie pląsawicy Sydenham‘a za pomocą 
siarczanu magnezowego.

W 8-miu przypadkach tego schorzenia autor stosował leczenie 25% 
siarczanom magnezowym, wprowadzanym bądź to drogą śródlędźwiową 
lub też za pomocą zastrzyków domięśniowych. Naogół wyniki były bardzo 
zachęcające. W jednym przypadku już po pierwszofm zastrzyku nastąpiło 
wyzdrowienie, podczas gdy w innych stosowano 5 zastrzyków.

CZERWIEC.

1) S i 11 i 11 i. Uwagi w sprawie ropnego zapalenia opłucnej 
u dzieci.

Proces ten umiejscawia się najczęściej po prawej stronie, jako na
stępstwo zapalenia płuc odoskrzelowego i płatowego, influenzy, nieżytu 
oskrzeli, posocznicy. W 70% przypadków w ropie znajdują się dwoinki 
Fraenkla, w 8% — paciorkowce. Najlepsze rokowanie dają przypadki, 
spowodowane przez dwoinki Fraenkla. Śmiertelność wynoisi naogół 24%. 
Najlepsze wyniki lecznicze daje otwarcie klatki piersiowej (thoracotomja) 
oraz stosowanie szczepionek.

2) De A n g e l i s .  Morfologiczne badania krwi w zaburzeniach 
odżywiania.

W zwykłej dystrofji hemoglobina nie opada poniżej 70%, liczba 
czevwonych i białych ciałek krwi jest normalna; w niektórych przypad
kach stwierdza się zwiększenie liczby leukocytów wielojądrzastych.

W dystrofji z przewlekłą niestrawnością —  hemoglobina wynosi 
60 — 70%, liczba ciałek czerwonych i białych —  normalna; lekko wzmożo
na liczba ciałek wielojądrzastych.

W dekompozycji stwierdza się 40—50% hemoglobiny, a bywa 
w ilości normalnej albo zwiększonej, czerwone ciałka krwi w większej ilo
ści, Ieukocytoza dochodzi do 28 tysięcy. Często bywa wzmożona liczba leu
kocytów obojętnochłonnych.

3) G r i s a n t i .  Przyczynek kliniczny do leczenia szczepionkami, 
ostrych zapaleń szpiku kostnego.

Opis 13-tu przypadków. Najlepsze wyniki daje wczesny zabieg wraz 
ze stosowaniem szczepionek.

LIPIEC.

1) De A n g e l i s .  Postaci durowe gruźlicy w wieku dziecięcym.
Postaci te mogą być spodowane przez rozsianie prątków poprzez 

c ły ustrój z tworzeniem swoistych gruczołów w rozmaitych narządach 
(tubercu^osis miliar. acut.), albo też mogą być wyrazem nagłej i nie
oczekiwanej nadprodukcji i ekspansji ogniska gruźliczego, jawnego lub 
ukrytego (typhobacillosis).

Zazwyczaj ognisko pierwotne nie ujawnia się klinicznie i ostre po
staci gruźHcy przebiegają wśród objawów ogólnego zak żenią durowego 
l ’b innego, tak, że rozpoznanie je*st niemożliwe bez pomocy licznych ba
dań biologicznych.

Op’s 5-ciu przypadków obu postaci ostrej gruźlicy. Rokowania 
w prosówce jest zupełnie niepomyślne; ustrój ulega, gdyż nie jest w stanie 
obronić sie przeciwko przenikaniu prątków i przeciwko ich jadom. W po
staciach durowych w dużej ilości przypadków rokowanie jest niezłe, chory 
powoli powraca do zdrowia, jednakże ognisko gruźlicze najczęściej pozo
staje i rozwija się w ustroju.

Pedjatrja polska 26
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2) M a r i a  Coda .  O stężeniu i rozcieńczeniu krwi w różnych 
stanach chorobowych.

Autorka posługiwała się mikrometodą Banga, wymagającą niewiel
kiej ilości krwi. Okazało się, że podczas pierwszych miesięcy życia stęże
nie krwi jest największe. Ilość substancji suchych wynosi 20— 30%, pod
czas gdy później do roku tylko 14— 23%. W zaburzeniach trawienia zgęsz- 
czenie krwi jest wyrazem silnego zatrucia ustroju. U dzieci starszych nad 
rok przypadki zapalenia płuc nie odbiegają znacznie od normy. W przy
padkach przewlekłego bezgorączkowego zapalenia ctókrzeli stwierdza się 
lekkie zgęszczenie krwi. 2 przypadki gruźlicy płucnej wykazały lekkie roz
wodnienie krwi. W 2 przypadkach zapalenia gruźliczego opon mózgowych 
i zapalenia otrzewnej zachowanie się krwi nie odbiagało od normy.

3) C o t e l l e s s a .  Zespół oponowy w przebiegu zakażenia duro-
vi ego.

Opis trzyletniego dziecka, u którego zespół objawów nerwowych 
i dodatni odczyn tuberkulinowy, skierowały rozpoznanie w kierunku gruź
liczego zapalenia opon mózgowych; jedynie poszukiwanie prątków duro
wych w płynie mózgowo-rdzeniowym i dodatni odczyn seroloigiczny pozwo
liły wykryć zakażenie durowe.

4) C a r o n i a  i S i d o n i .  Badania nad etjologją płonicy.

Badania te są dalszym ciągiem streszczonych już badań di Cristiny
(styczeń 1923). Na zasadzie badań morfologicznych i hodowlanych, sero
logicznych i doświadczalnych na zwierzętach i ludziach wyżej wymienieni 
autorowie wysnuwają następujące wnioski:

1) w szpiku kostnym i w śledzionie dzieci, chorych na płonicę, 
znajdują się dwoinki, mniejsze od zwykłych diplokoków;

2) na specjalnych podłożach typu di Cristina lub Tarozzi-Noguchi 
też udaje się wyhodować beztlenowo ten sam drobnoustrój krwi chorych, 
z płynu mózgowo-rdzeniowego i ze śluzu nosogardzielowego;

3) drobnoustrój ten w swoim cyklu życiowym przechodzi okres 
pozamikroskopowy, gdyż, dając znaczne zmętnienie hodowli, wykazuje 
niewiele postaci widzialnych pod mikroskopem; pozatem udaje się go wy
hodować z przesączu śluzu nosogardzielowego i z przesączu samej ho
dowli.

4) dożylny zastrzyk dużych dawek wywołuje u młodych króli zaha
mowanie wagi, często zaczerwienienie skóry, łuszczenie i wyniszczenie, pro
wadzące do śmierci; surowica tych króli odchyla dopełniacz w obecności 
łusek płoniczych; badanie pośmiertne wykazuje przekrwienie narządóvr 
i miąższowe zwyrodnienie nerek;

5) zastrzyk surowicy ozdrowieńców wywołuje znikanie tych obja
wów u króli i powrót do zdrowia;

6) odczyny serologiczne (zlepianie, osadzanie, odchylanie dopeł
niacza, wskaźnik Qipsoninowy), wykonane przy pomocy chorych i drobno
ustrojów, wyosobnionych z hodowli, dają wyniki dodatnie i wykazują naj
zupełniejszą Swoistość; te same wyniki dają króle zakażone i dzieci 
chore;

7) zastrzyk hodowli dzieciom silnym i zdrowym nie wywołuje 
żadnego zjawiska chorobowego; jednakże dzieci te, wystawione na zaka
żenie, nie chorują i krew ich odchyla dopełniacz z antygenem łusek pło
niczych; natomiast porokrotne zaszczepianie dużych dawek świeżych ko- 
lonji ozdrowieńcom po odrze wywołuje po 3— 4 dniach lekką postać pło
nicy z wszelkimi objawami tej choroby. Stąd autorowie wnioskują, że 
drobnoustrój, opisany przez di Cristina i przez nich, jest zarazkiem 
płonicy.
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LE NOURISSON.

Sprawozdawczym dr. Z. R o s e n b l u m ó w n a  (Warszawa).

Zeszyt I I I  —  1922 r.

1) J. M a d i e r. Ostre zapalenie szpiku kostnego kręgosłupa 
u dwudziesto-dwudniowego oseska.

Wskutek zakażenia gronkowcami, wystąpiło u oseska w siódmym 
dniu życia ropne zapalenie gruczołu piersiowego; w dwudziestym drugim 
zaś dniu ognisko zapalne na wysokości wyrostka ościstego czwartego 
kręgu grzbietowego z ropniem i martwicą, wreszcie ognisko na dolnym 
końcu obu przedramion. Porażenie kręgosłupa miało cechy typowego 
ostrego zapalenia szpiku kostnego. Mimo wczesnego zabiegu operacyjnego 
dziecko zmarło wskutok ogólnego zakażenia, aczkolwiek stan jego uległ 
początkowo znacznej poprawie. W przypadku tym zasługuje na uwagę 
młody wiek pacjenta i umiejscowienie ogniska.

2) A. B. M a r  f a n  i H. D e r l e n c o u r t .  Badania nad wyziewa
niem pary wodnej zapomocą płuc u niemowląt zdrowych i u niemowląt, 
dotkniętych ostrą biegunką dziecięcą (cholera infantum) lub biegunką 
zwykłą.

Autorzy pragną rozwiązać pytanie, w jaki sposób powstaje odwo
dnienie cieczy i tkanek ustrojowych w przebieggu ostrej biegunki dziecię
cej. Utrata wody przez drogi pokarmowe nie je1st jedyną przyczyną tego. 
Istotnie, w niektórych przypadkach biegunki i wymioty nie są znaczne, 
mimo to następuje odwodnienie. Skąpe moczenie i suchość powłok skór
nych jest niemal prawidłem w tem schorzeniu; utrata wody zatem po
wstaje bez udziału nerek i skóry. Na zasadzie tego wnioskują autorzy, 
że przyczyny tego zjawiska należy szukać w płucach. W celu potwierdzenia 
powyższej opinji, autorzy przedsięwzięli badania, aby zmierzyć ilość 
pary wodnej w wydychanem przez chorych powietrzu. Posługiwali się oni 
bardzo skomplikowanym przyrządem, wymagającym w czasie badania 
dużej uwagi, jedno badanie zajmowało zwykle całe popołudnie. Zasada 
badania polega na tem, że niemowlę jest umieszczone w szczelnie zam- 
kniętem szklanem naczyniu. Wydychane powietrze za pomocą rurki, od
chodzącej od naczynia, zostaje przeprowadzone przez szereg rurek, za
wierających bezwodnik kwasu siarczanego, który pochłania parę wodną. 
Różnica wagi tych rurak przed rozpoczęciem badania i po badaniu wskazu
je na ilość pary wodnej, wydzielanej przez niemowlę. Znając ilość wydy
chanego powietrza, łatwo obliczyć procentową zawartość pary.

Na zasadzie wyników badań 9 normalnych niemowląt autorzy doszli 
do wniosku, że średnia utrata wody w ciągu 10 minut wynosi 0,0318 gr. na 
kilgr. wagi ciała.

Badanie 8 niemowląt, dotkniętych ostrą biegunką, wykazały, że 
utrata wody w ciągu 10 minut wynosi 0,0434 gr. na kilgr. wagi; jest za
tem ona o 0,0116 gr. wyższą od utraty, stwierdzonej u niemowląt normal
nych. Badania te wykazują naocznie, że ustrój traci znaczną część wody 
w przebiegu ostrej biegunki przez płuca.

Badania 4 niemowląt,chorych na zwykłą biegunkę, wykazały utra
tę wody średnio 0,0133 gr. na kgr. wagi (mniej, niż połowę normy —
0,0318 gr.). Zastanawiające to zjawisko autorzy starają się wyjaśnić 
istnieniem mechanizmu, regulującego utratę wody. Dzięki temu mechaniz
mowi mimo obfitych odchodów stolcowych odwodnienie w ustroju nie ustę
puje: broni się on zmniejszeniem wyziewania pary wodnej przez płuca. 
W przebiegu ostrej biegunki mechanizm ten jest zakłócony.

3) J. P e r y  i P. Ba  l o r d .  Zespół ostrej rozstrzeni żołądka 
u oseska.

U oseska płci męskiej o budowie prawidłowej wystąpiły po upływie 
36 godzin po urodzeniu uporczywe wymioty po każdem ssaniu. Z początku
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dziecko zwracało pokarm, rychło jednak wymioty przybrały wygląd ka
łowy. Stan dziecka był ciężki. Zastosowane leczenie toniczne w postaci 
kamfory, adrenaliny i t. p., jak również usiłowania przemywania żołądka 
nie dały żadnych wyników. Dziecko zmarło na ósmy dzień z wycieńczenia. 
Przy badaniu pośmiertnem stwierdzono, że żołądek jest znacznie rozsze
rzony i opuszczony poniżej pępka. Rozszerzenie przechodziło i na dwunast
nicę do miejsca, w którem przechodzi tętnica kreskowa górna. W chwili 
uniesienia kreski celem zbadania jelit, zawartość żołądka wraz z gazami 
przeszła do jelit. Autorzy przypisują powyżej opisany zespół chorobowy 
uciskowi, wywieranemu na dwunastnicę przez tętnicę kreskową — górną.

W takich przypadkach winno być zastosowane sztuczne zespolenie 
żołądka z jelitem (gastro-enteroanostomosis).

4) G. B l e c h m a n n  i P e i g n a u x .  Wrodzony świst krtaniowy 
powikłany ropniem około - krtaniowym u oseska dziesięciotygodniowego. 
(Strddor congenital).

U trzechtygodniowego niemowlęcia wystąpiło utrudnienie oddechu, 
połykania, wciąganie wdechowe w dołku nadmostkowym i w okolicy nad- 
pępcza; przy wdechu słychać było ssąco-ciągnący szmer, wskazujący na 
zwężenie krtani. Początkowo sądzono, że objawy te są zależne od wrodzo
nego zniekształcenia krtani, i zalecono leczenie rtęciowe. Morfan, przypusz
czając raczej przerost grasicy, zaproponował zastosowanie radjoterapii. 
Leczenie rtęciowe i radjoterapja nie osiągnęły jednak skutku; objawy 
wzmogły się i mimo intubacji nastąpiło zejście śmiertelne wiskutek zapa
lenia płuc. Przy badaniu pośmiertnem stwierdzono zniekształcenie wro
dzone wejścia do krtani i ropień około krtaniowy bardzo głęboki; punktem 
wyjścia jego były gruczoły szyjowe. Przerostu grasicy nie było. W przy
padku tym ciekawe jest połączenie wady wrodzonej krtani z ropniem około 
krtaniowym.

5) G. R a i 11 i e t. Wymioty wskutek lekkiego zatrucia kwasem 
węglowym u oseska.

U kilkutygodniowego oseska występują uporczywe wymioty, nie 
poddajace się leczeniu za pomocą zmiany djety, przetworów białkowych 
i t. p. Natomiast zauważono, że ilekroć dziecko przebywało nie w domu 
rodziców, a u dziadków, wymioty Ustawały natychmiast i ponawiały się 
po powrocie do domu rodzicielskiego. Autor sądzi, że przyczyną wymio
tów było stałe, a bardzo nieznaczne wydzielanie się kwasu węglowego, 
wskutek nieszczelnego pieca. W symptomatologji otrucia kwasem węglo
wym dotychczas wymiotów nie notowano.
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SPRAWOZDANIE Z KONGRESU PEDJATRYCZNEGO

odbytego w Brukseli w dniach 4, 5 i 6 października 1923 r.

Trzeci kongres pedjatryczny lekarzy, mówiących po francusku, roz
począł się w Brukseli w pięknej sali (De la Fondation universitaire), 
dnia 4 października 1923 r. pod przewodnictwem prof. Péchera. Zjazd był 
liczny, mianowicie przybyło 43 pedjatrów francuskich, 6 Szwajearów, 10 
Holendrów, 2 Hiszpanów, lPolak i 40 Belgów. Na otwarciu kongresu 
była obecna królowa belgijska, niezwykle ceniona i łubiana przez swycn 
poddanych i bardzo interesująca się ochroną macierzyństwa i opieką nad 
dzieckiem. Królowej byli przedstawieni: prezydjum zjazdu i reprezentanci 
państw obcych.

W przedmowie inaugaracyjnej prof. Péchère, wyjaśnił genezę kon
gresów lekarzy, mówiących po francusku; 4>ą one dalszym ciągiem kon
gresów międzynarodowych, przerywanych podczas wojny. Obecnie, dla 
zrozumiąłych powodów zwoływać zjazdów międzynarodowych nie można 
było, ponieważ po smutnym udziale uczonych i lekarzy niemieckich w bar
barzyńskiej wojnie wlszelkie stosunki z niemcami muszą być przerwane.

Na zjazdy lekarzy mówiących po francusku są zapraszani wybit
niejsi pedjatrzy całego świata za wyłączeniem Niemców.

Po krótkiej powitalnej przemowie, pr. Nobécourt'a, przystąpiono do 
omawiania właściwych tematów. Pierwszy programowy wykład wygłosił 
dr. Gardèie z Ljonu o długotrwałych pneumokokkowych zapaleniach płuc 
u dzieci. Autora zajmują zapalenia płatowe, trwające dłużej nad dni 12. 
Rozróżnia on 3 zasadnicze grupy:

1) o jednem ognisku;
2) o licznych ogniskach i
3) o typie durowym z palenia płuc.
Zapalenia płuc u dzieci kończą się zwykle na 6—8 dzień, jednakże 

u 10— 12 % dzieci, szczególniej u niemowląt i dzieci do lat 4-ch trwać one 
mogą i dłużej bez żadnego powikłania. Badanie radjoskopowe wykazuje, 
że w tych wypadkach obok prawdziwego ogniska w płucach istnieje cień 
większy zależny prawdopodobnie od przekrwienia płuca, co ma wpływ 
niewątpliwie na przedłużenie się czasu trwania choroby. Ciepłota podczas 
przedłużającego się zapalenia płuc może przebiegać w najrozmaitszy spo
sób: obserwowano po stałej wysokiej ciepłocie trwającej kilka dni spadek 
do normy (pseudokryza) i nowe podniesienia ciepłoty, nieusprawiedliwione 
danemi klinicznemi. W innych przypadkach po stałej ciepłocie następuje 
okres mn'ej lub dłużej trwających wahań, jeszcze w innej serji przypad
ków przebiegają one od początku z dużemi wahaniami, jak przy sprawach 
ropnych.

Prócz postaci o jednem ognisku stwierdzano często kilka ognisk 
chorobowych, występujących niejednocześnie. Postaci te, znane w litera
turze jako wędrujące zapalenia, charakteryzują się spadkami ciepłoty pra
wie do normy z chwilą ukończenia się sprawy zapalnej w jednem ognisku, 
z nowemi podniesieniami ciepłoty, zależnemi od wzmożenia się zapaldnia 
w ognisku niistępnem. Radjoskopia potwierdza dane kliniczne opukowo 
i osłuchowe.
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Comby opisał jeszcze jedną postać przedłużających się zapaleń, 
które nazwał zapaleniem nawrotowem. Po 6— 7 dniach stałej, wysokiej 
ciepłoty następuje spadek do normy lub niżej normy. Stan bezgo- 
rączkowy 2—4 dni, następnie gorączka podskakuje do 39— 40° z obostrze
niem danych wysłuchowych i opukowych w tem samem miejscu chorobo- 
wem. Rzadziej przerwy takie trwają 6 do 10 dni i wtedy można mówić
0 utajonem zapaleniu płuc.

Trzeci rodzaj przedłużających się zapaleń płuc przebiega jak dur 
brzuszny. Badanie krwi na reakcję Widala daje wynik ujemny, a niekiedy 
udaje się z krwi wyhodować pneumokokki. Jestto raczej, pneumokokkowe 
zakażenie krwi, podczas którego zapalenie płuc jest tylko jednym z obja
wów zakażenia.

Do przedłużających się zapaleń płuc należą: zapalenia w przebie
gu chorób zakaźnych: płonicy, odry, krztuśćca i grypy.

Często rozpoznanie przedłużającego się zapalenia płuc jest b. trud
ne, i dopiero charakterystyczny trójkąt na fotografji Roentgena pozwala 
odróżnić je od spraw ropnych lub gruźlicy.

Prof. Mouriquard w dyskusji podkreśla ważne znaczenie trójkątne
go cienia na ekranie w przebiegu zapaleń płuc u dzieci. Często niema ża
dnych objawów opukowych i osłuch owych, a już istnieje cień, odpowiada
jący zwątrobieniu płuca. Dlatego też właściwie prawie nigdy nie zdarzają 
się zapalenia centralne u dzieci, a bywają tylko zapalenia obwodowe, któ
re często nie dają żadnych objawów klinicznych w pierwszych dniach cho
roby.

Dr. Genevrier z Paryża, podkreśla możliwość przenoszenia się szme
rów «słuchowych na pewną odległość od właściwego ogniska i tem tło- 
maczy, dlaczego często słyszymy oddech oskrzelowy i trzeszczenia powy
żej lub poniżej ogniska chorobowego, a czasem nawet nad drugiem płu
cem.

Po przerwie południowej pojechaliśmy do Anderghem dla zwiedze
nia tamtejszego Sanatorjum ks. Karola dla dzieci gruźliczych. Tam też 
odbyliśmy drugą sesję kongresu. Sanatorjum, położone w lesistej okolicy, 
przyjmuje dzieci z lekką gruźlicą płuc lub gruźlicą gruczołów oskrzelo
wych. Régime Sanatorjum różni się zasadniczo od dotychczas powszechnie 
stosowanego leczenia wyłącznie ograniczeniem ruchów, leżeniem po kilka 
godzin i djetą tuczącą tem, że dzieci w Sanatorjum przechodzą kurs szkol
ny, ucząc się po kilka godzin dziennie, latem całe godziny spędź „ją nago 
na słońcu, a o ile pogoda dopisuje, leżą na werandach na otwartem po
wietrzu po kilka godzin. Prócz nauki i leżenia dzieci przechodzą kurs 
gimnastyki oddechowej i bawią się dużo na powietrzu. Odżywianie mają 
dostateczne, ale tuczące (około 2400 kaloryj na dziecko). W ten sposób 
chore dzieci nie tracą lat szkolnych, wprawdzie mniej tyją, niż leczone 
systemem dotychczas stosowanym, a zato mężnieją, klatka piersiowa i sy
stem mięśniowy wzmacnia się, robią się one silniejsze i bardziej odporne 
na choroby zakaźne i zmiany atmosferyczne.

Z referatów wygłoszonych w sali Sanatorjum na szczególne wyróż
nienie zasługiwał odczyt dr. Woringera ze Strasburga, o wpływie braku 
słońca na rozwój dziecka. Referent twierdzi, że zarówno krzywica, jak
1 tężyczka są zależne przedewszystkiem od braku bezpośredniego działa
nia promieni słonecznych na skórę dzieci i że inne przyczyny, a nawet 
system odżywiania grają rolę podrzędną. Tem się tłomaczy, że w krajach 
północnych (np. Anglji, Skandynawji i t. p.), krzywica i spazmofilja zda
rzają się bez porównania częściej, niż na południu, dlatego też te choroby 
są silniej wyrażone w miesiącach zimowych i podczas wczesnej wiosny, niż 
latem i jesienią.

Stwierdzenie głównej przyczyny powstawania wymienionych cier
pień, daje dostateczną wskazówkę, jak je należy leczyć. Dr. Woringer 
stwierdził m  zasadzie całego szeregu przypadków, że zarówno krzywica,

402 Sprawozdanie z kongresu pedjatrycznego

www.dlibra.wum.edu.pl



jak i tężyczka niezwykle szybko poprawiają się pod wpływem bezpośre
dniego działania promieni słonecznych, względnie promieni lampy kwarco
wej, stosowanej na całe ciało (ogólne naświetlenie). Referent nie daje ani 
tranu z fosforem, ani soli wapiennych, nie zmienia nawet djety i pomimo 
to dzięki systematycznym naświetlaniom ma świetne wyniki.

W dyskusji Nobecourt i Armand Delille zgodnie stwierdzili nie
zwykłą rzadkość objawów tężyczki we Francji; ja przeciwnie zaznaczyłem, 
że u nais w Polsce zdarza się tężyczka jawna i utajona bardzo często, 
szczególniej w miesiącach: lutym, marcu i kwietniu; my uważamy rów
nież, że brak słońca ma poważne znaczenie w powstawaniu krzywicy i tę
życzki, ale nie możemy się zgodzić z referentem, żeby to była jedyna 
przyczyna. Olbrzymi wpływ ma bezwątpienia system odżywiania: dzieci 
karmione sztucznie, preparatami aptecznemi, jednostronnie, zapadają na 
krzywicę i tężyczkę, znacznie częściej niż karmione naturalnie lub żywio
ne obok mleka sporą ilością jarzyn i owoców, to też my zalecamy i pro
pagujemy karmienie naturalne, żeby możliwie zabezpieczyć dzieci od krzy
wicy, unikamy karmienia jednostronnego i stosujemy djetę możliwie ob
fitą w jarzyny i owoce. Z lekarstw dajemy dzieciom chlorek wapnia po 3— 5 
gr. dziennie i tran z fosforem, obok tego każemy dzieci możliwie często 
wynosić na świeże powietrze i słońce. —  Naświetlanie całego ciała lampą 
kwarcową zaczęliśmy ostatnio stosować przy krzywicy w szpitalu Anny 
Marji z bardzo pomyślnym wynikiem.

Drugi referat wygłosił dr. Genevrier o rozpoznawaniu gruźlicy gru
czołów pskrzelowych u dzieci. Referent stwierdza trudność rozpoznawania 
powiększonych gruczołów oskrzelowych. Do najbardziej typowych obja
wów należą: objaw Smith‘a i d‘Espine‘a, co wobec obecności d‘Espine‘a 
na sali wywołało burzę oklasków. Prelegent stwierdził jeszcze jeden ob
jaw patognomiczny, mianowicie powiększone gruczoły oskrzelowe lepiej 
przenoszą dźwięki niż samo płuco i dlatego przy tem cierpieniu słychać 
uderzenia serca zupełnie wyraźnie pod prawym obojczykiem, obok stawu 
barkowego. Poważne również dane daje radjctekopja, radjografja i skórne 
odczyny tuberkulinowe, pomimo to rozpoznanie gruźlicy gruczołów oskrze
lowych jest b. trudne, ponieważ mogą być powiększone gruczoły oskrzelo
wa niezależnie od gruźlicy po często powtarzających się bronchitach, może 
być mały zserowaciały gruczoł, nie dający żadnych objawów klinicznych 
ani radjoskopowych, mogą być wreszcie duże gruczoły gruźlicze, pomimo 
nieznacznych objawów klinicznych. Odczyn skórny tuberkulinowy również 
n;e wyjaśnia sprawy, wiadomo bowiem, że tylko ujemny kilkakrotnie po
wtarzany odczyn, ma znaczenie rozpoznawcze, dodatni zaś wskazuje, że 
jest lub było jakieś ognisko gruźlicze, ale umiejscowienia tego ogniska nie 
przesądza.

Ostatni referat podczas tej sesji wygłosił dr. Armand Delille o sztu
cznej odmie płucnej, stosowanej w gruźlicy dziecięcej. Referent stosował 
sztuczną odmę płucną w 55 przypadkach z bardzo dobrym wynikiem. Z 
tych tylko dwoje dzieci zmarło. Gdyby zabieg ten nie był stosowany, na- 
pewno 30 z nich jużby nie żyło. Dzieci miały od 3 do 15 lat. Wskazania 
stosowania odmy takie same, jak u dorosłych i bezwzględna jednostron
ność procesu, co niestety u dzieci zdarza się rzadko.

Wyniki nie każą długo na siebie czekać, dziecko przestaje odplu- 
wać i gorączkować, stan ogólny, poprawia się, na wadze zaczyna przyby- 
wać.Wobec powyższego autor twierdzi, że trzoba możliwie często stoso
wać odmę płucną w gruźlicy u dzieci. W dyskusji pr. Nobecourt i Parat 
wykazują, że na 44 przypadki gruźlicy płuc u dzieci, tylko 5 razy można 
było istosować odmę płucną i są zdania, że wskazania dla stosowania odmy 
płucnej u dzieci są rzadsze, niż u dorosłych.

Na drugi dzień kongresu pojechaliśmy pociągiem do Rixensart dla 
zwiedzenia instytutu lekarsko-pedagogicznego dla dzieci cofniętych w roz- 
woiu umysłowym i fizycznym. Do instytutu, w którym przebywa około
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100 dzieci, nie przyjmują zupełnie idjotów i tych dzieci upośledzonych 
umysłowo, co do których niema nadziei poprawy, natomiast przyjmuje 
się równ.eż i kaleki, wychodzą z założeaiia, że takie dzieci muszą się 
również indywidualnie uczyć i rozwijać. W przeciwnym razie, wychowywa
ne z dziećmi normalnemi dochodzą dzięki swym brakom fizycznym do 
depresji moralnej i stają się nienormalnemi, albo moralnie, albo umysłowo. 
Po instytucie oprowadzał nas dr. Borreman, pedjatra, lekarz instytutu, 
i dyrektorka zakładu panna Mauchamp. Demonstrowano kilka przypad
ków obrzęku śluzowego, leczonego ze znakomitym wynikiem, dużemi daw
kami wyciągu gruczołu tarczowego, przypadki mongoloidu, choroby 
Little‘a, 2 przypadki całkowitego braku ramion, paraliżu dziecięcego, mo
rał insanity i t. p.

W instytucie tym, wszystkim przyjmowanym dzieciom robią reakcję 
Schicka i w razie ujemnej reakcji stosują szczepienie przeciwbłonicze. Sy
stematyczne przeprowadzenie tej zasady doprowadziło do całkowitego wy
gaśnięcia błonicy, choroby, której lekarze we Francji i Belgji obawiają się 
więcej, niż płonicy lub odry. Prócz dławicy, której w ostatnich czasach 
wcale nie notowano, zmniejszyła się ilość zwykłych kataralnych angin.

Pani Manhamp pokazywała stronę pedagogiczną zakładu: zwraca 
się przedewszystkiem uwagę na indywidualność dziecka, przechodzi ono 
kurs metodyczny niezależnie od wieku, a w zależności od rozwoju umy
słowego. Dzieci tak mają w zakładzie czas ułożony, że są stale zajęte, albo 
umysłowo, albo fzycznie. Do rozwoju uwagi dzieci służą dziesiątki ta
blic i gier, dziecko uczy się systematycznie dobierać kolorów, układać coraz 
bardziej złożone figury, zaczynając od najprostszych do najbardziej za
wiłych, rozwiązuje cały szereg łamigłówrek, uczy się rysować, kpi figury 
z plasteliny. Chłopcy uczą się rzemiosł, dziewczęta szycia, pracują w kuch- 
chni, piorą, sprzątają i zajmują się młodszemi dziećmi. Każde małe dziec
ko ma swoją matuchnę, która jest obowiązana je obsługiwać i karmić, 
pilnuje czystości pość'cli, myje dzieci i t. p. Dzieci przechodzą kurs gimna
styki rytmicznej, zwykłej i śpiewu. W ten sposób dzieci, które byłyby cię
żarem dla rodziny i społeczeństwa, wychodzą z zakładu już przygotowane 
do życiowych obowiązków, wprawdzie nie w szerokim zakresie, ale o tyle, 
że mogą być pożytecznymi członkami społeczeństwa.

Po zjedzeniu obfitego i bardzo dobrego śniadania, podczas którego 
byliśmy obsługiwani przez pensjonarki zakładu, docent uniwersytetu bruk
selskiego, dr. Decroli miał wyczerpujący i niezwykle ciekawy referat o Li
czeniu i wychowywaniu dzieci nienormalnych. Referent zajmował się prze
dewszystkiem stroną pedagogiczną i psychologiczną kwestji. Trzeba dzie
ciom wykształcić umysły, czucie, zdolność, ruchową, rozwinąć umysł, nau
czyć mówić i przygotować do życia w warunkach zwykłych, dając im jakiś 
fach w rękę, żeby tym sposobem nie były ciężarem dla społeczeństwa. Re- 
fdrent wskazywał na konieczność powstania całego szeregu zakładów tego 
typu, żeby nie było ani jednego dziecka nienormalnego, któremuby trzeba 
było odmówić przyjęcia do zakładu. Referat był świetnie opracowany i zna
komicie wypowiedziany. Wogóle z przykrością stwierdzić muszę, że pod 
względem oratorskim stoimy o całe niebo niżej od naszych kolegów bel
gijskich i francuskich.

W trzecim dniu konkresu zwiedziliśmy nowy szpital dla dzieci 
w Jette, stanowiący właściwie tylko oddział wielkiego szpitala dla do
rosłych, oprowadzani przez szefa oddziału pr. Pechera. Szpital zzewnątrz 
robi wrażenie imponujące, ma piękne ‘sale, szerokie korytarze, dużo świa
tła i przestrzeni, ale pod względem pedjatrycznym pozostawia dużo do 
życzenia.

Oddział dla osesków jest mały, oddziału zakaźnego niema wcale. 
Dla izolacji i obserwacji są pozostawione tylko 2 małe pokoiki, a w am- 
bulatorjum dla podejrzanych przypadków tylko 2 boksy. Gdym pr. Pe- 
cherowi zwracał uwagę na te braki, otrzymałem odpowiedź, że oni w Bel-
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gji mają tak mało chorób zakaźnych, że im nie potrzeba więcej miejsca 
dla izolacji. Twierdzi on, że podobnie, jak w Niemczech lekarze robią setki 
kilometrów, żeby zobaczyć przypadek ospy, którego nigdy nie widzieli, tak 
w Belgji niezadługo nie będzie można nawet studentom pokazać przypadku 
odry lub płonicy, które mają wyraźną tendencję do wygasania. Gdym mu 
powiedział, że w 1922 r. mieliśmy w szpitalu Anny Marji 246 przypadków 
tyfusu brzusznego u dzieci, zdumiał się niezmiernie, oni tam przypadków 
tyfusu u dzieci nie widują zupełnie. A jednak uważam, że pedjatrja w Bel
gji bardzo wiede pozostawia do życzenia: przy zwiedzaniu tego szpitala, 
jak również instytucji opieki nad dziećmi miałem sposobność stwierdzić, że 
system odżywiania ososków w Beigji jest przestarzały i nie stoi zupełnie 
na wysokości zadania. Prawidłowym niemowlętom w Belgji jak i we Fran
cji, lekarze nie zalecają dawać jarzyn i owoców przed upływem roku, 
obawiają się stosowania potraw mącznych, nie dają przy zaburzeniacn 
odżywiania preparatów białkowych, stosują djetę prawie wyłącznie mlecz
ną, nierzadko przekarmiając dzieci mlekiem. Dziwną jest również rzeczą, 
że pedjatrja we wszechnicach belgijskich jest przedmiotem nie obowią
zującym i lekarz kończący uniwersytet może z pedjatrji nie zdawać.

Ostatnią sesję kongresu rozpoczął dr. Massart bardzo ciekawym re
feratem o wgłobieniach kiszkowych u dzieci. Wgłobienie jelit jest chorobą 
dziecięcą, zdarza się stosunkowo często, a rzadko jest w porę rozpoznawa
ne. Rzecz o tyle ma poważne znaczenie, że chorobę tę można leczyć tylko 
drogą operacyjną i zbyt późne rozpoznanie powoduje śmierć dziecka. 
Liczne statystyki wykazują, że inwaginscja zdarza się głównie u niemo
wląt. Grisel na kongresie w Rouen stwierdził na 300 przypadków wgłobień 
u dzieci w 204 przypadkach wgfobienia u niemowląt, z tych 135 razy 
u dzieci od 4 do 7 miesięcy; statystyka Perrin i Lindsay, opierająca się 
na 400 przypadkach wykazuje, że w 78,5% dotyczyły one dzieci do roku. 
Statystyki te wyraźnie stwierdzają, że jełst to choroba par excellence nie
mowlęca, i że pedjatrzy o niej przedewSzystkiem myśleć powinni W każdym 
przypadku, kiedy niemowlęciu wydziela się krew z kiszki, należy mieć 
podejrzenie wgłobienia, krwawienie bowiem z kiszki u oseska poza 
inwaginacją, należy do przypadków (stosunkowo rzadkich. Krwawienie jest 
objawem najwcześniejszym i autorzy angielscy podobnie, jak francuscy 
są zdania, że nie należy czekać na guz, a robić natychmiast laparotomję. 
Prócz krwawienia do objawów zasadniczych wgłobienia należą: bóle wy
stępujące atakami i gwałtowne wymioty, najczęściej podczas krzyku nie 
udaje się wyczuć guza, który można wymacać tylko w okresach chwilo
wego uspokojania się dziecka, chociaż guz, jako objaw niestały, nie zaw
sze sie zdarza. Zabieg operacyjny przy wgłobieniu, powinien być dokona
ny możliwie jaknajwcześniej. Nie wolno czekać na pogorszenie się ogólne
go stanu dziecka. Odsetek wyleczonych operowanych przypadków jest 
tem większy, im wcześniej bywa dokonany odpowiedni rękoczyn. W prze
biegu operacji chirurg powinien starać się reponować kiszkę, wycinanie 
bowiem kiszki daje u niemowląt wyniki fatalne. Nie należy również prze
dłużać zabiegu operacyjnego przez wycinanie wyrostka robaczkowego. 
Wymieniona wyżej statystyka Perrin'a i Lindsay'a wykazuje, że z 309 
przypadków wgłobienia przy stosowania laparotomji i dezinwaginacji 
było tylko 69 przypadków śmiertellnych, czyli 22%. Dezinwaginacja i apen- 
dektomja dała 33%śmierci, resekcja 100%. Inwaginacja u starszych dzie
ci zdarza się rzadziej niż u niemowląt, przebiega z silnemi bólami i wy
miotami, a tylko krwawienie z kiszki daje możność odróżnienia wgłobieni*! 
od zapalenia wyrostka robaczkowego.

W dyskusji prof. Péchère przytacza własne obserwacje, przy któ
rych pomimo wymiotów i krwawień z kiszki nie było wgłobienia. Guinon, 
lekarz szpitala Bretonneau opowiada o przypadku dyzenterji, który zo
stał operowany na skutek błędnego rozpoznania inwaginacji Chirurg Vaux 
z niezwykłym humorem, i swadą przytacza cały szereg przypadków błęd
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nych rozpoznań przy wgłobieniu kiszek i podkreśla fatalne skutki późnych 
operacyj. Najważniejszym błędem pedjatrów jest czekanie na ciężki stan 
ogólny dziecka, wskutek czego mija pomyślny okres dla zabiegu operacyj
nego. Vaux cieszy się, że właśnie w szpitalu Bretonneau, lekarze wcześnie 
starają się obecnie rozpoznawać wgłobienia, ponieważ w ten spasób ratują 
cały szereg dzieci. Przypadek omawiany przez Guinon‘a zbędnej lapa- 
ratomji w przebiegu dyzenterji zakończył się pomyślnie, ale zato dzięki 
wczesnym rozpoznaniom wgłobień niema ze szpitala, z Betonneu niepo
myślnych przypadków, których właśnie ten szpital najwięcej dostarczał 
poprzednio.

Do bardzo ciekawych referatów należał komunikat Weill-Hairego
0 wynikach leczenia zastrzykiwaniami insuliny w przebiegu cukrzycy 
u dzieci. Autor leczył insuliną od kwietnia parę przypadków cukrzycy, 
których stan pogarszał się stale pomimo zastosowania odpowiedniej 
djety. Wszystkie przypadki już po kilku zastrzykiwaniach poprawiały 
się znacznie, aceton z moczu znikał, cukier zmniejszał się do minimum, 
stan ogólny się poprawiał. Autor twierdzi, że leczenie insuliną jost wiel
kim krokiem, naprzód, szczególniej u dzieci, u których, jak wiadomo, 
diabeteis był chorobą dotychczas nieuleczalną i szybko kończącą się fatal
nie. O wynikach ostatecznych leczenia insuliną mówić jeszcze nie można, 
wobcc krótkiego trwania obserwacji. Nie należy zalecać zastrzykiwania 
insuliny w praktyce prywatnej ze względu na konieczność ścisłego badania 
zawartości cukru we krwi i w moczu choryęh. Po zastrzyknięciu insuliny 
cukier we krwi zmniejsza się szybko, należy więc bezpośrednio po za
strzyknięciu dać choremu posiłek składający się z węglowodanów; w 
przeciwnym razie mogą nastąpić zapaść lub drgawki.

W dyskusji Lereboullet potwierdza dobre wyniki leczenia insuliną— 
cukrzycy dziecięcej i przypomina 2 przypadki leczone przez siebie od k ilk i 
miesięcy. W jadnym u 12-letniej dziewczynki, wydzielającej olbrzymią 
ilość cukru i acetonu, już po 10 dniach aceton znikł z moczu, cukru po
zostały ślady, stan ogólny, poprawił się. Leczona przez miesiąc insuliną 
wyszła ze szpitala zupełnie zdrowa, jednakże po upływie 2 miesięcy cukier 
zjawił się na nowo i znikł po 5-ciu zastrzykiwaniach insuliny— po 6-ciu 
tygodniach zupełnego zdrowia, znowu zaczęły się zjawiać ślady cukru 
w moczu. Drugi przypadek u 6 letniego chłopca przebiegał podobnie. L. 
jest zdania, podobnie jak referent, że leczenie insuliną jest poważnym kro
kiem naprzód, ale jest zawcześnie na to, aby mówić można było o wyni
kach ostatecznych leczenia.

Pp. Duhem i Chaperon pokazj^wali niezwykle ciekawe klisze i foto- 
grafję klatek piersiowych dzieci chorych na prosówkę, u których rozpozna
nie kliniczne wahało się między długotrwałą grypą i tyfusem, w płucach 
żadnych zmian nie było, a tylko fotografję Roentgena pozwalały postawić 
prawdziwe rozpoznanie.

Referatów mniej ciekawych nie przytaczam. Jeżeli chodzi o ogólne 
wrażenia, to są one dwojakiego rodzaju: z punktu widzenia naukowego 
poruszane były sprawy ciekawe mające ściśle naukowy charakter. Szko
da jednak, że na kongresie nie było przedstawicieli pedjatrji angielskiej, 
a szczególnie niemieckiej, ponieważ, zdaniem mojem, pedjatrja francuska
1 niemiecka idą zupełnie innemi drogami i obie strony, jedna od drugiej mo
głyby się dużo nauczyć. Powtóre, muszę podkreślić ten dziwnie serdeczny
i przyjacielski nastrój, jaki panował przez cały czas kongresu. Wybitni 
uczeni rozwiązywali najbardziej zawiłe kwestje w sposób jasny i dobitny, 
prosta, niefrasobliwie, z humorem i dowcipem.

Nie było pompy, sztywności wywyższania się jednych nad drugimi
i tego dziwnego chłodu, tak cechującego podobne zebrania niemieckie.

T. M o g i 1 n i c k i.
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