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Dr. Juljan Kramsztyk.

Z powodu 50-lecia pracy lekarskiej.

W  chlubnej, lecz ciężkiej doli lekarza nie każdemu danem 
jest di.żyć tej szczęśliwej chwili, że mając poza sobą pięćdzie
siąt lać niemal bez przerwy chlubnej i wielce dla społeczeń
stwa pożytecznej pracy, czuje się jeszcze prawdziwie m ło
dzieńczy zapał dla umiłowanej przez się specjalności, jaki ce
chuje d*ra Ju ljana K r a m s z t y k  a. Z prawdziwem też zado
woleniem korzystam ze sposobności, iż przypadła mi zaszczy
tna rola skreślenia krótkiej charakterystyki życiowej i dzia
łalności naukowej czcigodnego jubilata.

Dr. Ju ljan  K r a m s z t y k ,  urodził się w Warszawie z ro
dziny znanej ze swych cnót obywatelskich. Ojciec jego, działal
ność swą patrjotyczną w czasie powstania styczniowego odpo
kutował dziesięcioletniem zesłaniem wgłąb Rosji, z braci zaś 
wymienię tu niedawno zmarłego cennego lekarza, filozofa 
i działacza społecznego, nieodżałowanego Zygmunta, oraz wy
bitnego przyrodnika, Stanisława. Po ukończeniu gimnazjum 
K r a m s z t y k  w 1869 r. wstępuje na wydział lekarski uni
wersytetu warszawskiego, świeżo założonego po zamknięciu 
Szkoły Głównej. W  1874 r. otrzymuje dyplom lekarski, poczem 
bf *. średnio po ukończeniu obejmuje posadę laboranta przy 
katedrze chemji lekarskiej, początkowo pod kierunkiem zna- 
i.ego, a przedwcześnie zmarłego prof. Fudakowskiego, a na
stępnie prof. Szałfiejewa, pozostając na tem stanowisku do 
1885 r. Niezależnie od tego już w roku 1875 zostaje asystentem 
Kliniki djagnostycznej, prowadzonej przez prof. Baranow
skiego. Pod światłym kierunkiem tego niezrównanego peda
goga i klinicysty, przechowującego tradycję szkoły słynnego 
prof. Chałubińskiego, K r a m s z t y k  nabiera gruntownej 
znajomości metod fizykalnych ładania , a zwłaszcza opukiwa
nia, w czem, jak wiadomo, szkoła Baranowskiego celowała, 
jak również umiejętności metodycznego i ściśle logicznego 
badania chorych. Tak, jak na owe czasy, gruntownie i wszech
stronnie przygotowany do działalności lekarskiej (bakterjolo- 
gja stawiała podówczas dopiero pierwsze kroki). K r a m -  
s z t y k wstępuje w 1878 r. do świeżo założonego szpitala dla 
dzieci staroz., początkowo w charakterze lekarza miejscowe
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6 P E D JA T R JA  POLSKA

go, by po krótkim czasie objąć stanowisko ordynatora. Na tem 
stanowisku w krótkim czasie zyskuje sławę wybitnego pedja- 
try, a oddział przez niego prowadzony i zwłaszcza ambula
torium, istniejące przy szpitaiu, dosłownie roiły się od absol
wentów medycyny i młodych lekarzy nietylko z Warszawy, 
lecz nawet z głębokiej prowincji, pragnących z,apoznać się 
z tym prawie nieznanym im działem medycyny, albowiem za
stępowało im  to poniekąd nieistniejącą klinikę i poliklinikę pe- 
djatryczną. Chcąc zapobiec choćby w pewnym stopniu brakom 
w tym kierunku K r a m s z t y k urządza w 1880 r. dla stu- 
dt > tów pierwszy systematyczny kurs wykładów z dziedziny 
pedjatrji, cieszący się wielkiem powodzeniem, dowodem czego 
są c<iiymywane przezeń w pózniejszym czasie listowne po
dziękowania od tych lekarzy, którzy obrali sobie prowincję, 
jako teren swej działalności. Wielu nawet wybitnych pedja- 
trów w Warszawie i Łodzi, pierwsze podstawy swej umie

jętności na tem polu jako też następne powodzenie w praktyce 
kierownictwu i poparciu K r a m s z t y k a  zawdzięcza.

Tę pedagogiczną, że się tak wyrażę, działalność K r a m -  
s z t y k sani uważał za niewystarczającą. Dąży on do tego, by 
rc7v.mąć ją w szerszym zakresie i w 1885 r. stara się o habi
litację na docenta pedjatrji w ówczesnym uniwersytecie war
szawskim, a nawet ma wykład wstępny, lecz niestety chwaleb
ny ten zamiar z powodu ówczesnych warunków politycznych 
nie dał się urzeczywistnić. W  tych zabiegach podzielił on los 
paru innych lekarzy Polaków, pragnących osiągnąć ten sam 
c ii (Pawiński, Nusbaum), nie udzielono mu bowiem „veniam 
legendi“.

Piac-ując przez długi szereg lat w tymże szpitalu, miałem 
ni* dnokrotnie sposobność korzystania z cennych wskazó
wek K r a m s z t y k a  i równocześnie podziwiać niezwykłą 
sumienność i gorliwość, z jaką traktował swe obowiązki. Ka
żdy chory badany był przez niego drobiazgowo, a wynik bada
nia i przebieg choroby notowane były na karcie szpitalnej z 
pedantyczną niemal ścisłością tak, że za wzór służyć mogą, 
jak historję choroby pisać należy. Nie mogę pominąć tu jesz
cze stosunku jego do chorych, cechującego się niekłamaną 
serdecznością i troskliwością, oraz dokładną znajomością 
psychiki chorego dziecka.

Na tem stanowisku ordynatora K r a m s z t y k  pozosta
wał 3J lata. W  1910 r. zniechęcony stosunkami, jakie wówczas 
zapanowały w szpitalu, podaje się do zwolnienia z niemałą 
dla tej instytucji stratą, a ku wielkiemu żalowi kolegów szpi
talnych. których szczerą sympatją i szacunkiem stale się 
cieszył.

Intensywna praca w szpitalu, jak również rozległa prak
tyka ltkarska nie przeszkadzają K r a m s z t y k o w i  do roz
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winięcia nader wybitnej działalności naukowej. Piśmiennictwo 
pedjatryezne wzbogaconem zostało przez niego poważną licz
bą 28 prac, z tych niektóre, jak rozprawa napisana celem uzy
skania stopnia doktora medycyny p. t.: „O zawartości tłusz
czu w kale noworodków“, o „tężyczce samoistnej u dzieci“,
0 , .rumieniu powracającym podobnym do szkarlatyny“, ory
ginalnością poglądów i gruntownem opracowaniem tematu 
stanowią po dziśdzień cenne przyczynki do kwestji przez au
tora poruszonych. Zarówno powyższe rozprawy, jak i liczne 
prace kazuistyczne autora mogą służyć za wzór dokładnego i 
ściśle logicznego rozumowania obok gruntownej znajomości 
piśmiennictwa, zarówno polskiego, jak i cudzoziemskiego. 
Niektóre z prac powyższych znalazły gościnę w tak poważnem 
czasopiśmie jak: „Jahrbuch f. Kinderheilkunde“ i paru innych.

Niezależnie od tego K r a m s z t y k  nie zaniedbuje wdzię
cznej, lccz trudnej pracy w popularyzowaniu wiedzy lekarskiej, 
zw;.'szcza w dziedzinie higjeny i djetetyki dziecięcej. Oprócz 
l ;cznych prac w tym przedmiocie ogłoszonych drukiem wygła
sza w rozmaitych odstępach czasu szereg odczytów publicz
nych, cieszących się wielkiem powodzeniem. W  tej dziedzinie 
K r a m  s z t y k  okazał się doskonałym popularyzatorem, u- 
miejącym z prawdziwym talentem ścisłość materjału połączyć 
z darem jasnego wyłożenia przedmiotu. Nie mogę pominąć tu
1 tego szczegółu, że wszystkie prace K r a m s z t y k  a, zarów
no wygłoszone publicznie, jak i ogłoszone drukiem pisane są 
wzorową i wytworną polszczyzną, na co, jak wiadomo, leka- 
rz i starszego pokolenia szczególną zwracali uwagę.

Nader ożywioną działalność rozwija K r a m s z t y k  rów
nież na posiedzeniach naukowych. Przeglądając protokóły po
siedzeń Towarzystwa lekarskiego od lat czterdziestu kilku, 
a następnie sekcji pedjatryezne] przy Tow. lek. i wreszcie 
obecnie w Towarzystwie pedjatrycznem, widzimy, że bierze on 
czynny udział bądź to w dyskusjach bądź też w wygłaszaniu 
własnych spostrzeżeń i referatów. W  wystąpieniach tych po
dziwiać należy obok dokładnego ujęcia sprawy wybitną znajo
mość piśmiennictwa pedjatrycznego, co w związku z ogrom- 
nem doświadczeniem klinicznem daje przemówieniom jego cha
rakter poważny i ściśle naukowy.

Działalność naukowa i wyczerpująca praktyka lekarska 
nie przeszkadza K r a m s z t y k o w i  brać czynnego udziału w 
pracj społecznej. A więc, czy to jako wiceprezes sekcji lekar
skiej pi7y Towarzystwie Dobroczynności, czy też w charakte
rze członka zarządu istniejącego przed wojną Towarzystwa 
ocl<ron i wreszcie również, jako członek zarządu Towarzystwa 
osad rolnych —  na wszystkich tych stanowiskach wnosi nie
kłamany zapał obok niezwykłej sumienności i gorliwości 
wr Łpefnianiu dobrowolnie przyjętych obowiązków. Tak płod
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na i cwocna działalność K r a m s z t y k a  znalazła rychło 
uznanie w lekarskich kołach naukowych. Jako członek Towa
rzystwa lekarskiego niejednokrotnie wybierany był do rozmai
tych komisji naukowych. Gdy 1910 r. powstała sekcja pe- 
d jjtiyczna przy Towarzystwie lekarskiem jednogłośnie wy
brany został na wiceprezesa tejże sekcji, a zaszczytną tę god
ność pełnił następnie w założonem w 1917 r. Towarzystwie pe- 
diatrycznem, którego był jednym z inicjatorów i założycieli. 
W  1L i  2 r. Towarzystwo pedjatryczne w uznaniu wieloletnich 
zasług jego na polu pedjatrji polskiej nadaje mu najwyższą go
dność, jaką instytucja naukowa rozporządza —  sekretarza 
stałego. Wreszcie, jako senior pedjatrów polskich przewodni
czy w charakterze prezesa honorowego na pierwszym zjeździe 
peojatrów w Warszawie w 1922 r.

Jako człowiek K r a m s z t y k  reprezentuje typ tak nie
często spotykany osobnika o prawdziwie europejskiej kultu
rze. Zawsze zrównoważony, nader miły w obejściu, a przytem 
wysoko dzierżący sztandar etyki lekarskiej od pierwszego ra
zu z;sŁuje sympatję wszystkich, z któremi się styka zarówno 
kolegów, jak i szerokich rzesz młodocianych pacjentów i ich 
rodziców. Dzięki tym zaletom K r a m s z t y k  bliskim jest te
go idf ału, jakim  winien być prawdziwy lekarz w ścisłem zna
czeniu tego wyrazu, a przedewszystkiem lekarz —  pedjatra.

Ciężka niemal bez wytchnienia pięćdziesięcioletnia praca na 
niwie lekarskiej niewiele stosunkowo wpłynęła na jubilata. Po
dziwiać należy tę czerstwą jeszcze postać jego i zadziwiającą 
świeżość umysłu, której konkretny dowód mamy w tem, że 
jeczcze w ubiegłym roku wygłosił parę wartościowych prac 
w Towarzystwie pedjatrycznem. K r a m s z t y k  nie opuszcza 
niemal ani jednego posiedzenia biorąc stale żywy udział w 
dyskusji, w czem może posłużyć za wzór wielu znacznie odeń 
młodszym kolegom. Życzymy mu, aby doczekał się brylanto
wych godów z umiłowaną przez siebie specjalnością i jeszcze 
wie? f:: ego rozkwitu Towarzystwa ,dla którego tyle pracy i wy
siłków złożył. W  dowód uznania dla całei jego chlubnej dzia
łalności Redakcja „Pedjatrji Polskiej“ poświęca mu ten zeszyt 
wr&s :: życzeniem „ad  m u l t o s  a n n o  s“.

Prace naukowe D-ra J. Kramsztyka.
1. O stosunku zachodzącym m iędzy wydzielaniem  kwasu fosforowego 

i azotu w m oczu. Pam . Tow. Lek. 1877.

2. Zycie i dzia ła lność naukowa H erm ana Fudakowskiego. Pam . Tow. 
Lek. 1879.

3. Oznaczenie ilościowe b ia łka  w moczu za pomocą kwasu trójchloro- 
octowego. Medycyna 1879.

4. Pierwsze sprawozdanie lekarskie ze szpita la d la dzieci wyzn. m o jż . 

za pierwsze 11/, roku istn ien ia . K ron ika  Lekarska 1880.

5. Jpk*- jest wartość lecznicza peptonów i jak  się zapatrywać należy ze
www.dlibra.wum.edu.pl



D r. JU L JA N  KRAM SZT YK 9

stanow iska praktycznego na żywienie za pomocą lawatyw . Gaz. 

Lek . 1881.
G. O zawartości tłuszczu w kale noworodków i o wessaniu tłuszczu 

w icli przewodzie pokarmowym (rozprawa na stopień doktora me

dycyny) . P am . Tow. Lek. .1.884.
7. O przyczynach chorób kana łu  pokarmowego u dzieci. Zdrowie 1886.

8. Chroniczne zapalenie otrzewnej u dzieci. P am . Tow. Lek. 1888. 
'J. Epidem ja różyczki (rubeola) i odry w bezpośredniem po sobie na 

stępstwie. K ilka  słów  o różyczce i wysypkach podobnych do szkar

la tyny . P rzegl. lek. 1891.
10. "W sprawie sztucznego żyw ienia n iem ow ląt. Nowe przyrządy do ste

ry lizac ji m leka. Zdrowie 1891.
11. Tęs-.yczka samoistna (tetania) u dzieci. Medycyna 1892.

12. S terylizacja czy pasteryzacja m leka. Medycyna 1893.

—  (Tożsamo po niem iecku w „Jah rb . f. K inderhe ilk . 1893).

13. Skurcz głośni, jako objaw  tężyczki. Medycyna 1893.
14. K ’lka uwag w sprawie rozpoznaw ania i leczenia b łon icy . Medycy

na 1895.
15. K ilk a  uwag o drgawkach wskutek ząbkow ania u dzieci. Medycyna 

1895.

16. O karm ien iu  i* sztucznem żyw ieniu n iem ow ląt. Zdrowie 1896.
17. J K r a m  s z t y k  i A.  C i ą g l i ń s k i .  W ylew  krw i do mózgu 

u dziecka. Nowotwór mózgu ( ‘jiicsarcom a te langienctaticum . Gaz. 

Lokarska 1897.

—  (Tożsamo po niem iecku w V irch. A rch iv , f. Patho l. A natom ie).
19. O rum ien iu  powracającym  podobnym do płonicy (erythema scarla- 

tin iform e desquamativum  rec id ivans). Medycyna 1900).

—  (Toż samo po niem iecku w Derm ato l. Zeitschrif. 1900).

20. U zatruc iu  ług iem  sodowym u dzieci. Medycyna 1901.

—  (Tożsamo po niem iecku w „Jah r . f. K inderhe ilk . 1901).

21. Przypadek stanu dziecięcego (in fan tilism us) u 15-letniego chłopca. 

P rzegl. pedjatryczny 1911.

22. Przypadek krw aw iączk i (haem ophilia) u  6-letniego chłopca. P rzegl. 

Ped jatr. 1911.
23. V/ sprawie żyw ienia niem ow ląt i m ałych dzieci. Medycyna i K ro

n ika  lek. 1916.
24. Gpieka nad m ałem i dziećm i. M in isterium  dziecka. Odbitka z Pa

m iętn ika  I I  Z jazdu h ig jen . polsk. 1918.

25. Kolonje lecznicze dla dzieci. Odbitka z I I  Z jazdu h ig jen . polskich 

1918.

26. Reum atyzm  stawowy przew lekły z obrzm ieniem  gruczołów  (cho- 

ioba  S till-Chauffarda. Ped jatrja  Polska 1922.

27. O wpływ ie zim na i ciepła na dzieci. (Opieka nad dzieckiem 1923). 

28 Opieka, nad m ałem i dziećm i. Ochronki i żłobk i. (Opieka nad dziec
kiem 1924).

Odczyty publiczne nie ogłoszone drukiem.

1. Znaczenie hig jeny dzieci, chorobowość i śm iertelność dzieci. G łó
wne zasady hig jeny dzieci. 1901.

2. f; hartow aniu dzieci. 1902.

A. K o r a l .
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E. FLATAU. WARSZAWA.

O znaczeniu rozpoznawczem objawu 

erekcyjnego w zapaleniu gruźliczem 

opon mózgowych.

W  r. 1923 opisałem objaw, któremu nadałem nazwę obja
wu erekcyjnego. Objaw ten polegał na tem, że u chorycli 
chłopców występuje, przy silnem nachyleniu tułowia do przo
du, erekcja członka *). Objaw ten badałem w najrozmaitszych 
cierpieniach układu nerwowego i, jak dotąd, udało m i się go 
stwierdzić prawie wyłącznie w zapaleniu opon gruźliczem. 
Wyjątek stanowią, jak dotąd, dwa przypadki, w których objaw 
erekcyjny wystąpił poza zapaleniem gruzliczem opon. Pierw
szy (opisany w pierwszej mej pracy) dotyczy chłopca z obja
wami niezwykle wybitnego perkinsonizmu pośpiączkowego, 
drugi— był to przypadek burzliwej, szybko zakończonej śmier
cią piąsawicy, która prawdopodobnie była również objawem 
śpiączki. Po za temi dwoma przypadkami objaw erekcyjny wy
stępowa! wyłącznie w meningitis tuberculosa.

Co do techniki wywoływania tego odruchu, to należy, 
ująwszy chorego za szyję, bardzo mocno zgiąć cały tułów, 
tak, aby głowa znalazła się ostatecznie między obu kolanami, 
przytem manewr ten należy powtarzać 3 —  5 razy z rzędu. 
Niekiedy objaw ten występuje już przy zwykłem nachyleniu 
głowy, jak przy wywoływaniu objawu Brudzińskiego.

Objaw erekcyjny ma znaczenie nietylko semiologiczne 
lecz i rozpoznawcze. Jeżeli w przypadkach typowych rozpo
znanie różniczkowe między zapaleniem opon nagminnem 
a gruźliczem jest łatwe, to zdarzyć się mogą przypadki, w któ
rych trudno jest powiedzieć z całą pewnością, z jaką postacią 
chorobową ma się do czynienia. Dotyczy to szczególniej owych 
przypadków gruźlicy opon z przebiegiem zwodniczym, z chwi- 
lowem, daleko posuniętem zwolnieniem choroby. Szczególniej 
trudne może być rozpoznanie w tych przypadkach, w których 
obraz kliniczny przemawia wprawdzie za zapaleniem opon 
gruźliczem, lecz płyn mózgowo-rdzeniowy nie jest czysty, lecz 
mętny, lub wprost ropny, zaś formuła pleocytowa nie wyka
zuje przewagi limfocytów, lecz wręcz przeciwnie obfituje w ko
mórki wielojądrzaste. Otóż w tych przypadkach stwierdzenie

* ) K w arta ln ik  Szpita la Starozakonnych na Czystem, T. I I ,  23, 

1923, oraz Revue Neurologique, 1923, T. I I  Nr. 2 p. 116.
www.dlibra.wum.edu.pl
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objawu erekcyjnego przeważy i opuści szalę na stronę gruźlicy 
opon, o ile, rzecz zrozumiała, nie będziemy mieli do czynienia 
z rzadką kombinacją zapalenia meningokokowo-tuberkulicz- 
ną, opisaną przez Combe‘a, Paisseau-Tixier‘a, ostatnio zaś 
przez Zylberlast-Zandową i Achard‘a i co do której nie posia
damy wiadomości, jak wypadnie próba erekcyjna.

Pozwalam sobie przytoczyć dwa przypadki szpitalne z roz
poznaniem chwiejnem w których stwierdzenie objawu erek
cyjnego pomogło ustalić tło cierpienia.

Pierwszy z nich dotyczył 11-letniego chłopca, który zapi
sał się na oddział dn. 11-VI-1924 r. Od 5 dni —  dotkliwe bóle 
głowy, wymioty, zaparcie. Ostatnio schudł. St. pr. Sztywność 
karku. Objaw Kerniga+. Płyn mózgowo-rdzeniowy przezro
czysty wykazywał 180 neutrofilów i 80 limfocytów w 1 m m 3, 
zaś w 5 dni później płyn był już mętny i wykazywał 1800 ne
utrofilów przy 50 limfocytach w m m 3. Dn. 20-VI chory był zu
pełnie nieprzytomny. Pozycja— chien en fusil. Kark sztywny. 
Kernig zaznaczony. Źrenice maksymalnie rozszerzone, na 
światło nie oddziaływują. Wziernikowo —  brak zmian. Tętno 
132. Otóż w przypadku tym, który leżał początkowo na innych 
oddziałach, stosowrano surowicę swoistą, głównie ze względu 
na rodzaj pleocytozy w płynie mózgowo-rdzeniowym. U cho
rego stwierdzono dn. 20-VI wybitny objaw erekcyjny. Rozpo
znano men. tbc,. Chory zmarł w dwa dni później. Badanie sek
cyjne oraz mikroskopowe potwierdziło rozpoznanie gruźlicy 
opon.

Przypadek drugi dotyczył 1-rocznego chłopca, który za
pisał się na oddział 14-VI-1924 r. Przed 7 tygodniami rozwol
nienie i gorączka. Od 3 tygodni wymioty. Od 4 dni —  śpiączka. 
Brak obarczenia gruźliczego. St. pr. Pirquet+. Gruczoły 
chłonne powiększone. Nieznaczna sztywność karku. Lewa źre
nica szersza od prawej. Objaw midrjatyczny słabo dodatni. Od
działywanie lewej źrenicy na światło zniesione, p r a w e j L e 
wy fałd nosowo-wargo wy zlekka wygładzony. Płyn mózgowo- 
rdzeniowy przezroczysty, zawierał 96 wielojądrzastych i 32 
limfocytów w 1 m m 3. Przypadek ten był wątpliwy co do tła 
sprawy zapalnej opon. Badanie na objaw erekcyjny wypadło 
dodatnio, co przemawiało na korzyść natury gruźliczej cier
pienia. Wziernikowanie potwierdziło to przypuszczenie, albo
wiem zdołano stwierdzić, co się zdarza bardzo rzadko, w oku 
lewem na zewnątrz od tarczy 1 gruzełek, po stronie zaś prawej
2 gruzełki w pewnem oddaleniu od tarczy.

Koledzy, którzy ten objaw badali w przypadkach własnych, 
informowali mnie, że niejednokrotnie dzięki istnieniu tego ob
jawu ustalali właściwe rozpoznanie w przypadkach, w któ
rych bądź trudno było orzec, z jaką sprawą zapalną opon m ó
zgowych miano do czynienia, bądź też w spostrzeżeniach,
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w których podrażnienie opon na tle chorób infekcyjnych (prze
ważnie duru) symulowało zapalenie opon pierwotne.

Zarówno na podstawie doświadczenia dawnego, jak i ze
branego w ciągu ostatnich lat, doszedłem do przekonania, że 
objaw erekcyjny stanowi signum mali omis. Sygnalizuje on 
zbliżającą się szybko śmierć.

E. FLATAU. VARSOVIE.

Valeur diagnostique du signe de l’érection 

au cours de la méningite tuberculeuse.

Le signe de l ‘érection, décrit en 1923 par Flatau, possédé 
une valeur diagnostique assez important. N ‘arrivant que 
presque exclusivement dans les cas de la méningite tubercu
leuse il penche le diagnostic du côté de cette affection dans 
les cas douteux. Outre il possède une valeur prognostique, pui
sque il n ‘a lieu que dans le stade terminal de la maladie. Deux 
cas cliniques ou le signe de Férection a décidé les diagnostics- 
incertains servent comme illustration du travail.

CZ. JASTRZĘBSKI i T. KOPEĆ. WARSZAWA.

Przypadek rzadkiej wrodzonej wady serca.

(ostium atrio —  ventriculare commune).

Ze szpitala im. Karola i Marii dla dzieci w Warszawie.
Lek. nacz. W ł. Szenajch.

Przed trzema laty przybył do szpitala im. Karola i Marji 
Mięci o P., lat 9, z powodu duszności, sinicy i niemożności cho
dzenia. Miał tętno drobne, miękkie, miarowe, brak wszelkich 
zmian w płucach. Wymiary serca duże —  prawy brzeg mostka, 
lewa linja sutkowa, brzeg dolny żebra drugiego. Silny szmer 
skurczowy u podstawy nad obu tętnicami głównemi, słaby 
szmer przedskurczowy u wierzchołka serca. Ponieważ chory 
gośćca stawowego ani płonicy nie przechodził, angin nie 
miewał, a od najmłodszego wieku nie mógł dużo chodzić i bie
gać —  dostawai zaraz duszności i siniał, ponieważ był wogóle 
fizycznie niedorozwinięty i zdradzał pewne zahamowanie roz
woju umysłowego, rozpoznano wTadę serca wrodzoną. Chory
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Rys. 1. Serce od strony komory prawej.

stłumienie zupełne, oddech oskrzelowy, pod obojczykiem le
wym dzbanowy, dużo rzężeń drobnobańkowych i dźwięcznych. 
Prócz tego rozlane rzężenia drobne w obu płucach, szczegól
niej dużo pod lewą łopatką. V<7 plwocinie liczne prątki Kocha. 
Wymiary serca ogromne —  prawa granica poza prawym brze
giem mostka, lewa poza linją sutkową lewą, w górze stłumie
nie serca zlewało się ze stłumieniem płuca. Pod czwartem że

by! pokazywany na posiedzeniu poi. T-wa Pedjatrycznego w 

dn. 9-III-21 r.
Dnia 16-go maja r. z. chory zgłosił się do szpitala powtórnie, 

tym razem ciężko chory, z dużą gorączką, dusznością i ka
szlem. Stwierdzono wybitną sinicę na twarzy, wargach, języ
ku kończynach górnych i dolnych. Tętno częste, drobne i ni
kłe. W  płucach zmiany rozległe — nad obu płatami górnemi
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biem, pomiędzy lewym brzegiem mostka, a lewą, sutką silny 
szmer skurczowy, a u podstawy serca szmery niewyraźne, po
kryte oddechem oskrzelowym i rzężeniami drobnemi ze stro
ny płuc.

Chory zmarł dn. 27 maja z rozpoznaniem: phtysis pul- 
monum, yitium cordis congenitum. Badanie pośmiertne, wy
konane nazajutrz, obok zrostów opłucnej i gruźlicy rozpado
wej płuc obu, obok objawów zastoinowych w wątrobie, śle
dzionie i nerkach, wykazało obecność niezwykle ciekawej pod 
względem anatomicznym i nader rzadkiej postaci wady serca 
wrodzonej.*).

W orek osierdziowy, jakko lw iek zrośnięty z nasierdziem, daje się 

jednak oddzielić bez pomocy noża. Serce nieco w ‘ększe od pięści człow ie

ka dorosłego; koniuszek zaokrąglony, utworzony przeważnie przez ko
morę lewą.

Odejście i przebieg pni tętniczych głównych praw id łowe.

Badanie szczegółowe serca wykazuje dość znaczne rozszerzenie 

przedsionków . Ich  ściany i uszka są wykształcone dobrze. D ół owalny 

jest zwykłej wielkości. Od jego brzegu przedniego do brzegu tylnego c ią

gnie się i struna ścięgnista około 0,8 m m . grubości. W  przedniej części dołu 

owalnego znajdu je  się otwór w postaci szczeliny około 1 cm . długości, 

łączący oba przedsionki. Komory również są rozszerzone, szczególniej 

lewa. Mięśnie brodawkowate przednie są znacznie większe, n iż  tylne. Be- 

leczki mięsne w komorze prawej grube i nieliczne, natom iast w komorze 

lewej tworzą gęstą siatkę, są cienkie i spłaszczone. Część m ięsna prze 

grody m iędzykomorowej jest rozw inięta dobrze, przegrody zaś b łon ia 

stej nie istnieje wcale. Na wysokości zastawek przedsionkowo-komo- 

rowych, w przegrodzie jest otwór owalny około 2,5X 2,0 cm . szerokości,

o brzegach g ładk ich i zaokrąglonych. Przegroda m iędzyprzedsionkowa 
swoim dolnym brzegiem ogranicza ten otwór od góry, podczas, gdy od 

przodu, ty łu  i dołu otwór jest ograniczony wcięciem głębokiem w górnej 

części przegrody m iędzykomorowej. U jścia przedsionkowokomorowe na 

wysokości tego otworu łączą się m iędzy sobą w jedno ,wspólne dla obu 
kornói i obu przedsionków i posiadające zastawkę o 4 płatkach. Szerokie 

p łatk i, przedni i tylny, są wspólne dla obu komór, dwa zaś boczne należą: 

jeden do komory prawej, drugi do komory lewej. Od p ła tk a  przedniego 

tej zastawki odchodzą struny ścięgniste tylko do przednich m ięśni bro- 

dav,kowatych. P łatek tylny, oprócz strun ścięgnistych do m ięśni brodaw- 

kowatycb tylnych, wysyła k ilk a  bardzo kró tk ich  strun do brzegu tylno- 
dolnego otworu w przegrodzie.

S ożki tętnicze i zastawki tętnicy g łów nej są wykształcone pra 

w idłowo Odległość zastawek od brzegu górnego otworu w przegrodzie 

wynosi dla ty lnej 1— 2 mm. i d la prawej około 3 mm. Zastaw ki tętnicy 

p łucnej są nieco zgrubiałe i sztywne, przez co ujście tętnicy jest 

um iarkow anie zwężone. Przewód tętniczy (Ductus Botali) jest zarośnię

ty, Jer z ściana tętnicy płucnej w  tem unej^fiu posiada lejkowaty uchyłek.

Streszczając opisane dane o łc± cu  otrzymamy następują
cy zespół zmian:

1. Zrost całkowity osierdzia z nasierdaiem,

*) Część anatomo-patologiczna opracowana przez C. Jastrzęb

s k i e .
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2. Zgrubienie i zesztywnienie zastawek półkslężycowa- 

tycli tętnicy płucnej,

3. Niedomknięcie i poprzeczna struna w dole owalnym,

4. Wspólne ujście przedsinnkowokomorowe dla serca 
prawego i lewego, oraz wspólne dla obu komór przedni i tylny 
płatki zastawki przedsionkowokomorowej,

5 Obecność otworu w górnej części przegrody między- 

komorowej.

Zrost worka osierdziowego z nasierdziem jest powikłaniem 
późniejszym gruźlicy, oraz zapalenia nieżytowego płuc.

Rys. 2. Serce od strony komory lewej.
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Niedomknięcie otworu owalnego w naszym przypadku, 
wobec szerokiego połączenia miedzy wszystkiemi jamami ser
ca, znaczenia żadnego nie posiada, ponieważ jest to wada bar
dzo częsta nawet u dorosłych (do 30%), u dzieci zaś spotyka 
się jeszcze częściej. Struna ścięgnista w dole owalnym jest 
prawdopodobnie szczątkiem przegrody rzekomej (septum 
spurium) i spotyka się stosunkowo nie rzadko.

Natomiast współistnienie dużego otworu w górnej części 
przegrody międzykomorowej i wspólnego otworu przedsionko- 
wo-komorowego należy do przypadków bardzo rzadkich Kilka 
przypadków podobnej wady, ogłoszonych w piśmiennictwie, po
siadały ponadto zupełny brak przegrody miedzykomorowej 
(Griffit Preiss, przypadki 1— 4), albo dwa ujścia przedsionko- 
wokomorowe (Preiss, Ciechanowski). W  przypadku Weissenba- 
cha brakowały obie przegrody. Przypadki te były przez autorów 
uważane za skutki zahamowania rozwoju tylnej części prze
grody międzykomorowej (Defekt des hinteren Ventrikelsep
tums —  Rokitański), albo za powstrzymanie w rozwoju tylno- 
doinego odcinka przegrody między przedsionkowej, t,. zw. prze
grody pośredniej (septum intermedium —  Hisa; Preis, Stern- 
berg, Hart).

Nasz przypadek wyróżnia się z pośród wyżej wymie
nionych całkowitym wykształceniem przegrody międzyprzed- 
sionkowej, przy jednoczesnem zachowaniu wspólnego ujścia 
przedsionkowokomorowego, oraz wspólnych dla obu ko
mór płatków zastawki przedsionkowokomorowej. W  prze- 
gr< dzie międzykomorowej brakuje właściwie tylko środkowe
go cdcinka w górnej części, natomiast ramiona tylne, dolne 
i przednie tej przegrody są wykształcone dobrze. Na podsta
wili ostatnich danych embrjoiogieznych (Tandler, Sato, As- 
chof, Koch) o rozwoju serca, należy przyjść do wniosku, że 
w iiŁ>szym przypadku wada polega tvlko na zahamowaniu dal- 
sz 'y,j rozwoju wspólnego ujścia przedsionkowokomorowego. 
Mianowicie, nie nastąpił podział jego na 2 ujścia przez zrośnię
cie środkowych części przedniej i tylnej poduszeczek wsier- 
dzia. Wskutek braku tego mostu, łączącego przegrody mię- 
dzykomorową i międzyprzedsionkcwą, pozostał wyżej opisany 
otwór w przegrodzie i nie wykształciły się prawidłowo płatki 
Z£?<ma wek przedsionkowokomorowycli.

Przyczyny powstawania wad rozwojowTych serca wogóle 
można podzielić na 2 zasadnicze grupy:

]) przyczyny patologiczne (pancarditis, myo-endocarditis 
foetalis) i

2) przyczyny konstytucyjne (konstytucja zawiązkowa i 
rozwojowa —  Browicza, vitia primae formationis —  innych 
autorów).
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Mówimy o działaniu przyczyn patologicznych wtenczas, 
gdy mamy makro- lub mikros!i» i»o\\ e zmiany chorobowe w bu
dowie narządu w postaci blizn, rozrostu tkanki łączne] i t. d., 
kto»*: mogły by przyczynić się do powstania stwierdzonej wady; 
w przypadkach zaś braku tych z:uian mówi się o konstytucji 
wadliwej, wadzie rozwojowej wrodzonej, o vitium primae for- 
mationis i t. p.

Należy jednak tu podnieść, że prawidłowa klasyfikacja 
wad rozwojowych jest bardzo trudna i często bywa dowolna 
ze względu na brak dokładnych danych o prawidłowym rozwo
ju zarodka ludzkiego i skąpych wiadomościach o jego pa- 
tofizjologji. Wobec tego, że utarte określenia— wada rozwojowa 
wrodzona, zahamowanie rozwoju i t. p. właściwie bardzo mało 
wyjaśniają istotę sprawy, szereg badaczy oddawna już szukał 
czynników innych, bardziej realnych i zrozumiałych, które 
kierują rozwojem prawidłowym, a w warunkach zmienionych 
powodują powstanie t. zw. wad rozwojowych (Leonardo da 
Vinci, K. E. Baer, Roux, Thoma).

W  r. 1920 Beneke, pracując w kierunku zapoczątkowa
nym przez Roux, wysunął na pierwszy plan w rozwoju wro
dzonych wad serca czynniki mechaniczne. Według jego teorji 
wsifrcizie w okresie kształtowania się serca ma znaczenie do
minujące, gdyż jesi tkanką bardzo plastyczną i posiadającą 
dużą energję wzrostową. Wzrost wsierdzia odbywa się oczy
wiście w kierunku najmniejszego oporu ze strony krążącej 
w jego jamach krwi, czyli tylko w miejscach, leżących obok 
głównych jej prądów i wirów. W \ijsciu przedsionkowoitomo- 
rcwem w^spólnem istnieją 2 równoległe prądy krwi: jeden do- 
p ’ywa z przedsionka prawego i c iugi z p”zedsionka lewego. 
W  przestrzeni między temi dwoma prądami przednia i tylna 
poduszeczki wsierdzia spotykają dla swego wzrostu opór bar
dzo nieznaczny, wskutek czego wrastają do tej przestrzeni, 
aż nastąpi połączenie między niemi w postaci mostka. Ten 
mostek dzieli ujście przedsionkowokomorowe wspólne na dwa, 
na prawe i lewe, oraz zrastając się z przegrodą miedzyprzed- 
sionkową i przegrodą międsykoniorową powoduje całkowity 
poddał serca na prawe i lewe. 1’rzcciwnie, jeśli prądy płyną 
liitrównolegle, a spotykają się pod kątem, to powstaje wir, 
który uniemożliwia podział ujścia i połączenie przegród, wsku
tek czego pozostaje mniejszy lub większy otwór w przegrodzie.

Druga teorja rozwoju serca pod wpływem czynników me
dianie znych została podana w kilku pracach przez Spitzera 
(193 9 —  1923). Spitzer, oprócz działania prądów krwi na 
kształtowanie się serca, krążąeycn w jego ramach (Drück-
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kräfte des strömenden Blutes), wprowadza jeszcze jeden 
cz>nnik, pośredni, zależny od tycli prądów, mianowicie skrę
canie się (torsion) poszczególnych odcinków pętli sercowej, 
Ograniczam się tu do krótkiej tylko wzmianki o tej teorji, gdyż 
zakieślone ramy niniejszej pracy i)'c pozwalają na jej szczegó
ło w e  uwzględnienie.

Nasz przypadek nastręcza pewne trudności wobec zmian 
w zastwakach tętnicy płucnej. Zmiany te mogły powstać jak 
w życiu płodowem, tak również i w życiu pozapłodowem. Co 
się tyczy otworu w przegrodzie, oraz zastawek przedsionkowo- 
komorowych to żadnych cech patologicznych one nie posiada
ją, a więc powinny być uważane za wady rozwojowe wrodzone, 
przypominając serce w okresie 4— 7 tygodnia rozwoju.

Zastosowując mechaniczną teorję powstawania w^ad roz
wojowych serca do przypadku naszego, musimy przypuścić 
nieprawidłowy kierunek prądów krwi przy wejściu do kanału 
uszkowego, np. wskutek ucisku na kształtujące się serce od 
strony otoczenia, ponieważ zmiany w ujściu tętnicy płucnej 
m ają pochodzenie późniejsze —  zastawki tętnic rozwijają się 
znacznie później niż przegrody.

Jako na osobliwość należy zwrócić uwagę na bardzo rzad
kie współistnienie w tym przypadku ciężkiej wady rozwojowej 
rcrca i gruźlicy płuc.
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Cz. JASTRZĘBSKI i T. KOPEĆ. VARSOVIE.

Un cas de rare malformation congénitale 

du coeur. Orifice auriculo ventriculaire 

commun.

Dans Thopital Charles-Marie à Varsovie mourut un garçon 
de 12 ans qui présentait des symptômes de la tuberculose 
pulmonaire cavitaire et de la maladie du coeur congénitale, 
diagnostiquée il y a trois ans. A l‘autopsie on a trouvé: sym
physe pericardique totale, épaississement et durcissement des 
valvules sigmoïdes pulmonaires, fermeture incomplete du 
trou de Botal et une corde tendineuse transverse dans la fosse 
ovale, orifice auriculo-ventriculaire commun pour le coeur 
gauche et le coeur droit. Deux valves auriculo-ventriculaires 
antérieur et postérieur sont communes pour les deux coeurs. 
Dans les poumons on a trouvé la tuberculose cavitaire.

La symphyse pericardique est la consequence de la tu
berculose du pericarde. Le trou de Botal non fermé est une 
malformation commune surtout chez les enfants et dans 
un cas particulier est peu important en face de la large com
munication entre toutes les cavités du coeur. La corde tendi
neuse est problement le reste de la  cloison primaire (sep
tum  spurium) et n ‘est par rare; par contre, l'existence du 
grand orifice dans la partie supérieure de la cloison intervenir! 
culaire est une malformation très intéressant à cause de sa 
grande rareté. Le cas se distingue des autres connus dans 
la littérature par le développement complet de la cloison in
terauriculaire à côté de la persisstance de Torifice auriculo-ven
triculaire commun et de deux valves auriculo-ventriculaires 
communes. Il est aussi d‘un certain intérêt la coexistence d‘un 
vice de conformation du coeur si accusé avec la tuberculose 
pulmonaire.

S I  KRAMSZTYK. WARSZAWA.

W sprawie leczenia krztuśca.
Z ambulatorjum chorób dziecięcych Kasy Chorych m.Warszawy.

Niedawno pisał jeden z pedjatrów, że obecnie znajduje
my się dopiero w środku rozwoju nowoczesnego lecznictwa, 
któreby mogło godnie stanąć obok nowoczesnej tak bardzo 
udoskonalonej patologji i djagnostyki *). Jednakże można już 
dzisiaj rozpoznać główną cechę charakterystyczną tego lecz
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nictwa, jego nić przewodnią, a mianowicie dążenie do abso
lutnej swroistości; takiem jest leczenie witaminami, wyciągami 
z narządów i wreszcie przeciwjadami w chorobach zakaź
nych. Zanim ideał zostanie osiągnięty, lecznictwo musi cha- 
az ić  lóżnem i drogami, a jako klasyczny przykład takiej róż
norodności może służyć leczenie krztuśca: jeżeli z jednej stro
ny spotykamy się z zupełnie zrezygnowanym poglądem Cz e r -
11 e g o, to znowru z drugiej każdy prawie lekarz, mający więcej 
do czynienia z tem cierpieniem, m a swój ulubiony środek 
pr-u ciwkrztuścowy, w działanie którego szczególnie wierzy.

Całą ogromną ilość środków, używranych w krztuścu mo
żna, zdaniem mojem, podzielić na trzy grupy: na środki czysto 
or j ' » owe, jak np. narkotyki, na środki o charakterze sugge- 
styjnym, jak np. wcieranie maści— antytussyny, naświetlanie 
prr i je ijiam i Rentgena, lub zakładanie sondy do żołądka, 
węszcie na środki mogące mieć działanie istotnie swoiste. 
Są oczywiście wśród środków przeciwkrztuścowych i takie, 
jak zachwralane niedawno w naszem piśmiennictwie zastrzyki 
e teru2), których działanie jest nader trudne do objaśnie
nia. Taką właśnie sporną, co do sposobu działania jest też 
metoda pędzlowania gardła rozczynem azotanu srebra, zna
na już dawno i zapomniana, wprowadzona nanowo do 
lecznictwa przez O c h s e n i u s a 4). Tę ostatnią metodę 
stosowałem szeroko w ciągu ostatnich dw^uch lat w ka
żdym okresie krztuśca i bez względu na wiek dziecka. Aczkol
wiek z początku odnosiłem się do pędzlowania dość krytycz
nie rausze przyznać obecnie, że ten sposób leczenia, zwłasz
cza w początkowym okresie daje często wyniki znakomite. 
Już po trzech, czterech pędzlowaniach występuje zmniejszenie 
się ilości ataków do połowy i jeszcze więcej na dobę, przy- 
tem natężenie ich słabnie znacznie. Miewałem przypadki bar
dzo ciężkie, z drgawkami, gdzie pędzlowanie wpłynęło szybko 
na zmniejszenie natężenia choroby. Metoda ta ma te osobli
wość, że jest tem skuteczniejszą, im młodsze jest dziecko i naj- 
wybitirejsze wyniki daje właśnie wśród niemowląt, co zresz
tą siw?erdza i sam O c h se n i u s.

Ze względów technicznych i lokalnych stosowałem pędz
lowania inaczej, aniżeli sam projektodawca. O c h s e n i u s  
pędzluje kilka razy dziennie, przynajmniej dwa razy, przyczem 
akcentuje konieczność dokonywania pędzlowania przez sa

mego lekarza, aby ten ostatni mial przez cały czas dziecko 
pod swym wpływem psychicznym; twierdzi przytem, że przy
padki gdzie leczenie pozostawione było rodzicom, nie dawa
ły aobrych wyników. U mnie w przychodni pędzlowania były 
deki iT wane przez wprawną sanitarjuszke, nieczęściej, jak co 
drugi dzień; rozczyn azotanu srebra dwunrocentowy (O c h s e- 
n i u s  używa pięcioprocentowego). Przypadki, w których sze
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ściokrotne pędzlowanie nie dawało żadnego wyniku, okazy
wały się oporne i należało uciekać się do innego sposobu le

czenia.

Szereg autorów, którzy stosowali w krztuścu pędzlowa
nie azotanem srebra, jak N i e m a n n ,  L u s t ,  L e d e r e r  i 
K l o t z ,  uważa tę metodę jako polegającą li tylko na sugge- 
stji. Ale podczas gdy L u s t  w podręczniku sw oim 5) stwierdza, 
że i.edzlowania często wpływają w sposób dodatni na częstość 
i n u ż e n ie  ataków, K l o t z * ' )  uważa je za nieprzyjemne za
równo dl? lekarza, jak i dla pacjenta. Zdaniem K 1 o t z a me
toda ta daje u niemowląt wyniki ujemne, już prędzej pomaga 
u dzieci starszych, gdzie działa strach przed nader nieprzyjem

nym zabiegiem.

Obfite moje doświadczenia każą mi być wręcz odmienne
go zt.ania co do skutkowania pędzlowania u osesków i mogę 
co do tego w zupełności zgodzić się z O c h s e n i u s e m .  Ten 
cstatni osią,gał wyzdrowienie u młodych ssawców w ciągu 
dwuch tygodni, a nawet i prędzej w świeżych przypadkach.
O c h s e n i u s  punkt ciężkości działania tej metody leczni
czej widzi w ograniczeniu wydzielania śluzu; każde wzmoże
nie się wydzielania, wywołane tą, czy inną przyczyną, odbija 
si^ się wnet na nasileniu ataków. Leczenie pędzlowaniem dzia
ła jednocześnie i suggestyjnie, łączy więc w sobie, zdaniem 
G c h s e n i u s a ,  dwie najważniejsze właściwości skuteczne
go środka przeciwkrztuścowego. Zdaniem S c h r o e d e r a 7) 
pomyślne wyniki leczenia pędzlowaniem polegają wyłącznie 
n-j, nadwyrężaniu zakończeń nerwów czuciowych błony śluzo
wej Z tego też punktu widzenia wychodząc, próbował 
S c  ł: r c e d e r, coprawda bez powodzenia, stosować w krztu
ścu (za przykładem S p i e s s a) zastrzykiwanie alkoholu do 
nerwu krtaniowego górnego.

To się tyczy czysto psychicznego działania leków prze- 
ciwkrztuścowych, wiadomem jest powszechnie, jak wielką, ro
le odgrywa w tym względzie psychika i konstytucja neuro- 
patyezna. Nowoczesne podręczniki8) rozkładają krztusiec na 
trzy składniki: kataralny, nerwowy i psychiczny; składnik 
nerwowy wyraża się w swoistym kaszlu atakowym; czynnik 
psvf, i tzn> może wraz ze zmniejszeniem się podrażniającego 
bodźca infekcyjnego stanowić jedyną podstawę ataków.

O tem, jak i kiedy stosować pr?y krztuścu psychoterapję, 
istnieją wśród autorów ogromne różnice. Podczas gdy jedni, 
jak  A u f r e c h t 9) i E. M u e l l e r 10), zalecają zupełny spo
kój i leżenie, O c h s e n i u s  widzi w nieprzyjemnym dla 
dziecka akcie pędzlowania czynnik odstraszający; F e  e r 11) 
uznający wybitne znaczenie suggestji, uważa wszelkie zabiegi 
ze strony nosa czy gardła za bezużyteczne.
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Biorąc pod uwagę wiek dziecka, jako konieczny warunek 
su;r.v f4yjnego działania leku, uważa C z e r n y 12), że im  
młodsze jest dziecko ,tem gorsie są wyniki leczenia. Już same 
pomyślne wyniki pędzlowania u niemowląt mogą usunąć na 
plan diugi myśl o psychicznym wpływie tego środka.

We wszystkich tych przypadkach, gdzie leczenie pędzlo- 
waniein nie doprowadzało szybko do dobrych wyników, stoso
wałem również (bez względu na czas trwania i okres krztu- 
śca) leczenie swoiste w posiaci zastrzykiwań podskórnych 
szczepionki: „Neo-Dmetys“. Leczenie krztuśca szczepionkami 
istnieje już w praktyce od lat kilkunastu ( M a n i c a t i d e ,  
B o r d e t) i, jak każda inna metoda, doprowadziło do wręcz 
przeciwnych sobie poglądów. Otóż muszę zaznaczyć, że moje 
wyniki i tutaj okazały się dobremi; często już po dwóch—  
trzech zastrzykach mogłem stwierdzić wybitną poprawę:

Z d z i ś  M., 4 la ta  .kaszle od dwuch tygodni, w płucach zm ian nie

ma, 22 napady kaszlu na dobę; po trzech zastrzykach w ciągu 6 dni ilość 

napadów spadła do jedenastu, natężenie o wiele słabsze.
H a l i n k a  G., 10 miesięcy, kaszle trzeci tydzień, leczona bez 

skutku pędzlow aniam i azotanu srebra; ilość napadów  od 35 do 40 na do 

bę. Po pierwszym zastrzyku (pół am pu łk i szczepionki) ilość napadów  

spadła do 29, po drugim  do 20, po szóstym do szesnastu.
Z c s i a R., 3 la ta  ,napad kaszlu co godzina. Po drugim  zastrzyku 

ilość ataków znacznie się zm niejszyła stały się o wiele słabsze; po  3 i 4 

zastrzyku wymioty ustały zupełnie, liczba ataków  nie przewyższa 12 na 

dob*.

Aczkolwiek szczepionka może dać tak dobre wyniki 
i aczkolwiek badania B o r d e t a  i G e n g o u  oparły etjolo- 
gję krztuśca na pewnych podstawach, to jednak niełatwo po
wiedzieć stanowczo, czy działanie zastrzyków polega na istot
nej swoistości. Przypadek zrządził, że sanitarjuszka w przy
chodni zamiast ampułek ze szczepionką przeciwkrztuścową 
zastrzyknęła kilkakrotnie szczepionkę przeciwgronkowcową 
„Neo-Dmesta“ i skutek okazał się bynajmniej niegorszy, niż 
po szczepionce swoistej; przeprowadziłem wtedy szereg rów- 
noległych zastrzyków obu szczepionek i wyniki wykazały zu
pełną prawie ich równoznaczność; tak naprzykład:

S t e f a n e k  S ., la t 4, pierwszy tydzień okresu napadowego, n a 

liczonych 35 ataków  na dobę; po 4 zastrzykach szczepionki przeciwgron- 

kowcowoj ilość dobowa napadów  spadła do dziesięciu, natężenie znacznie 

słabsze.

R o m a n a  Sal., 21/0 lat, kaszle drugi tydzień, okres napadowy, 

bardzo silne atak i z wym iotam i; dwa na godzinę. Pędzlowania okaza

ły  się bardzo m ało skuteczne; po pierwszym zastrzyku szczepionki prze- 

ciwf.voiikowcowej („Neo-Dmesta“ ) poprawa znaczna. Po drug im  zastrzy

ku Etnki zmniejszyły się czterokrotnie, straciły przytem znacznie na  na
tężeniu .

Mamy więc tutai do czynienia z leczeniem nieswoistem 
drogą zastrzyków podskórnych, a współczesne piśmiennictwo 
w y lizu je  już kilka sposobów takiego leczenia krztuśca.
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I tak S t e r n  i S c h u b e r t 13) twierdzą, że surowica 
b j( .’ęca, pochodząca od zwierząt, szczepionych szczepionką 
ospową, daje przy krztuścu znakomite wyniki. Już J e n n e r  
zauważył, że szczepienie przeciwospowe wpływa dodatnio na 
przebieg krztuśca. W czasach najnowszych skutecznem jest 
również leczenie zastrzykami Yatrenu, które znalazły już licz
nych zwolenników. To też S c h r o e d e r  14) klasyfikując 
środki przeciwkrztuścowe, obok grupy narkotyków, środków 
istotnie swoistych, środków znieczulających i działających 
przez suggestję, wyodrębnia grupę nieswoistych środków po
budzających, do których zalicza właśnie Y  a t r e n  i eter.

Aczkolwiek, jak słusznie być może twierdzi F l e c k 15), 
m inął już okres największego zainteresowania dla proteino- 
terapji i jakkolwiek mniej więcej już wiemy ,czego w prakty
ce mcżna się po tej metodzie spodziewać, to jednak teorja 
działania białka parenteralnego jest jeszcze zupełnie niejasną. 
Jeżeli wziąć pod uwagę jednakowe wyniki leczenia krztuśca, 
jakie dają szczepionki swoiste i nieswoiste, to trzeba wspom
nieć, ż j już w r. 1914 K r a u s  J6) wypowiedział zapatrywanie, 
żb pr?y leczeniu heterowakeynami m ają główne znaczenie 
substancje białkowe, zawarte w drobnoustrojach, co potwier
dziły następnie doświadczenia ( L u e d k e ,  G r o  er) .  Ale jak 
wyobrazić sobie wpływ proteśao-terapji na proces krztuśca, 
w: g'cc. nie na liczbę i natężenie napadów kaszlu? Wyniki ba
dań dotychczasowych nad wpływem terapji białkowej na od
porne ść ogólną i swoistą są nader rozbieżne i niepodobna 
jeszcze pomimo licznych badań doświadczalnych dojść tutaj 
do wyraźnego i pewnego poglądu. Jednakże piśmiennictwo 
w ostatnich miesiącach przynosi prace doświadczalne, które 
zagadnienie to starają się postawić w nowem oświetleniu. Tak 
S t a h l 17) na podstawie badań nad nieswoistym odczynem 
skórnym G r o e r a dochodzi do wniosku, że zastrzykiwania 
e a ł podniecających prowadzą do „wegetatywnego przeisto
czenia“ całego organizmu w kierunku wagotonicznym i że to 
przeistoczenie występuje szczególnie silnie w ognisku choro
by. Krótkie doniesienie tego autora, który zapowiada w następ
nej publikacji oświetlenie z tego nowego punktu widzenia sze
regu nieobjaśnionych dotychczas faktów, mogłoby, być może, 
zn a łe ś  uwzględnienie przy tłomaczeniu sobie sposobu działa
nia leków ergotropowych również i w krztuścu. Dodać trze
ba, że według poglądów panujących obecnie co do krztuśca, 
należy wyobrazić sobie istnienie swoiście podrażnionej sfery 
(„Reizzone“ S c h r o e d e r a ) ,  którą są bądź górne drogi od
dechowe, bądź swoiście podrażniony ośrodek.
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A. fZW AJKART. WILNO.

O skórze marmurkowatej (cutis marmorata 

venenata) i jej znaczeniu rozpoznawczem.
Z k lin ik i chorób dziecięcych Uniwersytetu Stefana Batorego.

(Dyr. Prof. D r. W . J a s i ń s k i ) .

Skórę marmurkowatą dostrzega niezawodnie przy bada
niu t.fiżdy doświadczony lekarz, nie przypisywano jej jednak 
znaczenia objawu chorobowego. Nazwą tą określamy skórę, 
przez którą widać stale rozszerzone i kręte żyłki podskórne, 
idące we wszystkich kierunkach, rozgałęzione, tworzące czę
stokroć mniejsze, lub większe plamki. Żyły te są barwy sinej, 
stąd wielkie podobieństwo do marmuru, który biały, jak skóra 
w tym stanie, ma podobne żyłki i plamy. Objawu tego należy
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zawsze dopatrywać się tylko w dobrem oświetleniu, prawie 

w>iąo'nie w świetle d2 Lennem.
i^kóre marmurkowatą, jako zjawisko fizjologiczne, spo

strzegamy u osobników o skórze cienkiej i przezroczystej,
o jasnej, delikatnej cerze, bo przez taką da się owe rozszerzo
ne i In ęte żyłki łatwo spostrzegać. Więc stan ten jest częstszy 
u k Met i dzieci, niż u mężczyzn, częstszy u blondynów i sza
tynów, bo u ludzi ciemniejszej cery i grubszej skóry bądź 
wcale, bądź bardzo niewyraźnie da się zauważyć. Opalenie 
przez słcńce i wiatry, gęste i ciemne owłosienie są również 
czynnikami niekorzystnemi. Często też u osobników nerwo
wych widzimy skórę marmurkowatą na obwodowych częściach 
ciała, szczególnie na kończynach górnych i dolnych, najwy- 
bitniej przy tem występuje marmurkowatość, gdy skóra podle
g ł  ochłodzeniu. W  kończynach dolnych gra nieraz rolę po
ważną prawro ciążenia, jeżeli szczególniej napięcie mięśni jest 

jszone, jak naprzykład u dzieci, biegających boso, lub 
u c óo, będących ciągle na nogach; u wielu widzimy skórę 
marmurkowatą od kolan mniej więcej do kostek. Oprócz tych 
fizj '< gicznych stanów, powoduiących wyraźną zastoinę krwi 
w pcy^erzchownych żyłkach skórnych, skóra marmurkowata 
występuje, jako objaw ściśle już patologiczny. Jest ona obja
wem przewlekłych stanów zatrucia (toksemji) niewielkiego 
stopnia, ale ciągłych. Na pierwszem miejscu ,można tu wy- 
m i?nić gruźlicę we wszelkich postaciach, a przedewszystkiem 
gruczołów chłonnych.

W  gruźlicy płuc, szczególniej w późniejszych okresach, 
g rlv są obecne sprawy, rozpadowe z tworzeniem się jam, j tak
że i rzy rozleglejszem zajęciu opłucrej, objaw ten występuje 
w luźniej i wybitniej mniej więcej w 60% przypadków. Skó
ra osobników z objawem marmurkowatości jest cienka i bla
da. O  a sami daje się zauważyć drobniutkie łuszczenie, gdyż 
skóra ta jest zazwyczaj sucha. Ujęta między palce wydaje się 
mało elastyczna, a warstwa tkanki tłuszczowej podskórnej 
toż jest znacznie zmniejszona. Przez skórę widzi się żyłki ba
rwy sinawej, rzadziej brunatno-sinej, a stopień zabarwienia 
jest w bezpośrednim stosunku do czasu trwania wywołującej 
go przyczyny. Gdy skórę naciśnie się szkiełkiem, żyłki nie gi
ną, k c 7 wskutek zblednięcia skóry, występują zazwyczaj jesz
cze wyraźniej. Gdy skórę się natrze w kierunku prądu krwi, 
lub ogrzeje, żyłki te również nie giną, czem stan patologiczny 
różni się od fizjologicznego.

Skóra marmurkowata występuje najczęściej na miejscach 
zw7ykle osłoniętych i ogrzanych, szczególnie w stanie począt
kowym. więc na tylnej części ramion, na wewnętrznej części 
ud, w odcinku środkowym, na bokach klatki piersiowej, pod 
pachą, r gdy już stan ten trwa dłużej, można go stwierdzić tak
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że na piersiach i plecach, na bokach i brzuchu, na kończy
nach dolnych, wreszcie na całem ciele. Bardzo rzadko jednak 
występuje ten objaw na twarzy, dłoniach, lub stopach.

O częstości występowania tego objawu dadzą pojęcie na
stępujące dane: z 4000 chorych, obserwowanych przeze mnie 
w szpitalu miejskim dla suchotników w Chicago, zanotowałem 
skórę marmurkowatą w 2860 przypadkach. Mniejszy procent, 
bo tylko od 25 do 40, mogłem zanotować u dzieci z powiększe
niem gruczołów chłonnych, bez objawów gruźlicy. W  przy
chodni kliniki chorób dziecięcych Uniwersytetu Stefana Bato
rego ,cdsetek wahał się między 85 a 95. Nadmienić należy, że 
dzieci pochodziły przeważnie z uboższych warstw ludności, 
były :le odżywiane i znajdowały się w opłakanych warunkach 
higjcnioznych.

Co do pochodzenia marmurkowatości, przypuszczać na
leży, że toksyny, które dostają się do prądu krwi, działają bez- 
po*3? edrio na mięśnie warstwy środkowej naczyń krwionoś
nych, lub, co jest więcej prawdopodobne, na zakończenia ner
wowo w tych mięśniach, r e s p e c t i v e  na układ współczul- 
ny. Nerwy, zwężające naczynia ulegają osłabieniu, a nerwy 
rozszerzające są stale podrażnione; nie da się też wykluczyć 
działanie jadów na odnośne ośrodki w mózgu, dające w na
stępstwie rodzaj porażenia nerwów naczynioruchowych.

Skóra marmurkowata, jako objaw zatrucia, jest zjawis
kiem stałem, nie przemijającem, czem się różni od stanów fi- 
zjolofic2 uych, gdy przy naciskaniu szkiełkiem oraz naciera
niu, lub ogrzaniu ,objaw ten znika. Trzeba ją  też odróżniać od 
objawu opisanego przez G i b s o n ‘a: objaw ten stwierdza się 
na gćrnej i przedniej części klatki piersiowej i przeważnie 
w okt licy mostka, a żyłki są wyraźne, czasami tylko jest ich 
kilka, czasami większa liczba, wszystkie przeważnie dążą 
w jednym kierunku i nie łączą się ze sobą. Objaw G i b s o n ‘a 
je-it również spostrzegany w schorzeniach gruźliczych gru
czołów chłonnych, lecz co do umiejscowienia w skórze, to do
tyczy on warstw bardziej powierzchownych, tak, że objawy 
myrmurkowatości widoczne są obok niego w warstwie głęb
szej; objawy te bowiem dosyć często występują razem, jak
kolwiek objaw G i b s o n ‘a jest zazwyczaj późniejszym. Nie
kiedy pewne postacie toksycznego działania na skórę (toxi
codermia) mogą symulować opisywany objaw marmurkowa
tości, i. mianowicie po stosowaniu leczniczem rtęci, srebra 
i arszeniku. Stany te jednak są przejściowe, bo ustają po prze
rwaniu leczenia; objawy toxicodermiae często łączą się przy- 
ttrm. ?e swędzeniem, czego przy skórze marmurkowatej nie 
spotykamy nigdy.

Skóra marmurkowata powoli występuje i powoli ginie, 
a często pozostaje nawet po wyleczeniu i usunięciu wywołu-
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jacej ja przyczyny. Marmurkowatość występuje tem wybitniej, 
im dalej jest posunięta powodująca ją  sprawa, to jest, im 
większy jest stan toksemji. Skóra marmurkowata ma zdaniem 
mojem, jako stały objaw toksemji, a w pierwszym rzędzie tok- 
somji pochodzenia gruźliczego, znaczenie rozpoznawcze tem 
więcej, ż*> jako objaw łatwo rzucający się w oczy, kieruje ba
danie nn tory właściwe, a mianowicie na układ gruczołów 
cliłoim\ cb zewnętrznych, czy oskrzelowych i na przyległe im 
sąsiednie narządy. Objaw ten może mieć przeto znaczenie i dla 
rokowania, bo skóra marmurkowata tem wybitniej występuje, 
im dłużej trwa i cięższy jest stan toksemji.

Opisany powyżej objaw nis może w żadnym razie być pa- 
togijomomcznym dla gruźlicy —  w szeregu jednak różnych 
zv\ylae spostrzeganych objawów fizykalnych i ten może mieć 
znaczenie dla rozpoznania gruźlicy gruczołów chłonnych, 
a nadewszystko wskazuje na pewien stopień przewlekłego 
działania jadu gruzliczego (toxaemia) na ustrój. W  wieku dzie
cięcym, kiedy zajecie gruczołów chłonnych jest sprawą częstą, 
a warunki zewnętrzne sprzyjają występowaniu zmian naczy
niowych, objaw skóry marmurkowatej tem większe posiada 
znaczenie

R. STANKIEWICZ. WARSZAWA.

Djetetyka czerwonki u dzieci.

Bez wątpienia należy podzielić sceptycyzm C z e r n e g o  
i K e l l e r a ,  że djetetyczne leczenie czerwonki i pokrewnych 
zachorzeń u dzieci, oparte jest jeszcze dotychczas na słabych 
podstawach. Przeglądając dawmejsze i współczesne piśmien
nictwo lekarskie, dotyczące omawianej kwestji, odbieramy to 
wrażenie, że dzieci z objawami czerwonki poddajemy nauko
wemu głodzeniu i co pozatem idzie świadomie narażamy je 
na wyniszczenie. To ostatnie nie jest szkodliwe u d-ieci star
szych, natomiast u niemowląt bywa cno zgr/cne w swych sku
tkach; od sposobu bowiem odżywiania zależy przebieg klinicz
ny cicrpienia i życie niemowlęcia. Słusznie też przeto Gop- 
p e r t  i L a n g s t e i n  oddzielaia czerwonke u dzieci rocznych 
i półtora rocznych od czerwonki :i dz eci powyżej tego wieku.

W  odżywianiu niemowląt, chcrych na czerwonkę, należy 
w z7 n  łności podzielić pogląd Fr. G r ó e r a, że przyrost wagi 
jest wskaźnikiem i wystarczającym kryterjum dla ustosunko
wani i  ilości pożywienia. Obawa przed utratą wagi lub zaha- 
mowi riem  się tej ostatniej przemawia za tem, że odżywianie 
jest niewystarczające. Powyźszem zagadnieniem zajęli się
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C z e r n y ,  F i n k e l s t e l n ,  G r t i n d l e r i  inni. Doszli oni 
do wniosku, że w djetetyczneni leczeniu dzieci, chorych na 
czerwonkę, nie należy pomijać takich czynników, jak intensy
wność zakażenia, właściwości konstytucjonalne dziecka i sta
nu jego obecnego odżywiania. Mimo to wszystko, zdaniem 
tychże autorów, podczas djetetycznego leczenia czerwonki sta
le należy unikać i obawiać się wyniszczenia, aby nie narazić 
dziecka na wtórne powikłania, pochodzenia alimentarnego.

Przystępując do leczenia dziecka chorego, czy to na czer
wonkę, czy ostry nieżyt grubego jelita ustawicznie winna nam 
przyświecać myśl —  nie głodzić dziecka, nie wyniszczać, a le
cząc równocześnie dbać o jego zapotrzebowanie kaloryczne,
0 i.Vztędną ilość wszystkich składników pożywienia: białka, 
t uszczu, węglowodanów, soli i wody.

Dziecko zdrowe winno otrzymywać 1,5 gr. białka na kg. 
w;igi; tłuszcze są niezbędne i w pewnym ustosunkowaniu z 
węglowodanami i solami cieczy ustrojowej można je zaliczyć 
do środków przeciwdyspeptycznych. Tłuszcz podajemy nie
mowlętom do roku 3— 4 gram. na 1 kilogr. wagi, dzieciom po
wyżej roku 2— 3 gram. na 1 kilogr. wagi; ilość węglowodanów 
winna wynosić według schematu P f a u n d l e r a  1/100 wagi 
niemowlęcia; sole stanowić winny 0.2^ podawanej cieczy; 
wodę podajemy w ilości od 50— 125 grm. do 150 grm. na kg. 
wagi niemowlęcia.

Mniej więcej te same normy winniśmy utrzymywać w od- 
z\Vvinniu dziecka chorego na • zerwonkę, lub cierpienie po
krewne tej ostatniej.

Dotychczasowe djetetyczne leczenie czerwonki u dzieci 
polega na tym zasadniczym błędzie, że większość klinicystów 
nadmiernie szafuje węglowodanami (kleik, owsianka, kakao,
1 +. p.). Nadmierne podawanie węglowodanów bez dostateczne
go uwzględnienia białka i tłuszczu zaliczyć należy do ,,głodo
wo;} terapji“, nie wytrzymującej krytyki ze stanowiska współ
czesnych poglądów na djetetykę czerwonki. Podając przez dłuż 
szy czas węglowodany osiągamy wychudzenie i wyniszczenie 
dziecka Słusznie też powiada Finkelstein, że o ile oszczędza
nie się co do djety u dziecka starszego może być usprawiedli
wione o tyle pozbawione jest ono racji bytu u niemowlęcia. 
Niemowlę wymaga stosunkowo lepszego ilościowego i jako
ściowego pożywienia, aniżeli dziecko starsze.

Omawiając sprawę djetetycznego leczenia czerwonki, na 
wstępie zaznaczyć należy, że nie chodzi tu bynajmniej o bardzo 
lekkie lub poronne postaci tego zachorzenia. Pierwsze jak i 
drugie zazwyczaj przebiegają pomyślnie i kończą się zwykle 
wyleczeniem niezależnie od sposobu postępowania i djetetycz- 
negc leczenia. Zadaniem naszem jest omówieniem djetetyki 
czerwonki w przypadkach ciężkich, zwłaszczia u niemowląt
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i ozieci do drugiego roku życia. Celem lepszego zorientowania 
się w sposobach odżywiania niemowląt, chorych na czerwonkę, 
winniśmy powodować się stanem ogólnym dziecka i w zależ
ne ści od tego rozróżniać przypadki czerwonki a) lżejsze i b) 
cięższe, przyczem zaznaczyć należy, że objawy toksyczne mo
gą występować zarówno w pierwszej jak i w drugiej postaci.

Fostaci lżejsze cechują, się: ogólnym dobrym stanem dziec
ka. brakiem gorączki, lub niewielkim nasileniem się tej ostat
niej. j&kością, wypróżnień: liczba tych ostatnich mała (10— 15), 
st( Ice w krótkim czasie wracają do normy.

Cięższe postaci czerwonki przebiegają u niemowląt z wy
soką ciepłotą —  40°; bóle, kolki, liczba wypróżnień powyżej 
1."— 20 i niekiedy nawet występują drgawki.

Charakter wypróżnień, wyg',\;l ich, ilość krwi etc. nie jest 
sprawdzianem ciężkości czerwonki u dzeci. Tak n. p. u nie
mowląt w przebiegu czerwonki stolce są najmniej charakte
rystyczne dla tego zachorzenia; u niemowląt, chorych na czer
wonkę. stolce są częściej galaretowate, niż krwawe.

Co do toksycznych przypadków czerwonki należy mieć na 
względzie, że niekiedy nadmiernie obfite pożywienie w cięż
kich przypadkach, może doprowadzić do zatrucia pokarmowe
go; w innych znowu przypadkach zwiększenie pożywienia usu
nąć może stan toksyczny. Dlaro.;o t>.jz w przypadkach toksycz
nych czerwonki celem należytego leczenia djetetycznego należy 
wvićżnić przypadki, w których zatrucie występuje na skutek za
durzania na ustrój zarazka swoistego, od tych przypadków, w 
których zależy ono od nienależytego odżywiania chorych. 
W  tym ostatnim przypadku stany toksyczne i intoksykacyj- 
ne zależeć mogą od węglowodanów i soli serwatki (Finkel- 
stein), częściowo zaś od cząsteczkowych składników (rozpa
du) białka (Moro).

Przechodząc z kolei do oceny sposobów odżywiania i dje- 
t ;;yki czerwonki, należy wyróżnić dane, przytaczane przez 
Goppert‘a. Zdaniem tego autora faktyczne djetetyczne lecze
nie czerwonki zaczyna się od ? go dnia choroby, po uprzed
niej głodówce i djecie wodnej. Zaczynamy od możliwie ma
łych ilości i z każdym dniem, w miarę zwiększania się tole- 
rai.cji i zapotrzebowania kalorycznego, zwiększamy ilościo
wo i jakościowo pożywienie. Długa głodówrka jak i jednostron
na pożywienie (kleiki) znaczaie pogarszają, łaknienie. To ostat
nie jest najlepszym wskaźnikiem do zwiększenia lub zmniej
szenia pokarmu. Zwiększanie sie łaknienia ostrzega nas przed 
nadmiernem podawaniem pożywienia.

W  przebiegu czerwronki charakterystyczny jest spadek wa
gi od 1 do 3-go dnia choroby, 7ecz od 3-go dnia spadek ten 
winien być minimalny. Znaczny spadek wagi świadczy o nie-
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dokarmianiu lub przekarmiania i zależy głównie od niedosta- 
te u j ej ilości wody i soli.

Pod tym względem pogorszenie się lub polepszenie sta
nu ogólnego jest cennym wskaźnikiem dla dalszego odżywia
nia; znacznie mniejsze znaczenie posiada charakter wypróż
nień.

Rozumie się samo przez się, że w odżywianiu dzieci, cho
rych na czerwonkę, winniśmy wybierać te środki odżywcze, 
któr.» nie wywołują nadmiernej fermentacji.

To też poza mlekiem kobiecem należy wyróżnić: a) biał
kowe mleko Finkelstein‘a b) rozcieńczone mleko krowie, c) 
odtłuszczone mleko krowie, uwzględniając zarazem należną 
ilość wody i soli.

Pod tym względem bardzo cenne usługi okazuje maślan
ka i serwatka (serwatką leczono czerwonkę jeszcze za cza
sów Hippokratesa).

Dalej wymienić należy kefir i bułgarskie mleko.
I  omocniczemi środkami pą wywary kleikowe (F. Meyer). 

Na^epszem atoli pożywieniem iest pokarm kobiecy, zwłaszcza 
u lJemowląt z objawami wyniszczenia (Decompositio). Po
czątkowo podajemy go w ilości 250— 300 grm. pro die; co
2 —3 godziny po 10— 20 grm. powiększając dziennie ogólną 
ilość pokarmu o 50—100 grm , stopniowo dochodzimy do ilo
ści 200 grm. na kg. wagi, zależnie od przypadku. W  miarę 
odwoodnienia ustroju podajemy rozczyn soli fizjologicznej pod 
skórę (150— 200 grm.). W  braku pokarmu kobiecego podaje
my mleko białkowe, maślankę lub serwatkę, początkowo bez 
domieszki owsianki. Nastręcza się pytanie, dlaczego serwat
ka lub maślanka w przebiegu czerwonki daje dobre wyniki?
—  Posiada ona zdolności łatwego przyswajania się przez ust
rój i wchłaniania, zawdzięczając swoim częściom składowym; 
brak w niej ciężko straw^nycn 3kładników, a duża ilość soli 
powstrzymuje spadek wagi ciała niemowlęcia. Nie możemy 
podczas leczenia zarówno maślanką jak i serwatką oczekiwać 
stałych stolców, —  ponieważ brak tu niezbędnego w tym ce
lu składnika —  tłuszczu. Z chwilą dodania mleka, stolce sta
ją  się uformowane: mydła tłuszczowe bowiem nadają formę 
i wygląd wypróżnieniom u niemowląt. Jeżeli 100 grm. serwatki 
zamienimy 100 grm. mleka —  stolce zaczynają się formować. 
Dodanie natomiast plasmonu nie wywiera wpływu na uformo
wanie się stolca. Maślanka wskazana jest w typowych przy
padkach czerwonki, lecz nie w przypadkach toksycznych; po
sługujemy się również maślanką ^  mwrotach czerwonki.

Serwatkę początkowo podajemy niemowlętom w ilości 
50 -70 grm. na kg. wagi, szybko zwiększamy do 100— 200 
grui pro kg., a więc 6 razy po 30— 50 grm. z dodaniem od
2— 3% do 6% cukru; stopniowo ilość serwatki zwiększamy
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do 100 grrn. jednak z tym wyliczeniem, aby ilość cieczy wyno
siła 1,5 —  1/6 wagi niemowlęcia. W  dalszym przebiegu do ser
watki dodajemy owsiankę i wywary kleikowe w stosunku pół 
na pół lub klej z kartoflanej mąki, bądź inne węglowodany w 

ilości 2%.
Ostatnio Góppert, celem djetetycznego leczenia czerwon

ki. używa mieszankę o składzie:
300 grm. serwatki i 200 grm. owsianki.

Począwszy od 2-go dnia choroby podaje tę mieszankę
5 razy po 80 grm. i jeden raz 80 grm. owsianki na rosole. 
Rosół można zastąpić marchwianką Moro. Stopniowo, z ka
żdym dniem, w miarę poprawy ładnienia, dodajemy 100— 150 
grm. tej mieszanki, dochodząc do 400 grm. serwatki i 450 grm. 
ov^-:nnki. Ogólna ilość m ieszarki wynosi 800 grm. (serwatki 
razem z owsianką), i oprócz tego 200 grm. rosołu. Na wyso
kości 800— 900 grm. cieczy, wyżej wymienionej, trzymamy 
ciężkie przypadki od 1— 3-go dnia choroby. Od tej pory sto- 
pirowo serwatkę zastępujemy mlekiem, dodając codziennie 50
— - 100 grm. mleka krowiego, aż usuniemy całkowicie serwat
kę. Równocześnie należy zwiększać ilość węglowodanów do 
5% Ła pomocą zupek, zawierających mąkę. Dzieciom powyżej 
10-go mies. w tym okresie czasu można podawać sok mięsny 
(Trousseau), w ilości 1— 2 stołowych łyżek lub twaróg (Gal- 
lois).

Skoro tylko osiągniemy mniej więcej normalne wypróż
n i ł a ,  dodajemy sucharek. O ile chodzi o zwiększenie ilości 
kaloi ji przy płynnych stolcach —  dodać plasmon lub larosan 
w ilości 3%. W  miarę jak stolce się poprawiają —  natych
miast należy zwiększyć ilościowo i jakościowo pożywienie 
dz‘(cka, lecz nie wskazane są raptowne skoki pod tym wzglę
dem w obawie o pogorszenie. W  razie pogorszenia —  głodów
ka 12 godzin, a następnie serwatka z kleikiem (wiecej serwat
ki niż kleiku). Stopniowo zastępujemy serwatkę mlekiem w 
ilości 100 grm. (50 grm. mleka całego i 50 grm. mleka zbie
ranego).

Jeżeli m imo takiego sposobu postępowania u niemowlę
cia nie otrzymujemy w przebiegu czerwonki należytej popra
wy, rależy nie zwlekając przoiść na, pokarm kobiecy, mleko 
białkowe, lub maślankę, zawierającą 2% m ąki; o ile przy po
dawaniu maślanki z dodaniem węglowodanów występują obja
wy wyniszczenia (Decompositio) — naówczas należy przejść 
na mleko kobiece lub białkowa. Z chwilą wystąpienia obja
wów zatrucia pokarmowego —  leczyć powyższe objawy we
dług zasad ogólnych.

U dzieci powyżej 5-go 6-go kwartału stosunkowo dobre 
w ji.ik j otrzymujemy w leczeniu czerwonki za pomocą sposo
bu F. Meyera. Autor radzi podawać dzieciom:
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700 gr. kleiku na 4 dania z dodatkiem 20 gr. plasmonu 
oraz zupę ryżową z 20— 30 grm. mięsa.
O ile występuje przy tym sposobie leczenia brak łaknienia 

zwalczamy ten objaw za pomocą podawania Muhlbrunn‘u; 
względnie naznaczamy głodówkę nie dłużej jak na 8 godzin. 
Następnie podajemy maślankę z dodaniem 1— 2% węglowo
danów w ilości 30— 60 grm. co 3 godziny, codziennie zwięk
szając ilość maślanki o 100— 150 gr., równocześnie powięk
szamy ilość cukru. Po osiągnięciu maximum 700 gr. maślan
ki dodajemy obiad i jakiś czas pozostajemy na tem pożywieniu. 
J 's/cze jednak lepsze wyniki lecznicze otrzymujemy za po
rn«,eą połączenia maślanki z pokarmem kobiecym.

Nadipienić należy, że przewlekłe przypadki czerwonki swój 
niekorzystny przebieg zawdzięczać mogą jedynie tylko nie
odpowiedniej djetetyce. Jeżeli w przebiegu czerwonki będzie
my podawali ilościowo i jakościowo należyte pożywienie, mo
żemy naówczas być spokojni o pomyślny przebieg cierpienia. 
W leczeniu djetetycznem czerwonki u dzieci, należy wymienić 
jei 7i ze sposób Heubnera. Autor bardzo poleca w czerwonce 
zupę Keller‘a o składzie:

50 grm, mąki pszennej dodaje się do 1/3 litra mleka, 
następnie 100 gr. wyciągu słodowego rozcieńczonego w 
2/3 litra wody.
Obie ciecze połączyć, zagotować i ostudzić.
W  leczeniu czerwonki zupa Keller‘a posiada pewne pod

stawy zarówno naukowo, jak i teoretycznie uzasadnione.
Mianowicie lasecznik czerwonki jest niewymownie czuły

i wrażliwy na odczyny kwaśne. Wyciąg słodowy wywołuje 
kwaśne zaczyny i dzięki temu uśmiercają się zarazki czer
wonki.

Mimo tych jednak właściwości zupy Keller‘a pierwszeń
stwo dajemy w leczeniu czerwonki mleku białkowemu, maś
lance lub serwatce, jeżeli nie posiadamy pokarmu kobiecego.

Tyle co do odżywiania niemowląt i dzieci do 3-go roku ży
cia, chorych na czerwonkę.

U dzieci starszych specjalna djetetyka nie jest koniecz
na. Można zacząć od serwatki i szybko przejść do zwykłej nor
malnej diety, aczkolwiek i tutaj raptowne skoki nie są wska- 
zt ie. Zazwyczaj u dzieci starszych, po 16— 20 godzinach gło
dówki zaczynamy podawać serwatkę z kleikiem w stosunku 
2/3 do 1/3 lub 1/2 na 1/2 w ilości 150— 200 gr. oraz kartoflankę.
O ile chodzi o zwiększenie białka, —  dodajemy plasmon (3% ). 
Trzeciego lub czwartego dnia choroby podajemy mięso mie
lone, odtłuszczone lub szynkę siekaną, nie zwracając uwagi 
na krwrawe stolce.

Pamiętać jednak należy o tem, że w przypadkach bardzo 
ciężkich maślanka lub serwatka jest niczem niezastąpionem
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pożywieniem. Co do ilości serwatki —  to Góppert nie prze
kracza ilości 600 gr. na dobę. Jeżeli zaś w przebiegu czer
wonki występują, wymioty i uporczywe bóle brzucha, należy 
zmniejszyć ilość serwatki do 400 gr. W  dalszym atoli przebiegu 
czerwonki siekane mięso, rosoł lub marehwianka Moro sta
nowić winny istotne pożywienie, uwzględniając zarazem biał- 
kc. tłuszcz i węglowodany.

W  przypadku czerwonki z objawami wyniszczenia Fin- 
kelsteiu podaje następujący wzór odżywiania dla dzieci star

szych :

I śniadanie: szklanka herbaty z łyżką mleka oraz bułka 
z masłem.

F  śniadanie: 2— 3 łyżki twarogu.

ITI obiad: rosół, łyżka siekanego mięsa, jarzyna, jabłko 
pieczone.

IV kolacja: rosół z żółtkiem, ryż lub legumina.
Jeżeli teraz krytycznie priejrzymy wszystkie wyżej przy

toczone sposoby odżywiania dzieci —  to z konieczności przy
chodzimy do wniosku, że jednak całe djetetyczne leczenie czer
wonki sprowadza się do zahamowania wagi dziecka, zmniej
szenia jakościowego i ilościowego należnego mu pożywienia. 
Zwiaszcza wrybitne jest naogól dążenie do zmniejszenia ilości 
białka i tłuszczu na korzyść węglowodanów. Przyznać przeto 
należy, że w ten sposób przez pierwszy tydzień czerwonki 
nie odżywiamy należycie chorago.

Ujmując rzecz praktycznie, zaznaczyć należy, że ilość i ja
kość wypróżnień nie jest żadnym sprawdzianem do oszczędza
nia dziecka za pomocą, głodówki, niedokarmiania i djety węglo
wodanowej; nic nas zgoła nie upoważnia do świadomego i po
wolnego wyniszczania chorego. Złe stolce, zdaniem Finkel- 
steina, nie tylko zależą od tych czy innych zmian zapalnych 
grubego jelita, lecz są, zarazem wykładnikiem złego odżywiania
i ogólnego stanu dziecka.

W  konsekwencji tego cośmy powiedzieli, należy dzieci bo
daj od pierwszego dnia czerwonki należycie odżywiać bez ry
zyka dla chorego i bez obaw o ilość i jakość wypróżnień,

W  tym celu najwięcej bodaj jest wskazana mączno-maśla- 
tia mieszanka Moro (nierozebiiiczone mleko 100 gr. z doda
niem 3% mąki, 5% masła, 3— 1% cukru). Stosować ją można 
u niemowląt powyżej 3-go mies. życia, chorych na czerwonkę.

Niezależnie od dotychczasowych teoretycznych podstaw 
cc do wpływu tłuszczu na procesy wchłaniania i miazgę po
karmową, pewne ostrzeżenia pod tym względem Czernego, 
Kellor‘a, Finkelstein‘a i Salgego, —  praktyczne spostrzeżenia 
Moro stwierdzają przeciwdyspeptyczne działanie tłuszczu. Na 
tej właściwości polega również dziękczynny przeciwdyspeptycz-
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ny wpływ bogatych w tłuszcz mieszanek, co zostało niezbicie 
potwierdzone pracami Moro i Heller‘a.

ISSawet Hamburger podkreśla właściwości przeciwhidro- 
piczne tłuszczu.

Powszechnie wszak wiadomo, jak często dzieci w przebie
gu czerwonki mają skłonność do obrzęków, wobec czego na
wet i z tego względu sprawa przedstawia się wysoce korzyst
nie tiia chorego, jeżeli m u podawać bogate w tłuszcz mie
szanki. Na czem ta właściwość przeciwhidropiczna tłuszczu 
pojega —  dotychczas nie wiadomo. Finkelstein twierdzi, że 
chodzi tu o wzmocnienie i 'stężenie tkanki (spoistość), dzięki 
pewnemu związkowi przemiany tłuszczu i wymiany soli.

Korzystne działanie mieszanki Moro na przebieg czerwon
ki podkreśla L. Mendel; osobiście miałem możność przekonać 
si?, na zasadzie spostrzeżeń własnych, że mieszanka Moro w 
przebiegu czerwonki u dzieci daje nieocenione usługi.

MGŻemy podawać mieszankę Moro u dzieci 3— 4 mie
sięcznych w ilości 400— 500 grm. na dobę, a u dzieci starszych 
500— 700 grm. Już niespełna po upływie 24 godzin przy po
dawaniu mieszanki Moro występują stolce stałe, uformowane, 
które przedtem były płynne i krwawe.

Powszechnie wiadomym jest fakt, jak często w przebie
gu czerwonki u dzieci poprawa stolców występuje równomier
nie i współmiernie z poprawą stanu ogólnego. Zaleca się prze
to bogate w tłuszcze mieszanki nietylko po przebytej spra
wie chorobowej w okresie wyniszczenia, ale nawet w ostrym 
przebiegu czerwonki.

R. STANKIEWICZ. VARSOVIE.

Du traitement diétetique de la dysenterie.

L'auteur a eu de très bons résultats en nourrissant les pe
tits malades avec du babeurre, du petit-lait additioné de sucre 
ou bouillies de cereales, mais surtout avec le lait de femme.

On a aus obtenu de bons résultats avec le mélangé de 
Movo (lait-farine-beurre) 400— 700 gr. par jour.
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R. BARAŃSKI I M. BUSSEL. WARSZAWA.

Kilka uwag o chorobie Tay~Sachs’a.
Z kliniki chorób dziecięcych Uniwersytetu Warszawskiego.

Dyrektor prof. M . M ichałow icz.

Mianem choroby T a y-3 a c h  s‘a określamy specjalną 
pcstać niedołęstwa umysłowego, opisaną po raz pierwszy przez 
Tay‘a (1888)* i Sachs‘a (1887, 1892, 1902...), i cechującą się 
zupełnym brakiem inteligencji, bezwładowemi mięśniami, po
czątkowo wiotkiemi następnie spastycznemi, oraz swoistemi 
zmumami na dnie oka, powodującemi w końcu zupełną śle
potę. Omawiana choroba posiada jakoby charakter rodzinny. 
Dotknięte nią dzieci giną zazwyczaj w końcu 2-go roku ży
cia od wyniszczenia. Na Zachodzie choroba Tay-Sachs‘a, zwa
na inaczej idiotia amaurotica familiaris, należy do rzadkości. 
Św~adczy o tem fakt, że n. p. we Francji została opisana po 
raz pierwszy dopiero w roku 1908 przez A p e r t a  i przez D u- 
b o i s .  U nas, w Polsce, tak nie jest. Przypadki choroby Tay- 
Saeh&‘a w piśmiennictwie rod^iuii m są notowane dość wcze
śnie i często. Wystarczy wspomn;eć o przypadku S t e r l i n g a  
z roku 1904, F a j e r s  t e i n a  z roku 1905, K 1 o z e n b,e,r,g,a 
7 legoż roku i przypadkach H i g i e r a  z 1907 r. Lekarze-ped- 
jatrzy, praktykujący śród ludności żydowskiej również są zda
nia, że choroba ta jest dość częsta. Dość ważkim argumentem, 
stwierdzającym częstość występowania choroby Tay-Sachs‘a 
w Polsce, jest fakt, że w b ieżąc  n i semestrze roku szkolnego 
w Klinice i Poliklinice Pedjatrycznej U. W. zanotowano aż 4 
przy padki i że odsetek głuptaków z chorobą Tay-Sachs‘a w 
tym czasie stanowi 25% ogólnej liczby debil‘ów idjotów. Nie 
wdając się w rozstrząsanie przyczyn tego zjawiska, przytacza
li iy poniżej 4 wyżej wspomniał'e przypadki.

1) D-a Estera, wyznania mojżęszowego, licząca 1 rok 8 miesię

cy, znajdow ała się w obserwacji k lin icznej od dnia 26.X I  do 11.X I I .  
Rodzice je j zdrowi, dziedzicznie nieobarczeni, nie znajdują, się w żadnem 

z-; scbą pokrew ieństwie, alkoholu nie ńndużywrają. Należą do ubogich 

warrtw pro le tarja tu . Dzieci m ie li troje, jedno z nich zm arło na płonicę, 

drugie jest zdrowe, trzecie zaś jest opisane poniże j. To ostatnie urodziło 

się nu czas. Poród odbył się zupełnie norm aln ie . Do 5-go miesiąca 

życia było zdrowe i rozw ija ło  się zupełnie dobrze. W  5-tym m iesiącu 

zacłic rcwało na kok lusz. W  7-ym m iesiącu życia m atka zauwrażyła, że 

dziecko zrobiło się apatyczne, zaczęło m ało poruszać kończynam i, wzrok 

jadnak  wówczas jakoby nie był upośledzony. Przed 5— 6 m iesiącam i prze

stało chwytać i zaczęło robić wrażenie ślepego. W  tym samym czasie 

zaczęło nóżki trzym ać „sztywnie“ . Od k ilk u  miesięcy nie m ów i. (po- 

p rztdn io  w ym aw iała  k ilk a  w yrazów ).

Stan dziecka przy przyjęciu do K lin ik i: budowy drobnej; rzuca się 

w oczy pewna dysharm onja m iędzy w ielkością głowy i tu łow ia. Ten 

ostatni wydaje się nieproporcjonalnie m a łym . W zrost 77 cm ., obwód
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głcw ki 46 cm ., k la tk i piersiowej -ii,3 cm . M izerne. Kościec krzywiczy, 

ciem iączko niezarośnięte (4 x 4), obwód głowy większy n iż obwód k la t

k i piersiowej, różaniec, niepraw idłowe i niedostateczne uzębienie. M ięś

nie kończyn dość silnie napięte, brzucha i karku w iotkie . Zupełny brak 

in te ligencji. Twarz i oczy bez wyrazu. Usta na pół otwarte. Nie śm ie

je si<;. nie um ie jeść, łyka źle. Ustami bardzo często wykonywa ruchy 

ssące. Czucie bez zm ian . U łożenie dziecka bierne. Ruchy bierne nie 

ograniczone. Od czasu do czasu wykonywa bardzo powoli bezcelowe ru 
chy przyczem kończyny układają, się w pozycji S h e r i n g t o n ' a .  Ta 

ostatnia szczególnie często występuje przy spraw ianiu dziecku jakego- 

kolw iek bó lu . Nie siedzi, zupełnie nie trzym a g łów k i. Odruchy skórne, 

prócz brzusznych, i ścięgniste wzmożone. Odruchów spazmatycznych brak, 
objawów oponowych rów n ie ż. Odruchy M a r i n e s c  o-R a cl o w i c i i 

G o v e r s ' a  wyraźne. Pobudliwość nerwów na podniety m echaniczne 

i piąć. galw aniczny norm alna. Układ naczynioruohowy wykazuje le k k i 

pobudliwość (dermografizm  czerwony). Narząd wzroku: źrenica oka prù 

wego słabo reaguje na św iatło, źrenica oka lewego szersza i również nie  

reaguje na św iatło . Oczy zupełn ie  nie wodzą, za św iatłem . Tarcze obu 

nerwów wzrokowych blade, o granicach ostrych. W  okolicy p lam ki żó ł

tej w obu oczach w idać białą, plamę wielkości prawie 1 tarczy,  w środ

ku której wyraźnie występuje brunatno-w iśniowa p lam ka. Odruchy ro

gówkowe i spojówkowe zniesione. Narząd s łuchu bez jak ichkolw iek zm ian . 

Rypeiacus is  nie zauważono. Narządy wewnętrzne bez zm ian. Krew  mor 

fologicznie w granicach norm y. P łyn mózgo-rdzeniowy w ykazał cechy 

nasiępujące: zupełnie przezroczysty N/D 1,3352, N/ap — , w — , p — . 

B iałych ciałek w 1 m m .3 3. Posiew ja łow y . W R . i SG. z k rw ią  i p ły 

nem mózgowo-rdzeniowym wypadły ujemnie, odczyn P irquet‘a rów nież. 

Stun dziecka podczas jego pobytu w K lin ice nie uległ żadnym zasadniczym  

zm ianom .

2) Drugi przypadek dotyczy D . C iw ji, wyzn. mojżeszowego, l i 

czącej la t 2 miesięcy 8 i znajdu jącej się w obserwacji k lin icznej od 18.X I I  
d o . i'1 X I I  1923 r. Rodzice omawianego ćziecka są zdrow i, należą do 

siery rzem ieślniczej. Z 6-ga dzieci żyje 4-ro. Jedno urodziło się n ieżywe. 
Drugie zm arło  w pierwszym roku życia z niew iadomej przyczyny. W spo

m n iana Cyw ja urodziła  się na czas. Poród odbył się norm aln ie . Do koń

ca C-go m iesiąca dziecko było zdrowe i rozw ija ło  się dobrze. W  7-ym 

miesiącu zachorowało na koklusz, a później na zapalenie p łuc (pokok- 

lus>.owe). W  tym czasie zauważono, że dziecko zrobiło się apatyczne, 

zaczęło źle widzieć, przestało poznawać m atkę. R ączkam i od tego czasu 

nie chwyta, przestała siedzieć. Jakoby w tym samym czasie zaczęła 

trzym ar nóżk i w pozycji wyprostnej. Objawy stopniowo się nasila ły , 

tak, że w końcu roku dziecko było zupełnie ślepe. Drgawek przez cały 

czao n i« by ło .

Stan obecny dziecka: budowy praw idłowej, bardzo drobnej. W zrost 

70,5 obwód g łów ki 45,5 k la tk i piersiowej 42,5, si 45,5 cm. odżywione 

źle . Wag?, przy przyjęciu wynosiła 6,100 g rm . pelidisi 86. U kład kost

ny bez zm ian wybitnych uk ład  m ięśniowy w iotk i. Wzmożone napięcie 

stwierdza się jedynie w kończynach górnych. U łożenie dziecka zupełn i* 

bierne. Dziecko nie stoi, nie siedzi, nie trzym a g łów k i. In te ligencji brak 
mu zupełn ie: nie mów i, nie śmieje się, iie chwyta, nie wodzi oczyma, 

me umie jeść. Odruchy skórne i ścięgniste norm alne . Odruchy M a r i- 

n e 3 c o-R a d o v e c i i G o v e s‘a słabo zaznaczone. Odruchów  spa- 
stycznych i objawów oponowych brak . Czucie bez widocznych zm ian . 

Pobudliwość mechaniczna i elektryczna norm alna . Derm ografizm  czer

wony. Przy spraw ianiu bólu występuje podobnie jak  w pierwszym przy 

padku pozycja S h e r i n g t o n a .  Narząd słuchu bez widocznych zm ian .
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N arząd wzroku: źrenice szerokie i bez odruchów na św iatło . Ruchy oczu 

bezładne. Dno oka szatynki —  ciemne. Tarcze białe o zarysach wyra

źnych. Naczynia wybitnie wężykowate. Tętnice wąskie. W  okolicy plam- 

lri żó łte j b ia ła  owalna p lam a wielkości 1J4 tarczy, w pośrodku której w i

dzimy b runa tną  ow alną (owal iaż^joyO p lamkę. Narządy wewnętrzne bez 
zm ian . Krew morfologiczne nie b ad in a . Cholesteryny we krw i 1,07%. 

P ły n  mózgowo-rdzeniowy bez jak ichkolw iek uchyleń od norm y. Krew 

przy badaniu na odczyn W R . i SO. dała wynik u jem ny. Odczyn Pir- 

quet'a u jem ny.

3) Trzeci przypadek obserwowano na k lin ice od 10.111 do 21.I I I  

1921 r . H ana  F . w w ieku 1 rok 3 miesiące, wyznania mojżeszowego. 

Rodzice zdrowi i m iędzy sobą tiiesi>oK.t ownieni. M atka jeden raz roniła . 

Obchodzące nas dziecko jest jedynaczką. Urodziło się na czas. Od 8 

m iesiąca życia zrobiło się apatyczne, przestało trzym ać główkę, śm iać się 

i  wcazió oczyma za przedm iotam i. W aga 7.670 g rm ., wzrost 72 cm ., 

s i 44 cm ., pelid isi 96. Obwód g łów ki 46 cm ., k la tk i piersiowej 41 cm . 

Kcśeiec lekko krzyw iczy . M ięśnie dobrze rozwinięte, w iotkie na tu łow iu, 
sianie napięte na kończynach. Ju ż  przy dotyku a zwłaszcza przy spra

w ianiu bó lu  przyjm uje w yraźną pozycję S h e r i n g t o n o w s k ą .  Brak 

in te ligencji zupełny: otoczenia nie poznaje, nie chwyta, rzadko się uśm ie

cha^ oczy i tw arz bez wyrazu, usta otwarte. Nie siedzi, g łów ki nie trzy

m a. Odruchy skórne i ścięgniste norm alne . Pobudliwość mechaniczna 

w g ian icach  norm y. Odruchów M a r i n e s e  o-R a d o v i c i ,  G o v  e,r,s‘a 

i operowych —  brak . Narząd wzroku: oczy ustaw ione praw idłowo, za 

przedm iotam i wodzi, źrenice wąskie, reagują praw id łow o. Tarcze białe

o zs iysach ostrych, dno obu o c z u ,—  typu szatynki. W  okolicy p lam ki 

żółfe i typowa d la cierpienia Tay-Sachs‘a b ia ła  p lam a o granicach zatar

tych, w ielkości około 1% tarczy, owalna, w środku ciemno w iśniowa p lam 

ka . Uszy bez zm ian, hyperacusis wyraźna. Narządy wewnętrzne bez 

zm ian . We krw i odczyn W . R . i S. G. ujemne. Odczyn P irqueta u jem ny.

4) Czwarty przypadek dotyczy W . Arona w wieku l r .  2 mies. 

znajdu jącego się w obserwacji k lin icznej od 12 .IV  do 29 .IV  1924 r . Je 

dyne dziecko zdrowych rodziców . Ojciec ro ln ik . Do 7-go m ies. życia 

rozw ija ło  się dobrze. W  6-ym m iesiący próbowało wstawać, od 8-go mies. 

przestało siedzieć i trzym ać g łów kę. Stopniowo zaczęło gorzej widzieć, 

słyszeć i łykać. Stan obecny: budowy praw id łow ej. W zrost 72 cm . 

S i “¿5 cm ., obw. główrk i 46,5, k l. piersiowej 44 cm . Odżywienia średniego. 

W aga 9.000 grm . Pelidisi 98. Kościec kształtny, ze .śladam i przebytej 

krzyw icy (różaniec lin ja  H arrison 'a , 5 zębów ). Mięśnie w iotkie . Dziec

ko przytomne, leży bezw ładnie. Zwraca się w  k ierunku g łosu. Rączka

m i przedm iotów  nie chwyta, nie śmieje się. Chvostek. Przy płaczu pieje. 

W zm ożona odruchowość w zakresie warg. Odruch ssania obecny. Odru

chy z kończyn górnych wzmożone, siła dobra. Hypotonja we wszystkich 

stawach, z przewagą w nadgarstku i palcach. Odruchy brzuszne, żywe, 

rów ne Kończyny dolne: odruchy ze ścięgna Achillesa i kolanowe —  

żywe. B a b i ń s k i ,  M e n d e  1-B e c h t e r e w  —  ujemni, R  o,s,s,o,l,i,m,o, 
O p j e n h e i m  kontra lateralny  wyraźny. Objawów oponowych brak . 

Sam oistnie  kończynam i dolnemi żadnych ruchów  nie wykonywa. Stopy 

w ustaw ieniu końskiem . Czucie t»oz zm ian. W .R . i S.G. we krw i i płynie 

m rdz ujemne. P łyn mrdz. bez zm ian patologicznych Narządy wewnętrzne 
bez zm ian . N arząd słuchu w granicach norm y. Narząd wzroku: dziecko 

wodz* oczyma i usta la  wzrok, źrenice jednakowe, około 2}/ m m ., dobrze 

resguja na św iatło  i nastawność. Oczy ustawione praw idłowo, dno oboj

ga oczu: tarcze blade, granice ostre, tętnice i żyły bez zm ian . W  okoli

cy p lam ki żółte j —  białoniebieskawa plam a wielkości około 1 ¥> tarczy,
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owalna (owal leżący) o granicach zatartych; wśrodku w idać wiśniowo- 

czerwoną plam kę. Obraz typowy dla choroby Tay-Sachs‘a . Przy mocnem 

przegięciu głowry ku przodowi występuje oczopląs poziomy lub pionowy

—  brrdzo szybki.

Żaden z przytoczonych i obserwowanych w Klinice przy
padków nie wzbudza wątpliwości pod względem rozpoznaw
czy m. Obrazy są na tyle typowe, źe nie wymagają żadnych 
dodatkowych wyjaśnień. Musimy dodać, że w tym samym cza- 
S! \ w poliklinice obserwowaliśmy 2 przypadki, według wszel
kiego prawdopodobieństwa choroby Tay-Sachs‘a, który tu wo
bec braku badania oftalmoskopowego nie podajemy.

Przytaczając te przypadki, nie mamy zamiaru poruszać 
nanowo w sposób monograficzny całokształtu zagadnienia 
choroby Tay-Sachs‘a i ograniczymy się do rzucenia kilku my
śli. jakie się nam przy tej okazji nasunęły.

Wszystkie 4 nasze przypadki tyczą się dzieci wyznania 
mojżeszowego. Patwierdza to znaną regułę, że choroba Tay- 
Sachs‘a zdarza się par excellence śród żydów. Wyjątki z tej 
reguły są nieliczne. Jako przykład może służyć przypadek 
opisany przez J o n s c h e r a  i C o h e  n ‘a. Fakt, że z naszych 
przypadków 3 były płci żeńskiej, i  zaś tylko męskiej, w ja 
skrawy sposób podkreśla predylekcję rodzaju żeńskiego do cho
roby Tay-Sachs‘a. A p e r t mówi, że choroba szerzy się śród 
najbiedniejszych mas żydowskich. Nasze przypadki temu nie 
przeczą. Rodzinny charakter cierpienia na naszym materjale 
nie zaznaczył się zupełnie. Jedynie śród dalekich krewnych 
liany  F. notowany jest przypadek mongolizmu z głunowato- 
ścią i niedorozwojem dróg piraraidowych (u dziecka 4-ro let
niego). Fakt ten mówiłby o pewnem zwyrodnieniu rodzinnem. 
Foczątku choroby i jego rozwoju niemożna określić na pod
stawie wywiadów, gdyż są nieścisłe. Co się tyczy przebiegu 
przypadków, zasługuje na uwagę fakt, że w pewnym okresie, 
mówię tu o okresie bezwładów spastycznych, przypadki te 
są dziwnie podobne do siebie: Ułożenie chorych, ich oczy bez 
wyrazu, maskowatość twarzy, swoiste ruchy kończyn są tak 
typowe, że przy jednym rzucie oka można rozpoznać chorobę, 
którą dalsze badanie okulisty w zupełności potwierdza. Cho
rzy giną od wyniszczenia, jednak niema powodu myśleć, że 
sprawa musi się zakończyć do 2-go roku życia, jak twierdzi 
H u t i n e l .  Nasze przypadki te aro rodzaju zdania nie potwier
dzają, np. w 2-im przypadku dziecko liczyło 2 lata i 8 miesię
cy. Faktem jest niewątpliwym, że wszystkie te dzieci są ska
zane na śmierć w pierwszych latach życia.

PIŚMIENNICTWO :
1) A p o r t e t  et D u b o i s :  A rch , de m éd. des E n f. T. X .  N r. 5.

2) C o h o n  M a r t i n :  A rch , of opht. T. 52. N r. 1923. refr. 
w C en tra lb l. f. K inderhe ilk . T. X IV . Z . 15.
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WŁ. MIKUŁOWSKI. WARSZAWA.

W sprawie żółtaczki zakaźnej.
Ze szpitala Karola i >Iarjji dla dzieci.
Lek. n acz .: Doc. W ł. S z e n a j c h .

W  jesieni r. 1924. byliśmy w możności śledzić nasilenie 

żói?aczki nieżytowej na materjale dziecięcym. Materjał ten do
tyczy dzieci od 1-go do 14-go roku życia, pochodzi częściowo 
z aiubulatorjum i z oddziału wewnętrznego szpitala Karola i 
M oiji dla dzieci, częściowo z ambulatorjum Kasy Chorych
i z prywatnie obserwowanych przypadków.

Obserwacja rozciąga się na okres 3 ostatnich miesięcy ro
ku i obejmuje razem 34 dzieci (19 chłopców i 15 dziewczy
nek). Z tego przypada 18 chorych na ambulatorjum szpitalne 
(a mianowicie 8 chłopców, 10 dziewczynek), dalej 5 chorych 
(4 chłopców i 1 dziewczynka), leżało w miesiącu listopadzie 
na oćdziale wewnętrznym szpitala, a wreszcie 11 przypadków 
(7 chłopców i 4 dziewczynki) było obserwowanych w ambu
latorium Kasy Chorych i prywatnie.

Początek choroby bywał nagły z podniesieniem ciepłoty 
do ?S° —  40° C. Przytomność umysłu była zachowana, ogólny 
stan sił dobry, a gorączce towarzyszyły bóle głowy. Okres go
rączkowy trwał od 3 do 6 dni i tylko w 30% przypadków po
łączony był z objawami żołądkowo-kiszkowemi. Równocześnie 
ze spadkiem temperatury występowała żółtaczka ogólna i 
trwała zwykle od 1 do 4 tygodni. Wątroba była w większości 
przypadków w czasie żółtaczki nowiększona i w 80% bolesna 
na ucisk. Śledziona (objaw Maragliano) była w 2 przypad
kach powiększona i macalna. Często obserwowano bradykar- 
dje miernego stopnia. Badanie moczu wykazywało w czasie 
żółtaczki bilirubinurję w 100%, obecność urobiliny w 86%, uro- 
bi-inogenu w 30%. Odczyn H a y a  na obecność kwasów soli 
żółciowych był w 75% dodatni. Kał był acholiczny w 70% przy
padków.
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Przebieg choroby był naogół łagodny.

P r z y k ł a d y :
1 S t a ś  O. la t 10. D n ia  15 listopada rano chłopiec poczuł się 

nagle chory i m atka stw ierdzając goryczkę 38,8°, nie puściła go do szko

ły. Badany w tym samym dniu przezemnie nie okazuje oprócz gorączki 

żadnjcłi. zm ian przedm iotowych. Doznaje nieznacznych bólów  głowy. Do- 

pierc w dniu 19 listopada spada ciepłota do normy i równocześnie z ja 

w ia sie żółtaczka na całem ciele, na tw ardów kach i na b łonach śluzo

wych. Rodzice dziecka zdrowi, nie chorowali na żółtaczkę. Dwroje ro

dzeństwa. Rodzice przypuszczają, że dziecko zachorowało na żółtaczkę 

z przeziębienia.
Chłopiec leży w łóżku , zachowuje stosowną dietę, nie m a zabu

rzeń żołądkowych, an i jelitowych, czuje się naogół dobrze. W ątroba wy

staje na 2 palce poniżej łuku  żebrowego i jest wyraźnie bolesna na ucisk. 

Tumor hepatis utrzym uje  się przez o dn i. Mocz koloru ciemnego piw a ba

warskiego, wykazuje obecność barw ików  żółciowych i urob iliny . P róba 

H a y a  wypada dodatnio. K a ł acholiczny. Stan żółtaczkowy utrzym uje 

się przez 12 dni przy ogólnym  dobrym stanie sił, dobrem łakn ien iu  i spo

ko jnym  śnie. Dnia  4 grudn ia  dziecko idzie do szkoły zdrowe.

W  tej samej szkole, choć w innych oddziałach chorowało w listopa

dzie dwoje dzieci na żółtaczkę nieżytową z tymsamym obrazem choro

bowym. W yw iady nie zdołały wykazać, aby dzieci te wspólnie się były 
stykały .

II. M a r y s i a  M i. la t 3. Przybyła do szpita la 31 .X .  z powodu 

ogólrego złego star.u zdrowia, datującego się od pół roku . Badanie stw ier

dza obecność licznych powiększonych gruczołów  karkowych, pachowych

i pachwinowych przy dodatnim  odczynie P i r q u e t a . C iepłota podgo

rączkowa. Obraz R o e n t g e n a  wykazuje obecność powiększonych do 

wielkości orzecha włoskiego gruczołów  prawej wnęki, przy dodatnim  obja

wie d‘E s p i n  e‘a. G e n e v r i e r  i M a r t i n s o  n,a . Stan podgorącz

kowy z upośledzonem łakn ien iem . Obraz krw i bez specjalnych zm ian . 

Dziecko przybiera um iarkow anie na wadze i popraw ia się pod względem 
ogólnym na skutek naśw ietlań lam pą kwarcow ą. W  24-ym dniu pobytu 

szpitalnego t.. j .  23. X I  w ystąpiła u chorej żó łtaczka nieżytowa śred

niego nasilenia, obejm ująca skórę, tw ardów ki gałek ocznych i śluzówkę 

jam y u&tnej. Stolec był acholiczny, mocz wykazywał obecność b ilirub i

ny. urobiliny, zw iększoną ilość mocznika, próba Haya dodatnia, brak uro

bi] mog^nu. W ątroba na 3 palce pod łuk iem  żebrowym była bolesna na 

ucisk. Żółtaczka trw ała  7 dni. Obraz morfologiczny krw i nie wykazywał 
zm iany od poprzedniego.

Na tej samej sali szpitalnej, mieszczącej 20 łóżek, leżało równocześ

nie dwóch chłopców, jeden Zygmuś T o ., la t 5, przybyły 2 .X I .  i Janek  

K u .,la t 10 przybyły 6 .X I .  Obaj chłopcy przybyli do szpita la tuż po prze

bytej żółtaczce nieżytowej w dom u.

Na drugiej salce chorych położonej na przeciwnej stronie koryN rza, 

zm arł 12.X I  Miecio Z ., la t 4, wśród objawów ostrego zan iku wątroby

i żó łtaczki po k ilkogodzinnym  pobycie w szp ita lu . Rów nież wT tym  samym 

czasie leżał na tej samej salce Tadzio K ł . ,  la t 14, przybyły 14 .X I  z po

wodu żó łtaczk i. Chłopak ten m ieszka na  tej samej uliczce, co Marysia M i.

W przypadku żółtaczki nieżytowej, na którą zachorowało 
nagie dziecko leżące w szpitalu z powodu Adenopathia t. b. c., 
per?.l kiwanie źródła ewentualnego zakażenia, napotyka 4 za
sadnicze możliwości. Albo któreś z dwojga dzieci leżących na 
tej samej salce r>o świeżo w domu przebytej żółtaczce było
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źródłem zarażenia, albo dziecko z sąsiedniej salki, zmarłe 
wś-ód objawów żółtaczki i ostrego zaniku wątroby, było przy
czyną infekcji, albo wreszcie dziecko z sąsiedniej salki, leżące 
od tygodnia z powodu żółtaczki nieżytowej, było przenośnikiem 
zakażenia. Oczywiście trudno z tych danych wyciągnąć kon
kretne i uchwytne wnioski co do możliwości przeniesienia cho
r o b y  —  tem nie mniej nie można uwolnić się od nasuwającego 
si-3 w tym kierunku podejrzenia.

3. Zygmuś G .,la t 10. Przybyw a do am bu la torium  szpitala Karola  

Mar;> w dn iu 24.X I .  Zachorował nagle 18 .X I  wśród gorączki do 39°, 

k tóra  trw a ła  3 dn i. B rak objawów  zołądkowo-kiszkowych. Po trzech 

dniach spadek ciepłoty i żó łtaczka na całem ciele, tw ardów kach gałek 

ocznych i śluzówce jam y ustne j. Żółtaczka trw ała  7 dni.

Zosia G . I. 9, siostra Zygmusia, zachorowała w dwa dni po nim , 

t . j 20 .X I ,  też nagle, z gorączką do 38.°. Po 4 dniach gorączkowych cie

p ło ta  spadła i rozw inęła  się żółtaczka, k tóra trw a ła  2 tygodnie. Obydwo

je dzieci wyzdrow iało bez pow ik łań . W yw iady nie wykazały podejrze

n ia  na możliwość zatruc ia  pokarmowego.

Opisany przypadek żółtaczki, występującej nagle wśród 
tych samych objawów klinicznych u dwojga rodzeństwa rów- 
nccieśnie w czasie panującego nasilenia choroby w mieście, 
wskazuje na możliwość nie tylko zakaźności, ale i zaraźliwości 
cierpienia.

Kwestja zaraźliwości wszelkiej uznanej nawet choroby za
kaźnej nie jest sprawą prostą i łatwą do wykonania. Pozwolę 
sobie wspomnieć, że zaraźliwość poliomyelitis acuta infantuni 
(porażenia rdzeniowego u dzieci) i bezpośrednie przenosze
nie się tej choroby z osoby na osobę wykazane zostało do- 
Y^odnie dopiero w czasie wielkiej epidemji szwedzkiej w latach 
1905 —  1907 przez W i c k n n n n  a. Podobnie rzecz się ma z 
encephalitis lethargica. W  tej chorobie zakaźnej, która z wiel- 
kiem nasileniem szerokie kręgi zatoczyła —  nie zdołano do
tąd stwierdzić istnienia zaraźliwości (contagiositas) cierpie
nia. Brak zaraźliwości jest nawet objawem znamiennym dla 
tego cierpienia w diagnostyce różniczkowej z zatruciem kieł- 
basianem. (botulismus).

Nasz materjał obserwacyjny obejmuje dzieci z różnych klas 
społecznych, bogatszych i uboższych. Nie uderza również żad
na różnica pod względem rodzaju płci chorych dzieci. Nie 
można się było także doszukać w wywiadach jakichkolwiek 
wskazówek na dyspozycję odziedziczoną po rodzicach.

Co do podawanej przyczyny zachorowania to w 10% przy
taczano błąd w diecie, w 15% zaziębienie, a w 75% niewiadomy 
powód. Żadne z badanych dzieci nie budziło podejrzenia na 
specjalne wygłodzenie i nie było uderzająco nędznie odżywione.
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Pod względem czasu trwania choroby obserwacje nasze 
przedstawiały się następująco:

6 tyg. —  1 przypadek.
4 tyg. —  6 przyp.
? tyg. —  15 przyp
2 tyg. —  10 przyp.
1 tydzień —  2 przyp

Z pomiędzy zestawionych przypadków jeden był śmier
telny. Choroba trwała tydzień, a dziecko pozostawało w na
sze i obserwacji tylko 1 dzień. Z powodów od nas niezależnych 
nie wykonano autopsji. Dziecko przedstawiało obraz klinicz
ny ostrego zaniku wątroby (atrophia hepatis acuta) z żółtacz- 
kowo-agonalnemi zaburzeniami krzepliwości krwi.

Pod względem hematologicznym było badanych tylko 10 
przypadków. Obraz morfologiczny w 7 przypadkach nie przed
stawiał odchyleń od normy fizjologicznej, w 3 przypadkach 
wykonano badanie surowicy chorych na aglutynacje z zawie
siną. bakterji durowych i paradurowych A. i B. z wynikiem u- 
jemnym, t. j. w granicach resztkowej aglutynacji.

Zasługuje również na podniesienie okoliczność, że z ma- 
terjału obserwacyjnego —  dwa przypadki tyczyły się kiły wro
dzonej (lues congenita) serologicznie stwierdzonej, z tego je- 
d^n odbywał przed 4 miesiącami kurację specyficzną, otrzymu
jąc także injekcje neosalwarsanu. W  przypadkach tych nie 
jest wykluczone, że wątroba przedstawiała punctum minoris 
resifitentiae dla infekcji żółtaczkowej.

Ze strony serca ne zauważyliśmy w żadnym z przypad
ków opisanej żółtaczki występowania nieorganicznych szme
rów.

Z obrazu obserwowanej żółtaczki, jaki pozwoliłem sobie 
przedstawić —  wynikałoby, że mieliśmy do czynienia z żół
taczką nieżytową, gdyż najważniejszym, najbardziej uwagę 
zwracającym objawem tej choroby była żółtaczka. W  żółtacz
ce nieżytowej przy braku jakichkolwiek patologicznych czyn
ników, któreby się specjalnie wybijały jest sama żółtaczka je
dynym widocznym objawem procesu chorobowego. Stwierdza
ją  to dzisiejsi autorowie, stwierdzał to także i B i e g a ń s k i .  
Dodaje on jednak, że ,,choroba ta nigdy sama nie występuje 
i, że poprzedza ją zawsze ostry nieżyt żołądka i kiszek. Cho
rzy zwykle po pewnem, dającem się określić, wykroczeniu w 
diQcie dostają ściskania w dołku, nudności, wymiotów, zapar
cia stolca i dopiero po kilku, lub kilkunastu dniach występują 
objawy żółtaczki“. O możliwości występowania żółtaczki nie
żytowej masowo i o możliwości tła zakaźnego w powstawaniu 
tego cierpienia B i e g a ń s k i  w podręczniku chorób we wnętrz-
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nych nie wspomina słowem, uważając za jedyną przyczynę cier
pienia zamknięcie przewodu żółciowego. Oczywiście, że od tego 
czasu poglądy nasze na etiologję i patogenezę żółtaczki nie
żytowej uległy znacznym przeobrażeniom dzięki badaniom 
B i n k o w s k i e g o ,  E p i n g e r a, B r u l . e  i t. p.

Icterus duodenalis N a u n y n a ,  w trakcie którego przy
chodzi do obrzęku limfatycznego pierścienia przewodu żółcio
wego i przez to do mechanicznego utrudnienia odpływu żółci 
— odgrywa pomiędzy postaciami żółtaczki nieżytowej rolę bar
dzo podrzędną. Wprowadzając sondę do dwunastnicy można 
się zwykle przekonać o tem, że nawet w okresie ciężkiej, roz
winiętej żółtaczki często jeszcze obficie odpływa żółć do dwu

nastnicy.
Poglądy M i n k o w s k i e ^ o ,  że wiele przypadków, prze

biegających pod postacią icterus simplex, polega na pierwot- 
nem uszkodzeniu komórek wątrobowych i na zaburzeniu ich 
funkcji, czyli na hepatitis znalazł potwierdzenie histologiczne 
w badaniach E p p i n g e r a. U trzech chorych na żółtaczkę 
nieżytową, którzy przypadkowo /.marli na tężec (tetanus), 
stwierdził Eppinger histologicznie znaczne zmiany w m iąż
szu wątroby, odpowiadające ostremu zanikowi wątroby. Autor 
ten tłómaczy powstawanie żółtaczki w tych przypadkach w na
stępujący sposób: Z powodu martwiczego rozpadu komórek 
wątrobowych kapillary żółciowe sa w znacznej mierze pozba
wione swoich beleczek podstawowych i przegroda między ka- 
pillarami żółciowemi, a przestrzeniami limfatycznemi zanika. 
Z powodu destrukcji miąższu wątrobowego wylewa się treść 
kapillarów żółciowych bezpośrednio do krwiobiegu. (let. per 
defoti uctionem).

Czy to zjawisko odgrywa istotnie role miarodajną i czy 
nic* dzieje się tak, jak chce M i n k o w s k i ,  że mianowicie 
rmuei, lub wiecej anatomicznie uszkodzone komórki wątrobo
we przepuszczają łatwiej przez swoje uszkodzone błony bar
wik żółciowy do krwiobiegu (Icterus per parapedesin). Być 
może, że komórki wątrobne nie są już w możności wchłonąć, 
ani też wydzielić bilirubiny wytworzonej pozawątrobowo i w 
komórkach gwiaździstych Kupfera. (B r u 1 e, E p p i n g e r ) .  
Są to hipotezy dotąd nierozstrzygniete.

Trudno jest w każdym poszczególnym przypadku wyjaś
nić i rozstrzygnąć, czy uszkodzenie komórki wątrobowej przy
niesione zostało droga krwi, czy przez resorbeję przewodu po
karmowego i w jakim  stopniu umiany degeneratywne wątro
by zależne są od wstępującego zapalenia przewodów żółcio
wych. (F r a n k ę  1, U m b e r ) .  Stan nauki o t,. zw. żółtaczce 
nieżytowej można według M i n k o w s k i e g o  i E p p i n g e -  
r a w ten sposób ustalić, że w większości przypadków chodzi ra- 
czcj c uszkodzenie miąższu wątroby, mniej o schorzenie prze
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wodów żółciowych. Od tego uszkodzenia następują, przejścia do 
stanów zapalnych wątroby większego stopnia, nawet do ostre
go zaniku wątroby i wreszcie do wtórnych procesów mar
skości wątroby. Innemi słowy: Dużo przypadków t. zw. icte
rus catarrhalis jest poronną postacią zaniku wątroby, a dużo 
przypadków zaniku wątroby jest końcowem stadjum proce
su wątrobowego, który się zaczął, iako icterus simplex.

Jako bodźce szkodliwe wylicza M i n k o w s k i  infekcje, 
intoxykacje przez jady zewnętrzne, albo przez nienormalne 
jaiitowe produkty rozpadu, towarzyszące nieracjonalnemu od
żywianiu.

E p p i n g e r  stoi na stanowisku, że część przypadków, 
objętych nazwą icterus simplex, jest chorobą zakaźną. Bez
względnie istnieją między wątrobą i niektóremi znanemi bak- 
terjami pewne powinowactwa. Spirochaeta icterohaemorrha- 
giaŁ: wywołuje żółtaczkę zakaźną Weila. E u g e n  F r a n k e l  
wyhodował z pośmiertnej żółtaczki bacillus paratyphi, który 
u świnki morskiej wywołał ciężki icterus. A n i g s t e i n  i Mi- 
l i ń s k a  zbadali 93 chorych z oojawami żółtaczki, wśród któ
rych wyodrębnili 67 przypadków t. zw. żółtacki nieżytowej. 
Zachorowania te składają się z ognisk epidemicznych oraz 
przypadków sporadycznych, stanowiących jednolitą grupę kli
niczną z objawami zaburzeń jelitowych, podwyższoną ciepło
tą. żółtaczką ogólną, zwiększoną wątrobą i śledzioną. Wśród 
łagodnego naogół przebiegu choroby było 8 zejść śmiertelnych. 
Badania w kierunku choroby Weila wypadły ujemnie. Odczy
ny zlepne z surowicami chorych na żółtaczkę nieżytowa oraz 
szczepami prątków grupy durowej i rzekomo durowej wypad
ły w 80% dodatnio ze szczepem Aertrycke Stanley. Ze krwi 
chorych o przebiegu ciężkim wyosobniono 2 szczepy prątków 
rzekomodurowych, należących pod względem serologicznym 
do grupy Para C dur ( H i r s z f e l d )  oraz 1 szczep prątków
o własnościach serologicznych bac. Aertrycke Stanley. Zda
niem autorów prątki rzekomo-durowe, należące do różnych 
typów' serologicznych odgrywają rolę czynnika etiologicznego 
w powstawaniu większości masowych oraz sporadycznych 
przypadków t. zw. żółtaczki nieżytowej.

W pierwszych latach powojennych częste występowanie 
icterus simplex dało powód do stukania związku przyczynowe
go między chorobą, wTątroby, a złem odżywianiem. K r a u s  
wskazuje na to, że u zwierzęcia głodzonego traci procentowo 
najwięcej (50%— 55%0 na ciężarze ze wszystkich narządów 
WT.tioba. U m  b e r  stwierdził, że obniżenie glykogenu jest przy
czyna obniżonej odporności, wątroby przeciw bodźcom szko
dliwym. Mimo to przy krytycznem badaniu tego zjawiska m u
si s!ę mieć wątpliwości, czy wyniszczenie czasów wojennych i 
powojennych rzeczywiście może mieć znaczenie zasadnicze dla
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pojawienia się zwiększonej liczby żółtaczek. W  latach 1873/77, 
78/82 donoszą statystyki pruskiego urzędu zdrowia o nasile
niu żółtaczki w am iji, m imo braku głodu. Także w Ameryce 
B l u m e  obserwował w latach 1917 —  20 liczne przypadki żół
taczki nieżytowej o charakterze epidemicznym mimo braku 
głodu.

I . i n d s t e d t  obserwował na wiosnę 1921 w szpitalu Se
rafina w Sztokholmie epidemję żółtaczki. Najpierw 9.III zacho
rował na oddziale chirurgicznym chłopiec, w 30— 40 dni potem 
wystąpiły 4 następne przypadki, które wszystkie były narażone 
na bliskie zetknięcie z pierwszym: dwóch chłopców leżących na 
sąsiednich łóżkach, następnie pielęgniarka z tego samego po
koju, a wreszcie chłopak z oddziału wewnętrznego, który do 
tamtych przychodził na zabawę. Po miesiącu zachorowała tak
że matka jednego z chorych dzieci. Zresztą oprócz 6 przypad
ków nigdzie nie zaobserwowano w otoczeniu zachorowania. 
Autor określa okres wylęgania w granicach od 2 do 4 tygodni
i przywiązuje do tej okoliczności szczególną wagę, ponieważ 
dowodzi ona, że chodzi rzeczywiście o chorobę zakaźną. W  re
zultacie autor stwierdza, że w żółtaczce nieżytowej nie ma się 
prawa na podstawie rozmaitego przebiegu choroby wyciągać 
wniosków co do rozmaitej etjologji i patogenezy, przeciwnie 
jest się uprawnionym do uznania żółtaczki epidemicznej za spe
cyficzną, zakaźną jednostkę chorobową, przynajmniej, jak dłu
go w poszczególnym dowolnym przypadku nie zostanie udowod
nione że niespecyficzne bakterje jak np. bact.-coli mogą tego 
rodzaju obraz chorobowy wywołać. Jedyne dotychczasowe in
fekcje żółtaczkowe są wszystkie specyficznemi zakażeniami 
krętkowemi (żółta febra, choroba Weila, kiła). Tak 
y śród publiczności, jak i w literaturze przyjęło się mniemanie, 
dowodzące niespecyficzności etjologji żółtaczki nieżytowej 
opnrte na spostrzeżeniu bezwzględnie słusznem, że sami chorzy 
za przyczynę początkowych objawów żołądkowo-kiszkowych 
choroby podają błędy w diecie. Nie jest jednak udowodnionem, 
aby błąd dietetyczny w zwykłem tego słowa znaczeniu był w 
możności rzeczywiście wywołać żółtaczkę. Za potrzebą ra
cjonalnej redukcji znaczenia błędów djetetycznych przemawia 
ta okoliczność, że w przypadkach epidemicznych, w których 
na pewno można było wykazać stosowny okres wylęgania cho
roby pomiędzy wystąpieniem objawów żołądkowych, a ostat- 
mem zetknięciem z osobnikiem zakażonym —  wywiady mimo 
to podnosiły obecność błędu dietetycznego, jako przyczynę za- 
chcrzenia. Taksamo towarzyszące błędom w diecie objawy 
nieżytu żołądka i dwunastnicy ze względu na to że zakaże
nie na 2— 4 tygodnie wcześniej przed temi pierwszemi objawa
mi już nastąpiło —  mogą być zdaniem Lindstedta uważane 
za zjawisko wtórne i za skutek pierwszych objawów schorze
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nia wątroby. Dla autora nie ulega wątpliwości miąższowy 
charakter schorzenia wątroby, za czem przemawia przypadek 
stwierdzonego na sekcji ostrego zaniku wątroby. Autor z upo
rem podkreśla, że nie udowodniono, aby zółtaczka mogła wy
stąpić u osoby zresztą zdrowej na podstawie niespecyficznych
i codziennych momentów przyczynowych, jak niestrawność, 
zaziębienie, banalne infekcje i t. p. Szczególnie z powodu dłu
giej inkubacji (podobnie jak w durzę brzuszym) można się 
spodziewać, że żółtaczka epidemiczna dość często może wy
stępować sporadycznie.

Prace Lindstedta nie przyczyniły się mimo wszystko do 
wyjaśnienia etjologji, ani patogenezy żółtaczki, pojawiającej 
się epidemicznie.

Inne światło na patogenezę tej choroby usiłują rzucić 
piace P i c k a ,  H a s h i n i o t o ,  G o t t s c h a l k a ,  B i e l i n -  
ga ,  F r e u n d a  i R u p p a .

Liczne badania ostatnich 20 lat stwierdzają, że obcoga- 
tunkowe białko, które zostaje wprowadzone do organizmu z 
pominięciem przewodu pokarmowego —  zostaje częściowo 
przez organizm bez zmiany wydalone, częściowo zostaje od
budowane w niższe, zawierające azot produkty rozpadu. Da
leko sięgające zmiany, jakich doznaje organizm w swoich wła
ściwościach fermentacyjnych na skutek wprowadzenia biał
ka do ustroju drogą pozajelitową —  występują najwybitniej 
w sliocku anafilaktycznym zwierząt traktowanych uprzednio 
białkiem. Było rzeczą prostą, aby oba zjawiska odbudowy biał
ka i shocku sprowadzić do jednego wspólnego związku przy
czynowego tem bardziej, że przemawiał za tem cały szereg 
faktów doświadczalnych (stwierdzono produkty rozpadu biał
ka we krwi zwierząt anafilaktycznych, uzyskano charakterys
tyczne objawy zatrucia z powodu produktów odbudowy biał
ka). Późniejsze badania wskazały jednak na to, że nie tylko 
kicw i jej fermenty uczestniczą w tem przekształceniu ustro
ju ale, że prawdopodobnie występują w najrozmaitszych ko
mórkach organizmu daleko idące biologiczne przemiany, spo
wodowane przez uczulenie białkiem. Uzewnętrzniają się one 
w rozmaity sposób, przeważnie jednak w znaczeniu przyśpie
szenia i podniesienia reakcji wszelkiego rodzaju procesów ży
ciowych S c h u l t z  i D a l e  stwierdzili intenzywne podniesie
nie specyficznej pobudliwości gładkiej muskulatury przewodu 
pokarmowego, macicy i oskrzeli uczulonych świnek morskich
i kotów. Y a m a n o u c h i  stwierdzał zmianę w pobudliwości 
nerwu kulszowego (n. ischiadicus), P f e i f f e r  znaczny 
spadek temperatury w shocku anafilaktycznym świnek, co 
wszystko wskazuje na znaczną czułość najrozmaitszych ko
mórek uczulonych zwierząt w odniesieniu do specyficznych 
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Myśl o wpływie uczulenia białkiem także na inne procesy 
komórkowe skierowała uwagę Haschimoto i Picka na wątro
bę tern bardziej, że gruczoł ten przez swój udział w ogólnej 
przemianie materji a priori kazał oczekiwać zaburzeń w wy
mianie fermentacyjnej. M a n w a r i n g ,  V o e g 11 i n, B e r n 
h e i m ,  D a l e  stwierdzili, że u psa, pozbawionego z krwiobie- 
gu wątroby nie udaje się wywołać shocku anafilaktycznego.

Haschimoto i Pick szukali przedewszystkiem, czy ilość 
azotowych produktów odbudowy przyżyciowej w wątrobie 
zwierząt normalnych i zwierząt uczulonych białkiem wykazuje 
da;ącą się zauważyć różnicę. W  tym celu wstrzykiwali świn
kom morskim 0.5 cm.3 surowicy końskiej podskórnie i nastę
powa w 3 do 68 dni po tem przygotowaniu skrwawiali zwierzę
ta i poddawali wątrobę badaniu. Jako kontrola służyła wątro
ba świnek nietraktowanych surowicą, które w tym  samym 
czasie w taki sam sposób zabijali. Metodą Kieldahla oznaczali 
ogómę ilość azotu białka, nie ulegającą ścięciu.

Podczas, gdy ogólna ilość azotu papki wątrobowej zwie
rząt uczulonych i nieuczulonych była jednakowa— ilość azo
tu pochodzącego z białka nieścinającego się była u zwierząt 
uczulonych trzy razy większa. Stosunek procentu nieścię- 
tego azotu do ogólnego wynosił normalnie 8%, u uczulonych 
zwieiząt —  21%. Nie ulega wątpliwości, że znalezione pro
dukty rozpadu białka w wątrobie zwierząt uczulonych na biał
ko —  nie pochodzą od wprowadzonego obcogatunkowego biał
ka, ale, że powstały jedynie przez rozpad własnego białka pod 
wpływem injekcji białka, ponieważ injekcja 0.5 cm.3 białka 
w żadnym stosunku nie stała do ilości wydzielonego w wątro
bie azotu, zresztą ilość 0,001 cm.2 białka wstrzyknięta śwince 
powodowała ten sam co wyżej procent azotu resztkowego.

Badanie azotu resztkowego w innych narządach, a m ia
nowicie w nerkach, śledzionie, mózgu i krwi nie wykazało u 
zwierząt uczulonych prawie żadnej różnicy tak, że tylko wąt
roba, uskutecznia wyłącznie odbudowę białka na skutek uczu
lenia białkiem. Co się tyczy związku czasowego między uczu
leniem, a wystąpieniem przeżyciowym autolizy wątroby —  
to z doświadczeń wrynika, że zwiększenie azotowych produktów 
odbudowy zaczyna się dopiero trzeciego dnia i trwa do 68-ego 
dnia, a więc niezależnie od spalenia wprowadzonego obcoga- 
tunkowego białka. Gdyby istniała zależność, to musiałby azot 
być zwiększony bezpośrednio po injekcji surowicy —  a nie do
piero w 15 dni po injekcji.

Powtarzające się injekcje białka nie powiększały ilości 
azotu resztkowego w wątrobie, ale przeciwnie działały ha
mująco na autolizę wątroby. To zachowanie się wątroby wska
zuje na analogję do stanu antianafilaktycznego, jaki się daje
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uskutecznić przez powtarzające się injekcje białka w pewnym 
przeciągu czasu. Tak, jak w tym wypadku większa ilość wy
tworzonych przeciwciał jest prawdopodobnie przyczyną zaha
mowania stanu anafilaksji, taksamo jest ona prawdopodobnym 
powodem zahamowania intenzywniejszej proteolyzy komórek 
wat robowych.

Liczne badania wskazywały na to, że w wytwarzaniu im- 
munizacji uczestniczy śledziona i system hematopoetyczny. Mię 
ar<y przemianą materji śledziony i wątroby stwierdzono ist
nienie związku doświadczalnie i klinicznie. Z tego powodu au- 
torowie badali wpływ śledziony na autolyzę wątroby. W  tym 
celu usuwali śledzionę u świnek morskich i potem je uczulali 
przez wprowadzenie białka. Okazało się, że stosunek azotu 
resztkowego pozostawał taki sam, jak u zdrowych świnek. 
Następnie po uczuleniu świnek wyjmowano im  śledzionę i zno
wu pokazało się, że procent azotu nieściętego białka był pra
wie normalny. Te doświadczenia dowodzą, że w autolyzie wrą- 
tioby odgrywa ważną rolę śledziona, która widocznie produ- 
kvjo substancje, ułatwiające proteolityczny proces wątroby. 
Powstawanie przeciwciał i proteoliza wątroby na skutek śle- 
dz’.ony —  są procesami zależnemi od parenteralnego wprowa- 
dfenia białka, jednakowo od siebie niezależnie przebiegające- 
mi. Także śmierć z anafilaksji, sprowadzona przze skurcz o- 
skrzeli u świnki morskiej, nie jest zależna przyczynowo od 
przyżyciowej autolizy wątroby.

Gdy się więc spróbuje opisane doświadczenia przenieść do 
patogenezy żółtaczki nieżytowej —  to można sobie wyobra
zić. że nawet niewinne zakażenia, podczas których przycho
dzi do wtargnięcia białka bakteryjnego, mogą doprowadzić 
do utajonego uszkodzenia miąższu wątroby w kierunku wzmo
żonych procesów komórkowych, odbudowujących białko. W  
takiej wątrobie dalsze drobne bodźce szkodliwe, które dla zdro
wej komórki wątrobnej pozostają bez działania, mogą dopro
wadzić do rozwoju żółtaczki i rozwoju wzmożonych autolitycz- 
nych procesów komórek wątrobowych.

Rozlane uszkodzenie wątroby, które według Minkowskie- 
go i Eppingera w patogenezie żółtaczki prostej odgrywa rolę 
zasadniczą, jest przyczyną, dla której właśnie w icterus simp
lex tak często próba z galaktozą wypada dodatnio. B a u e r  
wykazał, że w żółtaczce nieżywotnej, w ostrym żółtym zaniku 
wątroby, w zatruciu fosforem, w marskości wątroby — bywa
ją najwyższe stopnie galaktosurji, w żółtaczce mechanicznej 
prawie zawsze wypada próba ujemnie, co wskazuje na to, 
że w icterus catarrhalis zachodzi zawsze uszkodzenie wątro
by. a tylko nieznaczne procesy zastoju żółci.

W  świetle tych poglądów obserwowane przez nas przy
padki żółtaczki nieżytowej m ają w sobie niewątpliwie charak
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ter zakaźny, za czem przemawiają następujące okoliczności: 
1) Nasilenie choroby w porze jesiennej, co wielu autorów pod
kreśla, nasilenie nie stojące w żadnym stosunku do przeciętnej 
ilości żółtaczek, spotykanych zazwyczaj w przeciągu całego 
roku. W  ambulatorjum szpitala Karola i Marji w przeciągu 
całego poprzedniego 1923 roku było razem 10 przypadków żół
taczki nieżytowej, podczas gdy w przeciągu jednego kwartału 
1924 r. było ich 18. Podobny stosunek zacjiodzi z ilością żół
taczek, obserwowanych na oddziale szpitalnym, czy w ambu
latorjum Kasy Chorych. 2) Gorączkowy charakter choroby.
3) Cbraz jej podqbny w głównym zarysie klinicznym do obra
zu żółtaczki zakaźnej, opisywanej przez Lindstedta, Anigsteina
i i p. autorów. 4) Pakt zachorowania dwojga rodzeństwa 
jednej rodzinie, w jednym czasie przy zupełnym braku n o x y  

pokarmowej. 5) Okoliczność zachorowania na żółtaczkę nie
żytową dziecka w szpitalu w czasie, kiedy kilka żółtaczek le
żało na oddziale.

Przeciw przypuszczeniu, abyśmy w którymkolwiek z na
szych przypadków mieli byli do czynienia z chorobą Weila prze 
mawia brak charakterystycznych objawów, przedewszystkiem 
brak bólów mięśniowych, brak nawrotów gorączkowych, a 
wreszcie brak możliwości przenoszenia choroby przez bézpo- 
średni kontakt ze szczurami, jak to mogło mieć miejsce w 
czasie wojny w okopach na froncie francuskim.

7 powodu szczupłego materjału zaniechano wykonania 
większej ilości prób aglutynacji ze szczepami durowemi i pa- 
radurowemi, jakoteż z innemi szczepami grupy coli. Doświad
czenia te miałyby oczywiście wartość rozpoznawczą bardzo 
względną. Samo stwierdzenie zdolności zlepnej surowicy z tą, 
lub ową zawiesiną bakteryjną —  do wysokiego nawet miana
— nie dawałoby dowodu na to, że dana surowica żółtaczkowa 
zawiera specjalne aglutyniny z powodu specyficznej infekcji. 
Samo bowiem podniesienie m iana aglutynacyjnego może wy
stępować w zwykłej paraaglutynacji, jako całkiem naturalny 
objaw organotropji. Jeżeli przychodzi do jakiegoś schorze
nia narządu, schorzenia wywołanego przez bakterje — to z 
przyczyn immunobiologicznych przychodzi do podwyższenia 
miana zlepnego wszystkich tych aglutynin resztkowych, któ
re mają, to samo powinowactwo (affinité) do tego narządu, 
co i bakterja chorobotwórcza. Dlatego chory na dur brzusz
ny po przebytej poprzednio czerwonce Schicka, Y, Colicysti- 
tis, meningitis meningococcica —  będzie m iał oprócz wyso
kiego miana na durowe aglutyniny —  także podwyższenie 
wartości m iana na bact. coli i czerwonkę, natomiast nie bę
dzie okazywał podwyższenia miana zlepnego na dwoinki Weich- 
selbauma. To tłomaczenie paraaglutynacji potwierdza do 
świadczenie B i e l i n  g a: Koń traktowany za porządkiem róż-
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nem: szczepami czerwonki i duru— wytwarza aglutyniny nie 
tylko na ostatnią infekcję, ale i na wszystkie poprzednie.

W  e i 1-F e 1 i x odkryli, że w durzę plamistym szczep Pro
teus 19. aglutynuje, podnosząc znacznie miano właśnie dlate
go, że ma organotropiczne powinowactwo skierowane, jak 
nieznany zarazek duru plamistego. Ci sami autorowie stwier
dzili, że w czasie duru plamistego podnosi się m iano zlepne 
daru brzusznego w takim  stopniu, jak po świeżo przebytej cho
robie, lub po szczepieniu.

U ludzi uodpornionych aktywnie na bact. Shiga Kruze—  
stwierdzili K r a u s  i D o v e r  wysokie miano zlepne bact. 
Flexner i Y. To samo spostrzeżenie zrobili K oh 1 e r i S c h e -  
f e r u chorych na dur brzuszny, którzy okazywali równocze
śnie wysokie miano na aglutynację bact. coli.

Gdy się przypuści celowość każdego zjawiska biologiczne
go —  to można sobie fenomen paraaglutynacji tłómaczyć w 
ten sposób, że organizm na miejscu zagrożonem, w którem wy
czekuje nowego natarcia —  wytwarza dla obrony rezerwową 
ilość w tym samym kierunku ikształconych przeciwciał, czy
li ag’utynin, i że uzbraja je zapomocą podniesienia miana.

Wreszcie, co się tyczy wyzyskania materjału opisanego 
pod względem klinicznym, to niewątpliwie nawet tak banalna 
infekcja mogłaby posłużyć za przyczynek do rozszerzenia na
szych dotychczasowych poglądów na niejedną ciemną i zagad
kową kwestję patologji żółtaczki. I tak: zasługiwałoby na szcze
gółowe opracowanie badanie czynności wątroby w przebiegu 
żółtaczki nieżytowej. Rzuciłoby ono światło na okoliczność, 
jak dalece mamy w danym przvpadku z hepatitis do czynie
nia. Niestety, gdybyśmy nawet byli wszystkie znane próby 
czynnościowe wątroby w  poszczególnym przypadku zastoso
wali —  z doświadczenia domyśleć się łatwo, jak mało ruszy- 
li byśmy z miejsca przy niedostatecznym, jak dotychczas, ar
senale przysługujących nam  i dostępnych, ale zawodnych me
tod badania tego ważnego narządu.
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W Ł  MIKUŁOWSKI. VARSOVIE.

Sur l’ictére infectieux.
De l'hôpital fies enfants malades Charles et Marie à Varsovie.

Directeur: S z e n a j c h  Wł. agrégé.

On a observé en 1924, l‘apparition plus fréquente chez les 
enfants cTlctere catarthale dont la marche clinique correspon
dait â 1‘image d'ictère infectieux décrit par divers auteur.
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La maladie commençait subitement avec une fièvre élevée, 
qui tom bait dans 3—4 jours, simultanément se m ontrait ictè
re, qui durait 1—4 semaines. La maladie parcourait douce
ment. On a observé dans une famille un frère et une soeur m a
lades en même temps. On a aussi noté trois cas d'ictère, qui 
parut à la même école dans la même s a is o n . Enfin un enfant 
qui était en contact à l'hôpital avec quatre îcteriques a con
tracté aussi cette maladie.

HENRYK BROKMAN. WARSZAWA..

Leczenie tężyczki w okresie czynnym.
Z Kliniki Chorób Dzięcięcych Uniwersytetu Warszawskiego.

Dyrektor: Prof. M. M i c h a ł  ow i c z .

Do dziś dnia jeszcze drgawki tężyczkowe u dzieci zwłasz
cza u niemowląt stanowią plagę dla matek, źródło niepokoju 
dla lekarza. Tymczasem znamy bardzo niewiele chorób, w któ- 
rychby umiejętność lekarza potrafiła zdziałać również wiele, 
jak \v tężyczce.

Dotyczy to zarówno sposobów zapobiegania w powsta
waniu tego cierpienia, jakoteż leczenia ostrych objawów cho
roby. Można bez przesady powiedzieć, iż nawet w okresie wy
stępowania najcięższych drgawek lekarz jest w stanie usunąć 
bezpośrednie niebezpieczeństwo już po upływie kilku godzin po 
wizycie u chorego, zaś w krótkim czasie potrafi doprowadzić 
dziecko do stanu, pozwalającego na najlepsze rokowanie. Nie 
będę tu  poruszał sprawy zapobiegania tężyczce, gdzie grają 
rolę 4-ry główne czynniki etjologiczne: brak mleka kobiecego, 
przy odżywianiu stucznem brak witamin (zapewne witaminy 
antyrachitycznej), niedostateczny dostęp powietrza i w pierw
szym rzędzie światła. Nie będę tu taj specjalnie poruszał rów
nież sprawy leczenia tężyczki w okresie utajonym, przy obec
ności li tylko objawów nadpobudliwości obwodowego układu 
nerwowego, w postaci zwiększonej pobudliwości galwanicznej
i mechanicznej, gdyż sprawa ta  łączy się z zasadami leczenia 
przyczynowego tężyczki w okresie czynnym, o czem mowa 
poniżej. Pragnę podać tu  tylko kilka uwag dotyczących po
stępowania lekarza w tym okresie tężyczki, kiedy występują 
grożące życiu drgawki.

Jak wiadomo tężyczka może wystąpić w 4-ch postaciach: 
po pierwsze jako tężyczka w ścisłem znaczeniu tego słowa, 
gdy występują trwające po kilka godzin, a nawet dni i ty
godni kurcze chroniczne w kończynach górnych i dolnych
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(bpasini carpopedales), 2) drgawki eklamptyczne, 3) kurcz 
głośni, 4 ) rzadko spotykana postać tężyczki, polegająca na 
skurczu mięśni oskrzeli t. zw. bronchotetania. Pierwsze z nich 
zazwyczaj najmniej niebezpieczne wymagają częstokroć jedy
nie stosowania leczenia przyczynowego. Natomiast drgawki 
ekiamptyczne i kurcz głośni sprowadzają, nieraz bezpośrednio 
zejście śmiertelne przy objawach zaduszenia lub też śmierci 
sercowej. W tych to ostatnich przypadkach wszystko zależy 
od umiejętności lekarza.

Leczenie tężyczki należy podzielić na 3 działy: 1) okres 
rat.owniczny, 2) leczenie objawowe, 3) leczenie przyczynowe.

Okres ratowniczy w czasie napadu ogranicza się do sto
sowania doraźnych środków uspakajających w postaci kąpie
li letnich, o ciepłocie 32 C. i lawatywy z wodzianu chloralu 
w dawce 0,5 na lawatywę. W ciężkim napadzie kurczu głośni 
w skazanem  jest stosowanie sztucznego oddychania. Zabiegi 
inne, jak oto tracheotom ia lub intubacja w tych przypadkach 
może mieć zastosowanie raczej w praktyce klinicznej. Doraź
ny wynik otrzymujemy niejednokrotnie za pomocą podskór
nych wrstrzykiwań 1.0% rozczynu magnesium sulfuricum, śro
dek ten jednak jako niezupełnie bezpieczny nie znalazł szer
szego zastosowania.

W ślad za tym pierwszym okresem n a t y c h m i a s t  po 
ustąpieniu napadu winno rozpocząć się energiczne leczenie 
objawowe, środki tu stosowane zmierzają do zmniejszenia na 
dłuższy okres czasu nadpobudliwości ośrodkowego i obwodo
wego układu nerwowego. Posiadamy tu do rozporządzenia 
dwa środki, wyśmienicie konkurujące ze sobą w działaniu, 
obydwa o b j a w o w o  wyrównywające te zaburzenia w prze
mianie materji, które w patogenezie tężyczki zdają się być 
ostateczną przyczyną powodującą nadpobudliwość układu 
nerwowego. Tym ostatnim ogniwem w łańcuchu zmian, wa
runkujących tężyczkę, jest, jak wiadomo, zaburzenie, w prze
mianie soli wapniowej, objawiające się w zmniejszeniu się za
wartości wapnia we krwi, w pierwszym rzędzie wolnych jonów 
wapnia ,co zdaje się pociągać za sobą również zubożenie w 
wapień tkanki nerwowej. Zjawisko to zostaje poprzedzone 
przez zwiększenie się we krwi ilości zasadowych fosforanów, 
co pociąga za sobą przesunięcie oddziaływania krwi w kierun
ku zasadowym, przytem ogólna ilość fosforu zostaje zwiększo
na. Podawanie per os (lub w postaci zastrzyków) dużych ilo
ści soli wapnia zmienia ustosunkowanie soli we krwi, ilość 
wapnia, a w tem  również i zjonizowanego zwiększa się, ilość 
alkalicznych fosforanów ulega zmniejszeniu, co ze swej stro
ny wpływa na osłabienie pobudliwości układu nerwowego. 
W ciągu pierwszych trzech dni podajemy 6—8 gr. calcii chlor, 
cr^stal (względnie 1.0—12 gr. calc. lact.) jedynie powoli zmniej
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szając dawki w dniach następnych. Już po 12—24 godzinach 
nadpobudliwość układu nerwowego zmniejsza się, co stw ier
dzamy za pomocą, objawów, wskazujących na nadpobudli
wość mechaniczną (objaw nerwu twarzowego — Chwostek‘a; 
objaw nerwu strzałkowego — Lust‘a; wreszcie objawr Trous- 
seau.) i galwaniczną. Drgawki zazwyczaj już nie powtarzają 
się więcej. Podobne, lecz może jeszcze szybsze działanie, wy
wiera podawanie ammonium chlorat. purissim. cristal. w roz- 
czynie 10%, 60—80 grm. rozczynu dziennie= 6—8 grm. am - 
mon. chloratum. Środek ten powoduje przesunięcie oddziały
wania krwi w kierunku zasadowym, a więc usuwa występują
cą w tężyczce zasadowość ustroju, wpływa też wtórnie na jo
nizację wapnia we krwi i w ten sposób prowadzi, co prawda 
również jedyne objawowo, do wyrównania zaburzeń w ukła
dzie soli wapniowych w ustroju. Wobec posiadania tak  nieza
wodnie działających środków mniejsze już obecnie zastosowa
nie posiada brom, podawany najlepiej wpostaci calc. brom. 
do ?> grm. pro die. W każdym przypadku nie należy zaniedbać 
zastosowania odpowiedniej djety; podajemy środek przeczy
szczający, najlepiej ol. ricini, a pokarm podany po 12 godzin 
noj głodówce (o ile na to pozwala stan ogólny dziecka) nie 
powinien zawierać mleka krowiego. Obawiamy się tu taj dzia- 
ła ira  soli potasowych, zawartych w serwatce Jednakże nic 
należy dzieoi głodzić, lecz dostatecznie odżywiać naw^ara- 
mi mącznemi z dodatkiem dużej ilości cukru (kilkadziesiąt 
grm. pro die) i białka w postaci twrarogu lub preparatów’ biał
kowych (plasmonu, larosanu). Po kilku dniach można dawać 
mi^ko, poczynając od 50 grm. pro die, powoli jedynie zwięk
szając dawkę.

Ten drugi okres leczenia objawowego tężyczki w inim  być 
wy. yskany również dla leczenia przyczynowego. Leczenie 
przyczynowe ma na celu wyrównanie zaburzeń w przemianie 
wrapniowej ustroju. Posiadamy tu dwa potężne w działaniu 
środki lecznicze. Jeden znany od dawana — tran ; śro-iok ten 
zupełnie zasługuje na sławę jaką posiada, jednakże wyraźny 
skutek działania daje się zauważyć dopiero po tygodniu od 
chwali, gdy dziecko zaczęło go przyjmować; w tym momencie 
stwierdza się zwiększenie ilości wapnia we krwi. Jasnem  jest 
stąd, jaką wagę posiada stosowanie przez ten czas leczenia 
objawowego. Drugi środek dopiero obecnie z całą świadomo
ścią został umieszczony w arsenale środków przeciwtężyczko- 
wych, choć znaczenie jego było niejako przeczuwane przez 
dawnych klinicystów. Brak światła jest główną bodaj przyczy
ną powstawania tężyczki, umiejętne zaś jego zastosowanie 
jest pierwszorzędnym środkiem leczniczym. Wydaje sę, iż dwa 
te środki — tran  i światło, z których każdy sam przez się wy
wiera wpływ leczniczy, wywierają najlepszy skutek, gdy są
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jednocześnie stosowane. Podobne warunki mają, miejsce 
w krzywicy, Toteż natychm iast po stwierdzeniu objawów tę- 
życzki u dziecka należy je wynosić z zamknietego pomiesz- 
czei.ia, nawet zimą jak najdłużej przebywać z nim w miejscach 
otw artych; Zachwalane jest również stosowanie lampy krze
mowej, lecz tu należy zachować nadzwyczajną, ostrożność, — 
gdyż jest to środek obosieczny. Zbyt silne naświetlanie może 
uruchomić tężyczkę, powodując przesunięcie odczynu krwi 
w kierunku zasadowym; w ten sposób można wywołać napad 
kurczu głośni, powodując nieraz śmierć. Podobny przypadek 
zdarzył się u nas w Klinice 3 lata temu, wówczas, gdy ujemna 
strona tego sposobu leczenia nie była jeszcze znaną. Toteż 
zdaniem naszym, naświetlanie lampą krzemową może być sto
sowane li tylko pod warunkiem jednoczesnego przeprowa
dzenia leczenia objawowego, usuwającego nadpobudliwość 
układu nerwowego (calc. chlor, lub ammon. chloratum). Po- 
zatem seanse winny być początkowo bardzo krótkie ( poczy
nając od 1 minuty) i dziecko winno się znajdować najbliżej 
w odległości 1 m tr. od lampy. Powoli jedynie przedłużamy czas 
naświetlania oraz zmniejszamy odległość.

Poniżej podajemy kilka przykładów z szeregu przypadków, 
spostrzeganych przez nas w Klinice. Z przyczyn natury zew
nętrznej nie mogły być przeważnie przeprowadzane badania 
dotyczące pobudliwości elektrycznej. Musieliśmy tu taj ogra
niczyć się stwierdzaniem pobudliwości mechanicznej:

Przypadek pierwszy. Nazarewicz Tadzio 1 rok 5 mies.
Dziecko przybyło do kliniki w okresie często powtarzających się 

drgawek, które w dniu przyjęcia do Kliniki wystąpiły jednokrotnie, 
w drugim dniu pobytu w Klinice dwuki’otnie. W domu drgawki od 2-ch 
tyg. występowały prawie codziennie. W czasie badania dziecko, które po
czątkowo leżało zupełnie nieruchomo i cicho, wydało ostry krzyk, zbladło, 
poczem wystąpił atak drgawek. Drgawki dotyczyły powiek, gałek ocz
nych, kończyn górnych i dolnych, jednocześnie wystąpił bezdech, 
twarz zesiniała, zjawiła się piana na ustach. Po 2-ch minutach dziecko 
zaczęło oddychać, poczem zasnęło. Następne dwa napady miały podobny 
prubieg. Badanie przedmiotowe ujawniło objawy chorobowe w obwo
dowym układzie nerwowym: objawy Chvostk'a, Lust'ai, Trousseau wy
stępowały wybitnie dodatnio. Leczenie polegało na podaniu lawatywy 
z chloru w okresie drgawek, poczem dziecko otrzymało ol. ricini. Djeta 
w ciągu 24-ch godzin ograniczyła się do podania kleiku z cukrem, 
w ciągu następnej doby — kleiku z 40 grm. cukru, 30 grm. twarogu i ro
sołu 7 kaszką. Mleko zaczęto podawać dopiero po upływie 4-tej doby, po
czynając od 50 grm. pro die. W 2-gim dniu pobytu w Klinice dziecko do
stało S razy po 10 grm. 10% rozczynu ammon. chlorat. purissim. cristall. 
Drgawki już więcej się nie powtórzyły, ustąpiło również pianie, które 
poprzednio występowało przy płaczu dziecka. Objawy nadpobudliwości 
obwodowego układu nerwowego już w 24 godzin po podaniu tego środka
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występowały bardzo niewyraźnie. W tym samym czasie (w dwa dni po 
przyjęciu dziecka do Kliniki) zaczęto podawać tran, a 5 dni później roz- 
poc2ęto naświetlanie lampą, krzemową w sposób podany wyżej. Ten os- 
talr.i zabieg, acz stosowany bardzo ostrożnie, wywołał przejściowe po
gorszenie się stanu, w postaci nasilenia się objawu nerwu twarzowego 
i strzałkowego, oraz wystąpienia kilkakrotnego piania (laryngospasmus). 
W ciągu okresu tygodniowego podawano calc. chlorat. 6 grm. pro die. 
Trzynastego dnia pobytu w Klinice usunięto ammon. chlor., poprzednio 
codzJennie,powoli zmniejszając jego dawki przy dalszem stosowaniu tranu 
i naświetlań. Po 18 dniach pobytu w Klinice dziecko zostało wypisane 
w stanie zupełnego zdrowia) i do dzisiejszego dnia, w rok po pobycie 
w Klinice, nie spostrzegano ani drgawek, ani jakichkolwiek bądź obja
wów nadpobudliwości obwodowego układu nerwowego.

Przypadek drugi. Bykowska Janina 9 miesięcy. Karmiona sztucz
nie. Według wywiadów dziecko od 6-ciu tyg. miewa drgawki, występujące 
w ł ończynach dolnych i górnych, jednocześnie spostrzegane były kurcze 
mięśni twarzowych. Zauważono pianie. W dzień przybycia do Kliniki 
ośmiokrotne drgawki. Po przyjęciu do kliniki pomimo otrzymania lawa- 
tywy z wodzianu chloralu drgawki powtórzyły się raz jeszcze. Typ drga
wek eklamptyczny. Badanie przedmiotowe wykazało obecność objawów 
Clivostk‘a, Lusta i Trousseau. Nieznaczne objawy krzywicy. Po zasto
sowaniu ammon. chlor. (4 grm pro die) drgawki natychmiast ustąpiły, 
objawy nadpobudliwości mechanicznej nerwów obwodowych po upływie 
24 godzin znacznie osłabły, a po 72 godzinach zupełnie minęły. Po chwili 
znów wystąpiły (po upływie 48 godzin od chwili zaprzestania). Czwar
tego dnia pobytu w Klinice przy zwiększonej dawce ammon. chlor. (8 
grm pro die), wizgi, później calc. chloratum (8 grm. pro die) rozpoczęto 
stonowanie lampy krzemowej. Objawy ukrytej tężyczki ujawniły się 
jednakże za każdym razem bardzo szybko po zaprzestaniu podawania 
środków uspakajających. W trzecim tygodniu, a ostatnim pobytu w Kli
nice zaczęto podawać tran i w tydzień później pomimo usunięcia na prze
ciąg 72 godzin calci chlorat. stwierdzono zaledwie widoczny objaw 
Chvostk‘a. Djeta podobna do stosowanej w przypadku poprzednim.

Przypadek trzeci, Roszewski Zdzisław 12 miesięcy. Przed miesią
cem odstawiony od piersi. U dziecka, Które przybyło do Kliniki z powodu 
dy^pepsji, stwierdzono objawy utajonej tężyczki, w postaci wymienionych 
powyżej objawów nadpobudliwości. Drgawek nie było. Zastosowano 
ostrożne naświetlania lampą krzemową przy jednoczesnem podawaniu 
calc. chloratum. i tranu. Już po 13 dniach pobytu w Klinice objawy tę
życzki całkowicie minęły.
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par HENRYK BROKMAN. VARSOVIE.

Traitement de la tétanie active.
(Clinique de L'Université de Varsovie Directeur Prof. Michałowicz)

L‘auteur indique principes du traitem ent de la tétanie acti
ve. Il distingue du traitem ent 3 périodes: i-er traitem ent de l‘ac- 
ces, 2-me traitem ent symptomatiqque et 3-me traitem ent cau
sale. La description de ces méthodes est illustré par des cas 
observés à la clinique infantile.

I. HESCHELES LWÓW.

O klinice, losach i leczeniu dzieci, 
obarczonych kiłą wrodzoną.

Z kliniki pedjatrj cznej U. J. K.
(Dyrektor: Profesor Dr. Franciszek G r o e r ) .

W styczniu r. 1920 otwarto w klinice pedjatrycznej U. J. 
K. we Lwowie poradnię dla dzieci obarczonych kiłą, wrodzoną,
O spostrzeżeniach tam  poczynionych, wynikach leczenia, ja- 
koteż w ogólności o potrzebie zakładania tego rodzaju poradni 
zdał sprawozdanie w swoim czasie Progulski, który poradnię 
tę do życa powołał i zorganizował. Od czasu jej powstania 
minęło więc blisko lat pięć, w którym to czasie poradnia ta,
o il?. nam wiadomo jedyna w Polsce, spełnia w dalszym ciągu 
swe zadanie społeczno-lecznicze.

Otaczając opieką coraz to nowych chorych, wzbogaca
liśmy nasze doświadczenie przez obfitość materjału w zakre
sie tak  przebiegu kiły z jednej strony, jak i w zakresie jej ro
kowania, co jak wiadomo, stanowi przy kile otwartej jeszcze 
otwarte zagadnienie. Słusznie zaznaczył w swoim czasie Pro
gulski, iż niedługi czas istnienia poradni kiłowej nie zezwala 
mu na podanie bliższych szczegółów statystycznych, tak co 
do ulec-zalności, dalszego losu, jakoteż w szczególności co do 
rc zwoju umysłowego tych dzieci. Następne 4 lata poświęcone 
przez nas pracy w poradni kiłowej stanowią dalszy etap acz- 
kcJwiek zbyt krótki na sformułowanie ostatecznych wniosków 
w te; sprawie. Spostrzeżenia nasze są jednak w stanie w zna
cznej mierze uzupełnić wytyczne Progulskiego, gdyż obejmu
ją większą ilość przypadków i prawie 4-roletni okres obser
wacji.
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Ze sprawą kiły wrodzonej łączy się cały szereg zawiłych 
zagadnień, które do dnia dzisiejszego oczekują rozwiązania. 
W zespole tych zagadnień najważniejsze pytanie, zdaniem 
naszem, stanowi sprawa uleczalności kiły wrodzonej, względ
nie z nią związany problem zapewnienia osobnikowi nią do
tkniętemu możności całkowitego, lub bodaj częściowego wy
konywania zawodu w jego późniejszem życiu. Nowe środki 
lecznicze, jako to salvarsan i jego pochodne, zdawały się 
zapowiadać nową erę w lecznictwie, wrodzonej postaci kiły. 
Jednakowoż, pierwsze próby skończyły się rozczarowaniem, 
a jeśli dzisiejsze nowoczesne leczenie salvarsanowo-rtęciowe 
kiły wrodzonej przynosi nieporównanie pomyślniejsze wyniki, 
aniżeli kiedykolwiek dotychczas, to jednak zbyt krótki czas, 
który nas dzieli od chwili jego stworzenia, nie pozwala jeszcze 
wysnuwać wniosków ostatecznych w tej sprawie. Potrzeba na 
to bowiem przynajmniej okresu życia ludzkiego.

Z piśmiennictwa, zajmującego się losem dzieci obarczo
nych kiłą i ich leczeniem, wymienić należy przedewszystkiem 
trzech autorów, którzy w tej dziedzinie ogłosili prace obszerne. 
Są nim: Hochsinger, Weide i E. Müller. Hochsinger, znany ba
dacz na polu kiły wrodzonej, autor pierwszej obszernej mono
grafii o niej, w pracy swej wysnuwa wniosek, że rokowanie 
zależnem jest głównie od możlwie wczesnego i wydatnego le
czenia, w wielkim też stopniu od zapobiegawczego leczenia 
rodziców, a wreszcie od naturalnego odżywiania w okresie 
niemowlęcym. Bogaty jego m aterjał statystyczny obejmuje 
263 przypadki, w tem 208 dzieci z okresem spostrzegania po
wyżej 4-ch lat, wykazuje około 30% śmiertelności, zaś 25% 
przypadków klinicznie, choć nie serologicznie uleczonych. Le
czenie kiły wrodzonej, odpowiednio do ówczesnych poglądów, 
obracało się bowiem w bardzo szczupłych granicach, a miano
wicie składało się z wewnętrznego podawania rtęci, bądź też 
z wcierek rtęciowych.

Welde podaje w obszernej pracy statystykę i losy 396 
przypadków, leczonych częściowo klinicznie, częściowo 
w przychodni. Jego wyniki przedstawiają się niezupełnie po
myślnie: na 100 dzieci, leczonych na klinice, było 77% zejść 
śmiertelnych, a więc ledwie % część przypadków pozostała 
wogólności przy życiu. A i wśród tych ostatnich jeszcze 9 
przypadków wykazywało świeże objawy nawrotowe kiły przy 
badaniu powtórnem po kilku latach. Na 100 niemowląt leczo
nych w przychodni pozostało przy życiu 59, co odpowiada 41% 
śmiertelności. Z tych ostatnich tylko 9 przypadków okazało 
się klinicznie wyleczonych, reszta pozostała nieuleczona. Wy
soki odsetek śmiertelności tłomaczy Welde złym stanem od
żywiania niemowląt w chwili ich przyjęcia na oddział, ich złem 
położeniem ekonomicznem, a wreszcie, co najważniejsza, ich
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niedostatecznem leczeniem. O salvarsanie wypowiada się 
Welde jeszcze bardzo ostrożnie, przypisuje mu wprawdzie 
silne działanie swoiste, bakteriobójcze, jednakże na ogół nie 
przyznaje mu wyższej wartości leczniczej w porównaniu z rtę
cią-. W końcu przychodzi do wniosku, że tylko możliwie wcze
sne, energiczne i konsekwentne leczenie kiły wrodzonej może 
przynieść dodatnie wyniki.

O c.uży krok naprzód posunął sprawę leczenia kiły wro
dzonej Erich Müller, a jego dane statystyczne otworzyły no
we widoki tak  w sprawie uleczalności, jak i rokowania w tej
że. Bo jeśli jego poprzednicy wykazywali się wprost znikomy
mi wynikami, to Müller mógł dę  poszczycić niebywałym do
tychczas skutkiem, posługując się t.. zw. „wydatnym syste
mem leczenia“ („ausgiebige Behandlung“ ). Po dziewięciu la
tach pracy nad lecznictwem kiły wrodzonej dochodzi do wnio
sku, że uleczalność jej zależy głównie od stosowania wysokich 
dawek salvarsanu przy równoczesnem podawaniu rtęci, na
stępnie. od systematycznego ponawiania leczenia dopóty, do
póki odczyn W assermanna we krwi nie stanie się stale ujemny. 
Że stan taki można przy wczesnern rozpoczęciu leczenia z ła
twością osiągnąć, o tem świadczą jego zestawienia cyfrowe: 
wszystkie dzieci, u których przeprowadzono wczesne leczenie 
wedle jego planu, zdołały osiągnąć odczyn W assermana stale 
ujemny. Ów wynik nadzwyczajny jednak chroma w jednym 
punkcie: nie posiada wpływu rozstrzygającego na rozwój umy
słowy Okazało się bowiem, że duża liczba przypadków, mniej 
więcej około 30%, wykazuje mimo wszystko rozwój umysłowy 
w większym lub mniejszym stopniu zahamowany, a to bez 
względu na to,czy leczenie było ściśle planowo przeprowadzo
ne, czy też nie. śmiertelność w jego materjale dochodzi 35%.

W najnowszem swem sprawozdaniu na kongresie pe- 
djatrycznym w Lipsku w r. 1922 podnosi Müller dawkowanie 
neosalvarsanu w stopniu wyższym, aniżeli dotychczas, zda
niem jego bowiem znosi dziecko względnie wyższe dawki sal
varsanu lepiej aniżeli dorosły a odporność te należy wyzyskać 
w kierunku osiągnięcia możliwie najsilniejszego działania na 
krętki blade. Uzyskuje on w ten sposób zupełne ustąpienie obja
wów nie tylko klinicznych, ale też i serologicznych już po 
pierwszej kuracji.

Z nowszych au+orów przytoczymy deszcze prace angiel
skich badaczy Park White'a i Borden Vaeder'a, których wy
niki, wedle statystyki obejmującej 443 przypadków, są równie 
niepomyślne, jak poprzedników Miillera. Sądzą oni, że rozwią
zanie zagadnienia kiły wrodzonej leży raczej w jej zapobiega
niu, aniżeli w jei leczeniu.

Przystępujemy obecnie do opisania naszych spostrzeżeń, 
przyozem główny nacisk położymy na leczenie kiły wrodzonej.
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LECZENIE.
W leczeniu kiły wrodzonej wprowadziliśmy w naszej po

radni metodę, uwzględniającą najnowsze poglądy. I tak  stoso
waliśmy leczenie połączone salvarsonowo-rtęciowe, przy- 
czem podawaliśmy salvarsan w dawkach jednorazowych bar
dzo wysokich, wyższych aniżeli ie stosował nawet Muller; 
dawki ogólne, t. j. sumę dawek pojedyńczych salvarsanu, 
objętych jedną kuracją, podwyższaliśmy w miarę pogłębiania 
się naszego doświadczenia stopniowo co raz więcej, aż do 
w ostatnich czasach ustalonej granicy. Przekonaliśmy się bo
wiem, że podstawą racjonalnego leczenia kiły wrodzonej s ta 
nowią jedynie możliwie wysokie dawki salvarsanu, który or
ganizm dziecięcy dobrze znosi. Dużo drobnych dawek salvar- 
sai: u nie przynosi w przybliżeniu tego wyniku, co mała ilość 
dawrek śmiałych. O bliższych szczegółach naszego sposobu 
leczenia poniżej. W miarę energicznego stosowania neosalvar- 
sanu w sposób powyższy przekonaliśmy się o jego swoistem 
i szybkiem działaniu i o jego bezsprzecznie silniejszym wpły
wie leczniczym aniżeli rtęci.

Ki stor ja wprowadzenia salvarsanu do pedjatrji jest bardzo poucza
jąca. Jeżeli przejrzymy piśmiennictwo (jak to przytacza wyczerpująco 
Welde) W' czasie, gdy losy salvarsanu w pedjatrji jeszcze się ważyły, to 
okazuje się, że stojące naprzeciwko siebie obozy gorącycli zwolenników 
i nieprzejednanych wrogów tego podówczas nowego środka dzieliła wła
ściwie tylko jedna zasadnicza różnica poglądów, a to sprawa wysokości 
dawkowania i techniki stosowania. Jedni, jak Oppenheim, Hochsinger, 
Walander, którzy stosowali zbyt niskie lub ¿byt rzadkie dawki, nie otrzy
mywali naturalnie żadnych lub tylko nieznaczne wyniki lecznicze, które 
nie.lorównywały nawet wynikom uzyskanym przez rtęć. Inni zaś, jak 
Nooggerath, Simpson, Wechselmann, którzy wstrzykiwali salvarsan do
żylnie lub podskórnie, przy niewydoskonalonej podówczas technice 
wstrzykiwania, byli zrażeni zgubnami skutkami, jak naciekami lub mar
twicą, wytwarzającą się nrejscowo wokoło wstrzyknięcia. Nielepszemi 
wynikam; cieszyli się ci, którzy, wycnodząc z założenia wprost przeciw
nego, hołdowali zasadzie „therapia sterlisans magna“. Sądząc, że osią
gną natychmiastowe i radykalne usunięcie zarazka z organizmu dziecię
cego, wstrzykiwali oni dawki zbyt wysokie, bez względu na stan ogólny 
chorego dziecka i otrzymywali wyniki najgorsze, jak objawy zatrucia, 
a nawet zejścia śmiertelne. Najlepsze wyniki opisują ci nieliczni autoro- 
wie, jak Welde, Miiller, Dünzelmann, którzy podawali salvarsan w dawce 
silnej tj. O. 1 salvarsanu lub O. 15 neosalvarsanu, stosując go jednak 
w pi wypadkach do tego wskazanych śródmięśniowo lub dożj^lnie. Welde 
uwp.ia wstrzykiwanie dożylne za metode najlepszą.

Leczenie przeciwkiłowe składa sie, jak wiadomo, z całego 
szeregu poszczególnych kuracji, każda zaś z nich obejmuje 
podawanie naprzemian salvarsanu i rtęci w rozmaitej formie 
i odpowiedniem dozowaniu. Wedle ustalonego przez nas dzi
siaj systemu podajemy neosalvarsan i rtęć naprzemian w po- 
sn c i wstrzykiwań domięśniowych w odstępach trzech do
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czierech dni. Jako dawkę zasadniczą neosalvarsanu przyję- 
libmy 0 15 gr., bez względu na wagę i wiek. W tej zasadzie 
poczyniliśmy jednak pewne zastrzeżenia. W przypadkach cięż
kiej postaci kiły trzewiowej, jak to niżej w zestawieniu poda
jemy, spowodował neosalvarsan w dawce 0.15 zejście śmiertel
ne. Uwzględniajęc więc ciężką postać kiły, jakoteż zły stan 
odżywiania dziecka, czy to niedorozwój fizyczny z powodu 
przedwczesnego porodu, stosowaliśmy neosalvarsan ostrożnie 
dopiero po pierwotnem podaniu rtęci, i to w dawce co najmniej
o połowę mniejszej. Przeciwnie zaś dzieciom powyżej pierw
szego roku życia, a ważącym przeszło 10 kg., wstrzykiwali
śmy jednorazowo0.3 gr. neosalvarsanu. J a k o  d a w k ę  
o g ó l n ą ,  t y c z ą c ą  s i ę  c a ł e j  k u r a c j i ,  p r z y ' j e l ' i -  
ś.m.y o s t a t n i o  0.15 gr. n e o ‘s a l ‘v a r s a n u  p o m n o ż o 
n y  p r z e z  l i c z b ę ,  w y r a ż a j ą c ą  i l o ś ć  k i.l o g.r a- 
m ‘ó‘w w a g i  d z i e c k a  p r z y  k o ń c u  k u r a c j i ,  a z a-
0 k r ą g ł e  n ą  w l ół .  Tak np . ziecko, w a^jje  przy kor c i  
kuracji 0.400 gr., otrzymałoby 5 razy 0.15 gr. neosalvarsanu, 
dziecko zaś ważące 12.700 przy końcu kuracji otrzymało
by 6 razy 0.3 gr. neosalvarsanu (licząc jeinorazowy zastrzyk 
jako podwójny).

Co do sposobu podaw ani, neosalvarsanu, za najlepszy 
uważamy zastrzyk śródmięśni.owy, gdyż okazało się, że przy 
doKładnem przestrzeganiu techniki wstrzykiwania, przy głę- 
bokiem wprowadzaniu igły w mięsień vastus lateralis, przy 
ctokiadnem osuszeniu igły, wzglednie jej zmianie przy wstrzy
kiwaniu nie otrzymaliśmy nigdy nacieku, któryby doprowadził 
do powierzchownego zropienia tkanki podskórnej, a naj
wyżej występował niekiedy krótkotrwały obrzęk miejscowy, 
w pierwszych dniach nieco bolesny. W każdym razie w żad
nym przypadku nie stwierdziliśmy jakichkolwiek trwałych 
zm an miejscowych. Wstrzykiwanie dożylne u niemowląt jest 
w większości przypadków niemożliwe, albo, i to z wielką trud
nością, możliwe do żyły czaszkowej w okolicy skroni. Stosu
jemy je przeto wyłącznie u dzieci starszych do żyły łokciowej.

W ostatnich czasach doradza Schonfeld wstrzykiwanie neosalvar- 
saiiu do zatoki strzałkowej. Zabieg tsn wydaja się nam bardzo ryzykow
ny, gdyż przy najmniejszej niedokładności w technice może wywołać na
ciek śródczaszkowy. Poza tem nie widzimy potrzeby poszukiwania innego 
sposobu wstrzykiwania neosalvarsanu, aniżeli śródmięśniowy, uważamy 
go bowiem wedle naszych doświadczeń u niemowląt za jedynie bezpieczny
1 łatwy, a co do skuteczności co najmniej równy sposobowi wstrzykiwa
nia dożylnego

Wedle naszych spostrzeżeń daje się scharakteryzować 
działanie neosalvarsanu na kiłę wrodzoną w sposób nastę
pujący:
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1) objawy skórne i na błonach śluzowych znikały szybko 
i trwale. W ten sposób uzyskiwaliśmy tę może nie dość przez 
autorów cenioną korzyść, żeśmy usuwali szybko źródło zaka- 
zenia dla otoczenia. Wiadomo bowiem, że kiła wrodzona sta
nowi pod tym wTzględem wielkie niebezpieczeństwo.

2) odczyn serologiczny W assermanna, jak to szczegóło
wo niżej wykazujemy, w większości przypadków przeszedł już 
po pierwszej kuracji w fazę ujemną i pozostawał przeważnie 
przez cały czas spostrzegania ujemny.

3) przy wczesnem, energicznem i ciągłem stosowaniu 
saiwarsanu (obok rtęci) udało się nam zapobiedz, jak dotych
czas w przeważającej ilości przypadków, trwałemu uszkodze
niu systemu mózgowo-rdzeniowego. Twierdzenie to jednak 
mus:'my przyjąć z pewnem zastrzeżeniem, gdyż niewiadomo 
nam jeszcze, jak się będzie przedstawiał rozwój umysłowy na
szych dzieci w przyszłości. Gdyby najbliższe la ta potwierdziły 
nasze spostrzeżenia, wówczas mógłby salvarsan osiągnąć 
wpiost epokowe znaczenie w lecznictwie kiły wrodzonej. Jak 
dotychczas bowiem największy odsetek dzieci umysłowo nie
dorozwiniętych i kretynów pochodzi z potomstwa, obarczo
nego kiłą wrodzoną.

Oceniając jednak należycie zbawienne skutki neosalvar- 
sanu, nie należy z drugiej strony zapominać o jego stronach 
ujemnych. W pewnych okolicznościach, jak to uważaliśmy, 
staje się on mieczem obosiecznym. W przypadkach daleko po
suniętego schorzenia i ogólnego charłactwa, następnie w przy
padkach kiły trzewiowej lub też u dzieci przedwczesnych sal
varsan jest przeciwwskazany. Tu może on wywołać stan ogól
nego zatrucia, jak się zdaje, ciałami rozpadu krętka bladego 
lub też jego jadami (endotoksyny) wśród objawów ciężkiego 
schorzenia systemu mózgowo-rdzeniowego, w następstwie 
zaś nawet zejście śmiertelne. Dlatego też należy w każdym 
powyżej wymienionym przypadku rozpocząć leczenie od rtę 
ci, której działanie jest znacznie łagodniejsze, a potem dopiero 
stosować neosalvarsan w dawce zmniejszonej. D a w k a  t a  
w y n o s i  m n i e j  w i ę c e j  0.015 do 0.02 gr. na j e d e n k i 
l o g r a m  w'a g i. Z innych zaburzeń po neosalvarsanie spo
strzegaliśmy kiedy niekiedy zmiany w samopoczuciu ogólnem 
pougające na zblednięciu, wymiotach, podwyższonej ciepłocie, 
braku łaknienia, kapryśności itp. Zaburzenia te były zawsze 
natury przemijającej i nie pozostawiały żadnych trwałych, 
śladów7, przyczem zaznaczyć należy, że najsilniej występowa
ły one po pierwszem stosowaniu salvarsanu.

Drugim zasadniczym lekiem skarbca przeciwkiłowego 
jest rtęć. Stosowaliśmy ją, 'za przykładem Müllera, głównie 
w postaci zastrzyków śródmieśniowych kalomelu w zawie
sinie oleistej (np. r o z c z y n :  c a l o m e l i  v a p o r e  p a r a t i
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0.30, o 1 e‘i o l i  v a r u m  ad 10.0) Müller bowiem przyznaje 
nieorganicznym połączeniom rtęci skuteczniejsze działanie, 
an.żeli jej połączeniom organicznym. W c i ą g u  j e d n e j  k u 
r a c j i  s t o s o w a l i ś m y  12 z a s t r  z,y k ó w  k a l o m e l u  
p o  d w a  r a z y  w t y g o d n i u ,  w d a w c e  j e d  n ‘e‘g‘o m,i- 
l i  g r a m a  n a  k i l o  w a g i .  By uniknąć ropienia w miejscu 
wstrzykiwania należy używać zawiesiny oleistej możliwie naj
więcej stężonej tj. w ilości nie wiekszej ponad 0.1 ccm. do 0.2 
com. Tak np., chcąc wstrzyknąć kalomel niemowlęciu ważą
cemu 10 kg. czyli 10 mg. kalomelu należy użyć zawiesiny ole
istej jednego gram a kalomelu w 10 gr. oliwy, zaś z tej zawie
siny wstrzyknąć 0.1, co odpowiada właśnie 10 mg. kalomelu 
(0.01 gr.).

Tu i ówdzie występujące ropnie po wstrzyknięciu zawie
siny kalomelowej znikały szybko bez trwałych śladów. Zapo- 
biedz im można przez głębokie śródmięśniowe wstrzykiwania. 
Jedynie w jednym przypadku zaobserwowaliśmy silną wrażli
wość wobec zawiesiny kalomelowej w postaci ogólnego rumie
nia; po odstawieniu kalomelu i zastąpieniu go wcierkami rtę 
ciowymi dermatoza ta  ustąpiła.

W wypadkach, w których ze względów technicznych lub 
fizycznych nie mogliśmy stosować zastrzyków kalomelu, po
dawaliśmy rtęć w postaci wcierek (unguentum hydrargiri ci- 
ne^ei), jednak nie przed ukończeniem 6-go miesiąca życia 
w ilości po jednym gramie na 10 kg. wagi. W ciągu jednej ku
racji stosowaliśmy 36 wcierek po 6 tygodniowo.

W całości więc w sposób następujący przedstawia się 
obecnie- schemat naszej kuracji:

SCHEMAT I.
Niemowlę w złym stanie odżywiania (wcześniaczek), 

w pierwszym kwartale życia, wagi około 3 kg.
1.. tydzień: pierwszy i drugi zastrzyk kalomelu po 0.003 gr.
11.. tydzień: trzeci zastrzyk kalomelu 0.003 gr, pierwszy zastrzyk neosal-

varsanu 0.075 gr.
III. tydzień drugi zastrzyk neosalvarsanu 0,075 gr.

czwarty zastrzyk kalomelu 0.003 gr.
IV. tydzień: piąty i szósty zastrzyk kalomelu 0.003 gr.
V ...tydzień: trzeci zastrzyk neosalvarsanu 0.15 gr. 

siódmy zastrzyk kalomelu 0.03 gr.
VI. tj dzień: ósmy i dziewiąty zastrzyk kalomelu po 0.003 gr.
VII. tydzień: czwarty zastrzyk neosalvarsanu 0.15 gr.

dziesiąty zastrzyk kalomelu 0.003 gr.
VIII. tydz.: .jedenasty i dwunasty zastrzyk kalomelu po 3 mg.

SCHEMAT II.
Niemowlę w dobrym stanie odżywiania w pierwszym pół

roczu życia wagi około 5 kg.
I. tydzień: pierwszy zastrzyk neosalv. 0.15 gr.

pierwszy zastrzyk kalomelu 0.006 gr
www.dlibra.wum.edu.pl
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11.. ty dzień: drugi zastrzyk kalomelu 0.006 gr.
drugi zastrzyk neosalv. 0.15 gr.

IIL tydzień: trzeci i czwarty zastrzyk kalomelu po 0.006 gr.
IY. tydzień: 3-ci zastrzyk neosalv. 0.15 gr.

4-ty zastrzyk neosalv. 0.15 gr 
T..tydzień: 6-ty zastrzyk kalomelu 0.006 gr.

5-ty zastrzyk kalomelu 0.006 gr.
VI: tydzień: 7-my i S-my zastrzyk kalomelu po 0.006 gr.

VII. tydzień: 5-ty zastrzyk neosalv. 0.15 gr.
9-ty zastrzyk kalomelu 0.006 gr.

VIII tydzień: 10-ty zastrzyk kalomelu 0.006 gr.
6-ty zastrzyk neosalv. 0.15 gr.

IX. tydzień: 11-ty i 12 zastrzyk kalomelu po 0.006 gr.

SCHEMAT III.
Dziecko w dobrym stanie odżywiania powyżej pierwszego 

roku życia wagi około 10 kg.
1...tydzień: 1-szy zastrzyk neosalv. 0.3 gr.

1-szy zastrzyk kalomelu 0.01 gr. lub 6 wcierek po 1 gr.
II. tydzień: 2-gi i 3-ci zastrzyk kalomelu po 0.01 gr. lub 6 wcierek po 1 gr.
III. tydzień: 2-gi zastrzyk neosalv. 0,3 gr.

4-ty zastrzyk kalomelu 0.0,1 lub 6 wcierek po 1 gr.
IV. tydzień: 5-ty i 6-ty zastrzyk kalomelu po 0.01 gr. lub 6 wcierek

po 1 gr.
V. tydzień: 3-ci zastrzyk neosalv. 0.3 gr.

7-my zastrzyk kalomelu 0.01 lub 6 wcierek po 1 gr.
VI. tydzień: 8-my i 9-ty zastrzyk kalomelu po 0.01 gr. lub 6 ostatnich

wcierek po 1 gr.
VII. tydzień: 4-ty zastrzyk neosalv. 0.3 gr.

10-ty zastrzyk kalomelu po 0.01 gr.
VIIÍ. tydzień: 11-ty i 12-ty zastrzyk kalomelu po 0.01 gr.
IX. tydzień: 5-ty zastrzyk neosalv. 0.3 gr.

By osiągnąć możliwie najlepsze wyniki, przeprowadza
liśmy wyżej wymienione kuracje po trzy razy w ciągu pierw
szego roku życia, z przerwami mniej więcej dwu miesięcznemi 
bez względu na wynik odczynu W assermanna. W drugim roku 
życia ponawialiśmy taką kurację tylko w tym razie, jeżeli od
czyn W assermanna przed i po trzeciej kuracji nie pozostał 
ujemny, a w takim  razie powtarzaliśmy kurację, aż do uzy
skania trwale ujemnego odczynu W assermanna, w okresach 
półrocznych.

K L I N I K A .
Jak  wiadomo klinika kiły wrodzonej przedstawia obraz 

bardzc różnorodny, tak  pod względem czasu jej pierwszej 
manifestacji, jak co do przebiegu i stopnia schorzenia. Kilka 
szczegółów statystycznych, zaobserwowanych na naszym m a
teriale, rzuci pewne światło, ważne dla charakterystyki kiły 
wrodEonej.

I tak, co się tyczy czasu, w którym po raz pierwszy wy
stąpiły objawy skórne i na błonie śluzowej, otrzymaliśmy na 
podstawie 103 przypadków, gdzie mogliśmy się opierać na  
wiaiogodnych wywiadach, następujące dane:
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Pierwsze objawy skórne wystąpiły:
a) tuż po urodzeniu w 11-tu przypadkach, tj. 11%.
b) w 1-szym miesiącu życia w 34 przypadkach, tj. 33%.
c) w 2-gim miesiącu życia w 24 przypadkach, tj. 23%.
ri) w 3-cim miesiącu życia w 18 przypadkach, tj. 17.5% .
e) powyżej 1-go kwartału życia w 16-tu przypadkach, tj.

15.5%.
Ogólnie biorąc, na 103 przypadki kiły wrodzonej pierwsze 

objawy kliniczne wystąpiły 87 razy w ciągu 1-go kwartału ży
cia czyli 85%, powyżej 1-go kwartału życia 16 razy czyli 15%.

Co się tyczy pierwszych objawów klinicznych kiły wro
dzone;, to najczęściej i najwczesnej spotykaliśmy sapkę (co- 
ryza syphilitica), 71 razy na 1.26 przypadków, tj. 57%. Popę
kaj va skóry na wargach stwierdziliśmy 29 razy na 126 przy
padków tj. 23% i to najczęściej w towarzyszeniu sapki. 5 razy 
widzieliśmy „porażenie wrzekome P arro t‘a “ (osteochondritis 
luctica), a to: 1) w 4-tym tygodniu życia , 2) w 6-tyni ty
godniu, 3) z początkiem 2-go miesiąca, 4) i 5) w 4-tym mie
siącu życia.

Z objawów towarzyszących najczęstszą była czyracz- 
ność (furunculosis), w 12 przypadkach tj. 11%.

Z pośród całego naszego m aterjału klinicznego mogliśmy 
zaobserwować jedynie 8 razy niedorozwój umysłowy, co sta- 
noyri ledwie 6.5%: 4 razy lżejszego stopnia, 4 razy cięższego 
stopnia (imbecillitas). Z pomiędzy tych ostatnich jeden przy
padek połączony był z napadami padaczki. Wszystkie te przy
padki niedorozwoju umysłowego, za wyjątkiem jednego, od
noszą się do dzieci, u których leczenie rozpoczęliśmy powyżej 
pierwszego roku życia, jeden przypadek był zupełnie nieleczo- 
ny. Zachowaniu się płynu mózgowo-rdzen. w najwcześniej
szym okresie kiły wrodzonej poświęciliśmy szczególne bada
nia, których dotychczasowe wyniki podajemy na innem 
miejscu*).

Przebieg kliniczny.

Przechodząc do opisu wyników naszego sposobu leczenia 
jakoteż losów dzieci przez nas leczonych w ciągu wspomnia
nego prawie pięcioletniego okresu czasu, musimy przede- 
wszystkiem uprzedzić, że z ogólnej liczby dzieci, wpisanych do 
naszej poradni mogliśmy tylko, jak to jest widoczne z ogólne
go naszego zestawienia, w nieznacznej części przeprowadzić 
leczenie wydatne wedle wyżej opisanego schematu. Tak sa
mo nieznaczną jest ilość dzieci, których los byliśmy w stanie 
śledzić aż do chwili obecnej. Matki bowiem, jak to w tych po
radniach bywa, przerywały bardzo często leczenie swych dzie-

*) Praca drukowana w „Pedjatrji Polskiej“, tom IV str. 260.
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cl tuż po pierwszych pomyślnych skutkach osiągniętych za- 
pomocą wstrzykiwań, tj. po ustąpieniu objawów skórnych i na 
błonach śluzowych. Nie zdawały sjbie oczywiście sprawy z te 
go, mimo dosadnego przestrzegania z naszej strony, (żąda
liśmy od każdej matki podpisania rewersu, obowiązującego do 
regularnego przychodzenia) ,że leczenie niedokładne nie zapo
biega bynajmniej nawrotom choroby, a  przeciwnie sprzyja ra 
czej dalszemu rozszerzaniu się kiły. Dlatego też zwracaliśmy 
w każdym wypadku uwagę matki głównie na to, że leczenie 
jest długie, przykre i mozolne, że jednak tylko wydatne i kon
sekwentne leczenie może dać wyniki zadawalniające. Mimo to 
większa część m atek usuwała się z pod opieki naszej poradni, 
a oo gorsza ukrywała się nawet przed wywiadami domowemi, 
jakich dokonywały nasze siostry - pielęgniarki. Tak więc na 
ogólną liczbę 126 dzieci naszej poradni kiłowej znany nam  jest 
los ledwo 54 dzieci, tj. niespełna 50%.

Cc do czasu obserwacji w jakim pozostają nasze dzieci 
w poradni, w najdłuższym okresie 5-cioletnim tj. od założenia 
poradni do chwili obecnej pozostaje pod naszym okiem jedynie 
dwoje dzieci, w okresie od 3 do 4 lat, sześcioro dzieci, od 2 do 
3-ch lat—czternaścioro dzieci, od 1 do 2-ch lat — ośmioro 
dzieci, poniżej roku 96.

Biorąc pod uwagę wiek dzieci, w którym rozpoczęliśmy 
systematyczne leczenie przeciwkiłowe, t. j. w chwili ich zgło
szenia się do naszej poradni, na ogólną liczbę 126 dzieci przy
pada: na wiek do 3-ch miesięcy — 72 dzieci, grupa A; od 4 do
12-tu miesięcy — 32 dzieci, grupa B; od 2 roku do 10 lat życia 
22 dzieci, grupa C. (w ostatniej grupie na 2-gi rok życia przy
pada 4 dzieci).

Z tych trzech grup najlepsze rokowanie daje oczywiście 
grupa pierwsza (a), gdyż obejmuje wczesne przypadki kiły 
wrodzonej, tj. takie, u których choroba, licząc od chwili zaka
żenia, trw a krótki przeciąg czasu. Powszechnie bawiem usta
lone jest zdanie (Jadassohn), że krętki blade tem bardziej 
opierają się leczeniu, im dłuższy jest okres czasu od chwili za
każenia. Również jest rzeczą jasną, że im wcześniej kładziemy 
tamę dalszemu rozwojowi procesu chorobowego, wywołanego 
przez krętka bladego w organizmie dziecięcym, tem  mniej 
uszkodzeń on wywołać może, a co zatem idzie rokowanie jest 
tem  lepsze.

Mniej pomyślnie przedstawia się rokowanie grupy dru
giej, a najmniej pomyślnie u dzieci grupy trzeciej, u których 
leczenie rozpoczęło się dopiero powyżej pierwszego roku życia. 
Wedle naszego zestawienia największy odsetek na ogólną ilość 
zgłoszonych w naszej poradni przypada na dzieci zgłoszone 
w pierwszym kwartale życia, gdyż około 60%, zaś wraz z zgło- 
szonemi aż do końca pierwszego roku życia odsetek ten wzra
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sta do około 80% całego materjału. Pierwszym pomyślnym 
wynikiem wczesnego leczenia dzieci kiłowych jest fakt cał
kowitego ustępowania dodatniego odczynu Wassermanna. 
I tak w grupie dzieci, u których leczenie wydatne zostało ukoń- 
C L on e, tj. u których przeprowadzono co najmniej trzykrotną 
peirą kurację, osiągnęliśmy wyniki najpomyślniejsze (vide 
zestaw ienie): u wszystkich dzieci bez względu na wiek w któ
rym rozpoczęto leczenie (za wyjątkiem jednego, u którego od
czyn W assermanna z powodów technicznych nie został wy
konany) okazał się odczyn W assermanna w surowicy trwale 
ujemny. Ilość ich wynosi 13.

W' grupie dzieci, które są w toku leczenia, jednakowoż 
przeszły conajmniej bądź to jedną, bądź dwie pełne kuracje, 
wyniki są równie dobre: na 34 dzieci tej grupy 22 osiągnęło 
ujemny odczyn W assermanna w surowicy.

W zestawieniu naszem widoczny jest również stosunek 
liczbowy dzieci leczonych systematycznie do dzieci leczonych 
niezupełnie: na 126 dzieci zaledwie 48 przerobiło conajmniej 
jedną do trzech pełnych kuracji, prócz tego 6 pozostaje w toku 
pierwszej kuracji. 72 przypadków przerwało leczenie przed 
ukończeniem pierwszej kuracji bądź to z powodu nieukazywa- 
nia się, bądź to z powodu zejścia śmiertelnego. Los tych dzie
ci za wyjątkiem 18-tu, u których nastąpiło zejście śmiertelne, 
jest nam  oczywiście nie znany.

Rozwój umysłowy w przypadkach przez nas dotychczas 
śledzonych przedstawia się następująco: w jednym przypadku, 
który zgłoszono już z upośledzeniem umysłowem większego 
stopnia wraz z napadami epileptycznymi, nie uzyskaliśmy 
żadnego polepszenia, bodaj nawet pogorszenie. W drugim 
przypadku, gdzie wystąpiło znaczne stępienie słuchu, skutkiem 
tego zaś upośledzenie mowy, w ciągu leczenia słuch znacznie 
się poprawił. W trzecim przypadku rozwój umysłowy pozo- 
siaje w tyle, mimo prawidłowe leczenie, w czwartym, u chłop
ca, u którego leczenie rozpoczęto dopiero w dziewiątym roku 
życia, występuje osłabienie pamięci, przy słabej inteligencji. 
Reszta, tj. 19 przypadków wykazuje rozwój umysłowy zupeł
nie prawidłowy. Tak więc na osiem przypadków obserwowa
nych do ostatniej chwili były cztery umysłowo upośledzone, co 
stanowi 14%.
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Statystyka śmiertelności.
Na ogólną liczbę 126 dzieci zarejestrowanych w naszej po

radni zmarło 19, co stanowi ledwie 15%. W tej liczbie zmarło 
w 1-szym miesiącu życia dwoje, w 2-gim miesiącu czworo, 
w S-cim troje, w 4-tym dwoje, w 5-tym dwoje, w 6-tym troje, 
w 11-tym jedno, a powyżej pierwszego roku życia dwoje.

W 5-iu przypadkach nastąpiło ono w krótkim czasie po 
wstrzyknięciu neosalvarsanu, gdzie jednak musimy je odnieść 
nie tyle do toksycznego działania salvarsanu, ile raczej do 
ciężkiej postaci trzewiowej kiły wrodzonej. 9 przypadków 
zmarło wskutek chorób przypadkowych: dwoje na zakażenie 
krwi, dwoje na zapalenie płuc, dwoje na czyraczność, jedno na 
różę jedno na gruźlicze zapalenie opon mózgowych, jedno na 
nagminne zapalenie opon mózgowych. W trzech przypadkach 
ciężka postać kiły trzewiowej doprowadziła bezpośrednio do 
zejścia śmiertelnego. W dwóch przypadkach przyczyna śmier
ci była nie znana.

Jak widzimy, odsetek śmiertelności naszego materjału 
jost w stosunku do zestawień mnych autorów (Welde—75%, 
Husten—50%, Hochsinger—30%, Muller—35%) bardzo niski.

*) W ykonany po ostatn iej kuracji.
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Co do wieku, nasze przypadki śmiertelne odnoszą, się (za 
wyjątkiem dwóch) do pierwszego półrocza życia. Wszystkie te 
przypadki dotyczyły (za wyjątkiem dwóch) dzieci wcale nie 
leczonych, lub leczonych niedostatecznie, względnie były to 
dzieci, u których leczenie zaledwie rozpoczęto. Co się tyczy 
owych dwóch przypadków śmiertelnych, leczonych systema
tycznie, to w pierwszym z nich chodziło o dziecko znajdujące 
się od chwili rozpoczęcia leczenia w bardzo złym stanie odży
wiania, cierpiące na przewlekłe ropnie, które zmarło na zapale
nie płuc w 13-tym miesiącu życia. Drugi zmarł w wieku lat iy 9 
na skutek gruźliczego zapalenia opon mózgowych.

Możemy stąd wysnuć wniosek, że im wcześniej rozpoczy
namy leczenie swoiste kiły wrodzonej, tem większe są widoki, 
by zapobiec ewentualnemu zejściu śmiertelnemu. Leczenie 
bowiem nie tylko kładzie tamę dalszemu rozprzestrzenianiu się 
procesu chorobowego, ale też sprawia, że zmiany chorobowe 
cofają się, równocześnie zaś podnosi się osłabiony przez 
kiłę ogólny stan uodpornienia organizmu dziecięcego wobec 
tak często ten wiek nawiedzających chorób zakaźnych.

Streszczenie.

Leczenie kiły wrodzonej sposobem połączonym salvarsa- 
nowo-rtęciowym daje, przy stosowaniu z jednej strony bardzo 
w}. sokich dawek neosalvarsanu śródmięśniowo, a  zastrzyków 
zawiesiny kalomelowej z drugiej strony, bardzo pomyślne wy
niki, ale tylko wówczas, jeśli leczenie rozpoczęto jaknajwcze- 
śniej i przeprowadzono je systematycznie przynajmniej w cią
gu pierwszego roku życia aż do uzyskania trwale ujemnego 
odczynu W assermanna. W ten sposób możemy dzieci obarczo
ne kiłą wrodzoną wyrwać nie tylko z objęć śmierci ale, co wa
żniejsza, ze zmory umysłowego i fizycznego charłactwa.
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2) M ü l l e r  Srich: Monatsehrift f. Kinderheilk. 1923, tom 24, 

zess. IV — V.
3) N o e g g e r a t  h: Jahrbuch f. Kinderheilk. 1912, tom 75,. 

str. 131.
4) W e i d e :  Jahrbuch f. Kinderheilk, 1911, tom 74, str. 322.

STATISTYKA
1) I r e n a :  Jahrb. f. Kinderheilk. 1900, tom 52, str. 485.
2) P r o g u l s k i :  Pedjatrja polska, 1921, tom I, zesz. 4-ty.
3) White P a r k  i Borden V e e d e r: Americ. journ. of syphilis, 

1922, tom VI, Nr. 3.

HESCHELES. LWÓW.

Sur les observations et le traitement des 
enfants atteins de syphilis.

R É S U M É
Les observations et les chiffres statistiques ramassés 

sur les m atériaux du dispensaire des enfants syphilitiques, a t
taché à la clinique infantile de 1‘Université de Lemberg pen
dant o ans de son existence, sert de base à ce travail.

De 1‘ensemble de problèmes que soulève la syphilis con
génitale, se pose, dâprès nous, la question si les enfants a tte 
ints de syphilis congénitale peuvent devenir des individúes 
socialement normaux?

Les observations anciennes ont donneés à cette que
stion une reponse absolument négative, — tandis que les ré
sultats du traitem ent actuel, ainsi que le notre, semble don
ner avec une grande probabilité une réponse affirmative. Il 
est sur que la mortalité a baissé de 80% à 20% et même jusqu'à 
15%.

C'est Erich Müller, qui a changé le traitem ent et les idées 
sur la syphilis congénitale.

T  raitement.
Le résultats de nos observations, poursuivis pendant 

quatre ans, ont démontrés, que ce sont les hautes doses de 
riéosalvarsan et même supérieures que ceux chez les adultes, 
qui donnent les meilleurs résultats thérapeutiques.

Une dose de néosalvarsan dans la premieré année de la vie 
comprend 0,15 g. sans tenir compte du poids, —de la seconde 
année au dessus de 10 kilo de poids — 0,30 gr. Contreindi- 
cation: les prématurés, les nourrissons débiles et la form«
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grave de syphilis viscérale, — dans ces cas nous avons am- 
ployés au commencement du traitem ent le mercure jusqu'au 
rétablissement de l'é tat général et ensuite le néosalvarsan 
dont les doses étaient diminués de moitié.

Comme dose entière nous avons admis chez les nourris
sons et les enfants très jeunes, une dose de 0,15 gr. multi
pliée par le chiffre exprimant le nombre de kilo de poids de 
l'enfant à la fin du traitem ent.

Nous avons donné le néosalvarsan chez les nourrissons 
et les très jeunes enfants exclusivement par la voie in tra
musculaire, et chez les enfants plus âgés par la voie intrave
ineuse.

Le traitem ent de néosalvarsan nous avons combiné avec 
les injections intramusculaire de calomel en émulsion dans 
l‘huile. Une dose quotidienne de mercure était: 1 mg. par kilo 
de poids, une dose entière pour un traitem ent: 12 dose quo- 
tidienes. Nous avons alterné les injections de néosalvarsan 
et de mercure 2 fois par semaine jusqu'à la fin de la cure. En 
principe le nombre de traitem ents étaient de 3, si la réaction 
de Wasserm. était négative, avant et aprèes le traitement.

L'intervalle entre les deux traitem ents était de 2 à 3 mois.

Observation clinique.

Les premières manifestations cutanées ont paru:
a) ausitôt après la naissance — dans 11% de cas,
b) dans le 1-r mois de la vie — dans 33% de cas,
c) dans le 2 mois de la vie — dans 23% de cas,
d) dans 3-me mois de la vie — dans 17% de cas,
e) au dessus de 3 mois de la vie dans 16,5% de cas. Le 

symptôme le plus fréquent était coryza (dans 57% de cas), 
ensuite les rhagades (dans 23% de cas), le symptôme le plus 
rare était la pseudo — paralysie de Parrot (ostéochondritis 
luetica) (dans 4% de cas.). Les enfants intelectuellement peu 
developés ne présentaient que 6,5% de nos observations.

Evolution et pronostic.

Sur le nombre totale de 126 enfants inscrits dans notre 
dispensaire antisyphilitique, ce seulement, dans 50% de cas 
que l'é tat de leur santé nous ai connu. Pour bien apprécier 
les résultats thérapeutiques nous avons divisé nous observa
tions en trois groupe suivant l‘âge, dans lequel nous avons com
mencé le traitem ent: a) jusqu'au 3 mois de la vie b) de 4 mois 
à 12 m. de la vie c) et au dessus d'un an. D'aprés notre stati
stique nous avons obtenus les meilleurs résultats dans le pre
mier groupe. Dans le groupe dans lequelson a poursuivit tous 
les 3 traitem ents, suivants notre schéma, tous les enfants
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excepté un seul, ont conservé la réaction de Wasserm. néga
tive. Dans les autres groupes les résultats par rapport à la 
réaction de Wasserm. étaient moins bons.

La statistique de mortalité.
Sur 126 enfants syphilitiques nous avons eu 19 decés, ce 

qui fait 15% de la mortalité. Dans ce nombre de m ort, 8 cas 
à la suite de la forme grave de syphilis viscérale (dont 5 cas 
d< m ort bientôt aprè l'injection de néosalvarsan), dans 7 cas 
la m ort et survenue à la suite de maladies infectieuses, — 2 
enfants sont m ort de pneumonie, dans les 2 cas la cause de la 
mort étaient inconnue.

H. FRENKLOWA. ŁÓDŹ.

Przyczynek do rozpoznawania i leczenia 
ostrego wgłobienia jelit u niemowląt.

Ze szpil. Anny Mar.i i dla dzieci w Łodzi.
Lek. nacz. dr. T. Mogilnicki.

Ostre wgłobienie jelit (invaginatio acuta intestini) jest 
cierpieniem, spotykanem najczęściej w wieku niemowlęcym: 
78,5% wszystkich opisanych przypadków dotyczy dzieci poni
żej roku, a najczęściej w wieku od 4 — 6 miesięcy.

Ten młody wiek pacjentów powiększa w dużym stopniu 
trudności rozpoznawcze, gdyż typowy i wczesny objaw wgło
bienia: wymioty, są, w tym wieku tak  pospolite, iż nie przy
pisuje się im odpowiedniego znaczenia.

Rozpoznanie jest u niemowląt trudne jeszcze i z tego 
względu, iż typowe dla wgłobienia dwa objawy, występujące 
u dorosłych wzgl. u starszych dzieci, mianowicie, guz macalny 
i ustawianie się jelit, u niemowląt są często nieobecne, a w 
każdym razie nie występują we wczesnym okresie choroby. 
Znaczenie rozpoznawcze w ostrem wgłobieniu jelit mają jed
nak tylko objawy wczesne, ze względu na wyniki leczenia 
(operacyjnego), ściśle zależne od czasu, jaki upłynął od po
czątku choroby.

Podług statystyki Gibsona śmiertelność wynosi: 
w przypadkach, operowanych w ciągu pierwszych 48 godzin— 
41%, w ciągu 2 — 3-ej doby — 62%, w ciągu 4-ej doby 
72%; po 6-ym dniu 100%.

Przypadki, operowane w ciągu pierwszych 12 godzin dają 
podług Grisel‘a 14%, podług Hirschsprunga tylko 6% śmier
telności.

*) Odczyt, wygłoszony w łódzkiem Tow. Pedjatr. 19/III 1925.
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Do tych ważnych wczesnych objawów różniczkoworozpo- 
znawczych ostrego wgłobienia jelit u niemowląt należą: wy
mioty, krwawe wypróżnienia i napady bólów brzucha; ten 
zespół objawów, obecny w każdym przypadku od samego po
czątku, decyduje o rozpoznaniu i o laparatomji.

Jako 2 dodatkowe objawy należy uważać: nagły początek 
choroby i zwykle niepodniesioną ciepłotę. Tych 5 objawów 
składa się na następujący obraz kliniczny: dziecko zapada 
zupełnie nagle, nieraz nawet podczas snu, budzi się z krzy
kiem, zaczyna zwracać, jest bardzo niespokojne, nie przyj
muje posiłku. Po pewnym czasie napad bólów ustępuje, po
w tarza się jednak w krótkich przerwach, wymioty zaś mają 
zwykle charakter wymiotów nieustających, t. j. trw ają bez 
przerwy. Są one objawem i wczesnym, i bardzo stałym, gdyż 
występują w 92% przypadków.

Stan ogólny dziecka może być w ciągu pierwszej doby, 
a nawet i dłużej, zupełnie dobry.

Krwawe wypróżnienia są również objawem stałym, spo
strzeganym w 97% przypadków; jesi to objaw wczesny i lóż- 
niczkoworozpoznawczo wyraźniejszy jeszcze od wymiotów, 
gdyż występuje w bardzo niewielu tylko cierpieniach wieku nie
mowlęcego: melaena neonatorum może nie być brana pod uwa
gę, gdyż ostre wgłobienie jelita nie jest chorobą noworodków, 
czerwonka ma przebieg gorączkowy i zupełnie odmienny, a 
purpura abdominalis Henocha rzadko się zdarza u niemowląt
i można ją rozpoznać na podstawie wybroczyn skórnych.

Że omyłki są możliwe, dowodzą 2 mylne operowane przy
padki Finkelsteina: 1 purpura abdominalis i 1 morbus Barlow.

Szczególną uwagę na znaczenie różniczkoworozpoznaw- 
cze krwawych wypróżnień w ostrem wgłobieniu jelit u nie
mowląt zwracają autorzy francuscy i angielscy: już Broca 
twierdził, że dziecko poniżej roku, które ma krwawe wypróż
nienia i objawy, niedrożności jelit musi być niezwłocznie ope
rowane, a Ombredanne w r. 1923 pisze: objawy niedrożności 
-ł- krew w odbytnicy =  wgłobienie jelit.

M assart w referacie, wygłoszonym na zjeździe pedjatrów 
w Brukseli w 1923 r., omawiając szczegółowo djagnostykę 
różniczkową ostrego wgłobienia jelit, również najwięcej uwagi 
poświęca krwawym wypróżnieniom, jako objawowi, którego 
obecność odrazu powinna wzbudzać podejrzenie, że mamy do 
czynienia z ostrem wgłobieniem jelit.

Ilość krwi w wypróżnieniach jest bez znaczenia i zależy 
od umiejscowienia wgłobienia: skąpa przy invag. ileocoecalis 
(najczęstsza postać, występująca w 44% przypadków), obfita 
przy invag. ileocolica (najrzadsza postać, stanowiaca 8% wszy- 
stkich przypadków*).

*) Odróżniamy jeszcze invag. iliaca (30%) i invag. colica 18%).
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Również charakter samych wypróżnień może być różny: 
mogą one być zaparte lub wolne, obfite i skąpe, krew może 
być płynna lub w postaci skrzepów, z domieszką śluzu lub 
bez; nieraz badanie palcem per rectum, badanie, którego przy 
podejrzeniu wgłobienia nie wolno nigdy zaniechać, wykazuje 
obecność krwi w odbytnicy.

Wczesne występowanie krwi w wypróżnieniach u nie
mowląt jest skutkiem większej kruchości naczyń śluzówki jelit 
w tym wieku; im dziecko starsze, tem  objaw ten występuje 
później, tem mniejsze ma znaczenie rozpoznawcze. Natomiast
2 objawy, które u dzieci starszych m ają duże znaczenie roz
poznawcze: guz macalny i ustawianie się jelit, u niemowląt 
są prawie bez znaczenia, gdyż występują zbyt późno lub nie 
występują wcale; przytem, o ile guza nie udaje się wymacać 
z powodu napięcia i bolesności powłok brzusznych, nieraz je
szcze badanie per rectum lub w narkozie może zadecydować
o rozpoznaniu. Naogół jednak nie wolno uzależniać rozpo
znania i leczenia w tych wypadkach od obecności guza macal- 
nego, lecz tylko od wymiotów, napadów, bólów i krwawych 
wypróżnień wzgl. krwi w odbytnicy. Przy badaniu per rectum 
cała nasza uwaga musi być skierowana na wykrycie obecności 
krwi, a nie guza. Badanie to musi być bezwzględnie dokonywa
ne przez pedjatrę (nie czekając na chirurga) w każdym nie
pewnym przypadku; nigdy nie zaszkodzi ono choremu, a czę
sto zadecyduje o rozpoznaniu wgłobienia jelit. Rozpoznanie to 
jest obowiązkiem pedjatry, nie chirurga, powinno być doko
nane samodzielnie i dziecko jak najszybciej przekazane chi
rurgowi do zabiegu operacyjnego. Ustałyby wtedy skargi chi
rurgów na. spóźnione rozpoznania i polebszyłoby się ich wy
niki operacyjne.

W razie pewnego rozpoznania wgłobienia nie wolno czy
nić jakichkolwiek prób zachowawczego leczenia w postaci wy
sokich wlewań, wdmuchiwań powietrza, masażu i t. p. metod, 
przez niektórych autorów (Finkelstein, Netter i in.) jeszcze 
polecanych, gdyż jakkolwiek w pewnej małej odsetce przypad
ków mogą one się udać, pogarszają w razie niepowodzenia wy
niki operacji: podług Weiss‘a laparatom ja pierwotna daje 61% 
wyleczeń, w tórna (po próbach repozycji) — tylko 54%.

Tylko więc wczesna, pierwotna laparatom ja jest zabiegiem 
leczniczym, wskazanym w każdym przypadku wgłobienia jelit. 
Co do szczegółów techniki operacyjnej, zależą one. od poszcze
gólnego przypadku: przeważnie wystarcza dezinwaginacja, któ
ra daje najlepsze wyniki; w przypadkach, operowanych późno, 
dokonywa się często rezekcji, której wyniki są bardzo złe. Dla 
przykładu przytaczam statystykę Perrin‘a i Lindsay‘a, opartą 
na 400 przypadkach:

Laparotomja i dezinwaginacja — 22% śmiertelności.
www.dlibra.wum.edu.pl



PRZYCZYNEK DO ROZPOZNAWANIA i LECZENIA 75

Dezinwaginacja i usunięcie wyrostka — 33% śmierteln. 
Dezinwaginacja i anastomoza — 68% śmiertelności. 
Rezekcja — 100% śmiertelności.
Przechodząc do opisu 4-ch przypadków ostrego wgłobie- 

nia jelit u niemowląt, muszę zaznaczyć, że zgodnie z tym, o 
czym poprzednio była mowa, w żadnym nie stwierdzono guza 
macalnego, jako wczesnego objawu, natom iast we wszyst
kich występowały wymioty, napady bólów i krwawe wypróż
nienia, wzgl. krew w odbytnicy (trias M assart‘a).

Przyp. 1 (spostrzeżenie w łasne). Chłopiec 6 miesięcy, karmiony 
piersią i dokarmiany, bardzo dobrze rozwinięty (7 kg. 600) zachorował 
zupełnie nagle tego samego dnia (19.III 1924): niepokój, wymioty, za
parcie stolca. Ciepł. niepodniesiona. Przy badaniu nie stwierdza się 
bolesności ani napięcia brzucha, nie wymacuje się guza; wobec do
skonałego stanu ogólnego nie nasuwało się wcale podejrzenie wgłobienia 
jelit; rozpoznano ostrą niestrawność i zastosowano odpowiednią djetę.

Nazajutrz dziecka nie widziałam, wiem jednak, iż wymioty trwały, 
zaparcie stolca nie ustąpiło. Po 48 godz. choroby, gdy dziecko zobaczyłem 
powtórnie, obraz był już zupełnie inny: wymioty i zaparcie trwają, 
brzuszek napięty, bardzo bolesny, stan ogólny ciężki. B r a k  u s t a w i a 
n i a  s i ę  j e l i t  i g u z a  m a c a l n  e,g,o.

Na podstawie całokształtu obrazu klinicznego rozpoznałam ostrę 
wgłobienie jelit, potwierdzone w kilka godzin później na naradzie z chi
rurgiem; przy badaniu per rectum stwierdzono obecność krwi w odbytni
cy. Laparatomja (Dr. Ajzner) po mniej więcej 2%  dobach od początku 
choroby: invaginatio ileocelcalis, która z łatwością dała się usunąć; 
w otrzewnej trochę wolnego płynu, poza tym jama brzuszna bez zmian. 
Przebieg pooperacyjny z początku prawidłowy, nastąpiły samoistne wy
próżnienia. jednak po 2-ch dobach zejście śmiertelne wskutek zapalenia 
płuc.

Przyp. 2 (spostrz. w łasne). Dziewczynka 6 miesięczna, karmiona 
piersią, dokarmiana, bardzo dobrze rozwinięta (8 kg. 200). Matka dziecka 
zwróciła się do mnie ze zdrowym napozór dzieckiem o wskazówki djete- 
tyczne, zaznaczając, iż dziecko od kilku godzin wymiotuje. Stan ogólny 
doskonały, ciepłota prawidłowa. Przy badaniu nie stwierdza się bo- 
lesności pni napięcia powłok brzusznych, dziecko robi wrażenie zupełnie 
zdrowego. Przez cały następny dzień dziecko podobno było bardzo nie
spokojne i zwracało, lecz mi go z powodu niedzieli nie pokazano; w po
niedziałek rano, w niecałe 2 doby od początku choroby, stwierdziłam, co 
następuje: stan ogólny nieci^żki, lecz dziecko bardzo niespokojne, ma 
wyraźne napady bólów brzucha. 7wraca bezustannie, niezależnie od po
siłków Bi z u s z e k m i ę k 1? i, u i e b o 1 e n n y, n i e  w y c z u w a  s*i e 
g u z a ,  b r a k u  s t a w i a n i a  s i ę  j,e,l,i,t. Ostatnie wypróżnienie zawie
ra skąpą domieszkę krwi, a badanie per rectum wykazuje obecność krwi 
w odbytnicy.

Rozpoznano wgłobienie, a operacja (Dr. Ajzner), wykonana w 
kilka godzin później (2 doby od początku choroby) potwierdziła to roz
poznanie: invaginati ileocoecalis, które dało się z łatwością usunąć.

Przebieg pooperacyjny pomyślny, dziecko wyzdrowiało.

Przyp 3. (spostrzeż, kol. Mogilnickiego). Chłopiec 10 miesięcy, 
zachorował zupełnie nagle: niepokój, nieustające wymioty, krwawe wy
próżnienia . B r a k  u s t a w i a n i a  s i ę  j e l i t  i g,u z a  m a c a l n e g o .
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Rozpoznanie: ostre wgłobienie jelit. Operacja (Dr. Goldman), na 
początku 2-ej doby z dobrym wynikiem. Po 3-ch dniach nawrót, powtórna 
laparatomja, tym razem z zejściem śmiertelnem.

Przyp. 4 (spostrzeżenie kolegów Prechnera i Mogilnickiego). Chło
p ce  S miesięczny, zachorował nagle przy objawach niestrawności: bie
gunka bez domieszki krwi, bez wymiotów; ciepł. niepodniesiona. Na
stępnego dnia krwawe wypróżnienia. B r a k  u s t a w i a n i a  s i ę  j e l i t  
i g u z a  m,?,c.a 1 n e.go.

Rozpoznano ostre wgłobienie jelit, potwierdzone przez leparatomję 
(Er. Goldman); inv. ileocoecalis, wynik dobry.

Jak widzimy z powyższych spostrzeżeń, w żadnym roz
poznanie nie zostało postawione dość wcześnie, t. j. w ciągu 
pierwszej doby. Wynika to poczęści z niedostatecznej naszej 
wprawy w rozpoznawaniu tego cierpienia, poczęści zaś z warun
ków praktyki prywatnej, z której wszystkie te przypadki po- 
cnodzą. W szpitalu Anny Marji nie widzieliśmy dotychczas ani 
jednego przypadku ostrego wgłobienia u niemowlęcia; możli
we, że odnośne przypadki zostały przez lekarzy, kierujących 
dzieci do naszego szpitala, nie właściwie rozpoznane i leczone 
przez nich, jako zaburzenie odżywiania.

Że omyłki takie są możliwe, widzimy z 2-ch przypadków 
Woringera (z klin. prof. R ohm era): w 1-ym przypadku po
mimo zupełnie typowego przebiegu i objawów u dziecka 5 
miesięcznego lekarz na mieście dał kalomel; krwawe wypróż
nienia uważał za wynik urazu. Operowano zbyt późno, zej
ście śmiertelne.

W2-im przypadku, ostre wgłobienie u 6 miesięcznego 
niemowlęcia pomimo dość typowych objawów nawet na kli
nice nie zostało rozpoznane, uchodziło za intoksykację pokar
mową i zostało wykryte dopiero przy badaniu pośmiertnem.

W naszych przypadkach rozpoznanie opierało się głównie 
na obecności krwi w wypróżnieniach, wzgl. w odbytnicy. Objaw 
ten obecny był we wszystkich przypadkach, natom iast wymio
tów brak było w jednym spostrzeżeniu (Nr. 4); guza ma- 
calnego nie stwierdzono ani razu.

Wiek naszych pacjentów i przewaga płci męskiej zgodne 
są z danemi z piśmiennictwa.

Na uwagę zasługuje jeszcze przyp. Nr. 3, w którym po
1-ej laparotomji wystąpił nawrót. Nawroty te w przypadkach 
operowanych nie są rzadkie i opisane są zarówno w 30 godzin, 
jak i w 3 lata po operacji. Opisane są między innemi 2 przypad
ki, które były 3-krotnie operowane. Ombredaune rad;! i dla 
uniknięcia nawrotów przyszywać coecum do otrzewnej ścien
nej, ale jest to możliwe tylko wtedy, gdy się operuje wcześnie 
i ma do czynienia z niepowikłanym wgłobieniem.
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L’invagination aiguë chez les nourrissons.
L‘invagination aiguë est surtout fréquente chez les nourri

ssons: cTapriés les statistiques récentes 78,5% de tous les cas 
concernent les enfants au dessous d‘un an. L 'auteur passe en 
revue les symptômes de la maladie et attribue à la trias de 
Massart (douleurs, vomissements, melaena) une grande im
portance pour le diagnostic. Quant au symptôme soi disant 
classique de l‘invàgination, la tum eur palpable, aile n ‘appâ- 
ra ît que tard  et dans la majorité de cas est tout à fait absente, 
donc elle n ‘a pas de valeur diagnostique. Quelques remarques 
sur le traitem ent (laparatomie) et description de 4 observa
tions chez des nourrissous entre 6 — 10 mois. Dans tous ces 
cas le diagnostique se basait sur la trias de M assart; la tu 
m eur palpable n ‘était présente dans aucun cas. Une seule fois 
les vomissements étaient absents.

Résultats du traitem ent: (laparatomie, simple reposition 
de Tinvagination ileocoecale) deux morts, deux guérisons. Par
mi les morts il y avait une rechute le 3-me jour après la pre
mière opération qui nécessita une seconde laparatomie.

KAZUISTYKA.

M. ERLICHÓWNA, R. STANKIEWICZ. WARSZAWA.

Dwa przypadki ostrej białaczki limfatycznej.
Z Kliniki chorób dziecięcych Uniwersytetu Warszawskiego 

Dyrektor prof. M. Michałowicz.

Przypadek 1. Janek P. lat 11, rodzice i rodzeństwo zdrowi. Roz
wijał się normalnie do 9-go roku, przechodził odrę, krztusiec, nagminne 
zapalenie przyusznic. Przez ostatnie dwa lata był zupełnie zdrów. Od 
połow” listopada 1922 roku czuje się nieco osłabiony, skarży się na bóle 
i uczucie drętwienia w kończynach dolnych. W tym czasie zmieniło się 
jego usposobienie, stał się nerwowy. W miesiąc później zwiększyły
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się bóic w kończynach, ale stan ogólny i łaknienie stale były jeszcze 
dobre. Pierwszego stycznia 1923 r. dostał nagle gorączki 40», bólu głowy 
i silnych bólów w kończynach Objawy te, zakwalifikowane jako grypa, 
ustąp iły po czterech dniach. Po upływie tygodnia ciepłota znów podnio
sła &ię do 39°, od tego czasu waha się ciągle od 38 — 39°.

Przyjęty do Kliniki 7 marca 1923 r. Ciepłota 38,9 tętno 120 miaro
we,oddech 22 — 24. Chodzić nie może z powodu osłabienia i bólów 
w dolnych kończynach. Siedzi na łóżku, czyta, rozmawia z innymi dzieć
mi, na nic się nie skarży. Budowa prawidłowa, odżywienie niezłe, wzrost 
i waga normalne (131 cm. i 32,6 k g .) . Skóra blada z odcieniem żółta
wym, śluzówki blade, kilka punkcikowatych wybroczyn na tułowiu 
i kończynach. Dokoła oczu nieznaczne obrączki. Gruczoły chłonne wy
czuwają s ę  niezbyt liczne: na szyi kilka wielkości ziarna grochu, pod 
samą szczęką i z prawej strony szyi po jednym gruczole wielkości orze
cha laskowego, jeden wielkości dużej wiśni. Wszystkie te gruczoły są 
miękkie, ruchome, niezrośnięte ze skórą, nieco bolesne na ucisk. W pa
chwinach i pod pachami gruczołki nieliczne, bardzo drobne. Przednie 
części goleni bardzo bolesne na ucisk i opukiwanie. Inne części kośćca 
nie bolesne. Odruchy kolanowe i Achillesowe nieco osłabione pozostałe 
prawidłowe. Język obłożony, dziąsła przekrwione, rozpulchnione, prawy 
migeał znacznie powiększony, poniżej migdałka znajduje s ę owrzodze
nie wielkości około 0,5 — 2 cm. pokryte nalotem sadłowatym. Serce: 
granica lewa przesunięta na 11/ ,  cm. w lewo od linji sutkowej, tony 
czyste, na żyłach szyjnych szmer. Na mostku niema stłumienia. Płuca 
bez ;zm:an. Brzuch wzdęty, nie bolesny, obwód 61 cm.; śledziona gładka, 
twaida, o brzegu okrągłym, bolesna na ucisk, wystaje na 4 cm. z pod 
łuku żebrowego, granica górna na 7-inem żebrze. Wątroba miękka, nie- 
bolesna, wyczuwa się tylko przy głębokim wdechu pod samym łukiem 
żebrowym. Stolce stałe. Mocz i kał bez zmian. Odczyny: Pirquet‘a do
datni, Wasserman‘a ujemny. Badanie nalotu z gardzieli wykazało obec
ność jedyn e banalnych drobnoustrojów. Dno oka zmian nie wykazuje 
(Kol. Melanowski). Zastosowano wstrzykiwanie arszenniku.

W ciągu pierwszego tyg. pobytu w Klinice stan chłopca pozostawał 
be/, zmian, po tym czasie zaczął się szybko pogarszać, przychodziły na
pady silnego osłabienia i apatji. Koło 20 marca nie może już siadać
0 własnych siłach. C epłota waha się od 37,5 do 39°, od 15 marca trzyma 
się stale około 40°. Bladość nabiera odcienia ziemistego i zwiększa Się 

nieproporcjonalnie do stopnia niedokrwistości. Od 22 marca na przedzie 
kliilki piersiowej zaczyna się uwydatniać sieć drobnych naczyń, wystę
puje bolesność mostka, zjawiają się nowe petocie i kilka niewielkich 
głębszych wylewów. Stan zapalny dziąseł nasila się z każdym dniem, 
tworzą się owrzodzenia, woń z ust staje się bardzo przykra. Krwawi ślu
zówka nosa. Gruczoły powiększają się bartlzo nieznacznie, natomiast 
wyraźnie powiększają się śledziona i wątroba. Obwód brzucha zwiększa 
sio o 4 cm.; tętno 160 miękkie, niemiarowe, tony głuche, oddechów 50— 
60 Miewa napady duszności, z krzykami i silnem podnieceniem. 26 marca 
siracił przytomność, majaczy, występują rzężenia w dolnym płacie pra
wego płuca. Ciepłota opadła do 36°, 27 marca zmarł

Krew była badana codziennie. Podajemy wyniki tylko kilku badań
1 tyli/' te badania, które miały znaczenie dla rozpoznania.

Odczyn guajakowy stale ujemny. Krzepliwość (10 minut) i czas 
krwawienia (1 — 3 minut) stale normalne. Od dnia 8.III do 15.III. He
moglobina waha się od 49 — 46, liczba czerwonych ciałek od 3,5 — 5, 
mil jonów. Wskaźnik zabarwienia wynosi 0,8 — 0,83. Do 27.111. wartości 
te spadają powoli do 30 hemoglobiny i 1,3 miljonów czerwonych ciałek. 
Piytki były w ilości zmn:ejszonej, dochodząc najwyżej do 40.000.
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Białe ciałka: 8.III. 12.100.
Limfocytów małych 24,15%, dużych patologicznych 74,2%, eozy- 

noohionnych 1,1%, monocytów 0,5%, obojętnochłonnych segmento
wych 0,4%.

15.111. 20.000.
Limfocytów małych 8 %, patologicznych 88%, obojętnochłonnych 

segmentowanych 4%.
26.111. 30.000.
Limfocytów małych 2%, patologicznych 96%, obojętnochłonnych 

segmentowanych 2 %.
Preparaty barwiono metodami May - Grunwald - Giemsa, Klein, 

Klein - Giemsa.
Preparat z dnia 8.III. Krwinki czerwone nierównomiernie zabar

wione, przeważnie blade, nieznaczna pokilocytoza i anizocytoza, nielicz
na normoblasty. śród białych ciałek widzimy prawie wyłącznie limfocyty; 
nieliczne, małe, pozornie normalne, chociaż jądra ich są przeważnie ja
śniejsze od jąder limfocytów normalnych. Liczniejsze są limfocyty typu 
Rieder‘a o wyglądzie odmiennym, przeważnie 2 — 3 razy większe, z jasną 
przezroczystą, mniej, lub więcej obfitą zarodzią. Koło 15% tych komórek 
Zawierć' w zarodzi dość grubą ziarnistość azurofilową. Rzadko spotyka 
się wodniczki. Jądra są jasne, w wysokim stopniu zniekształcone, dzi
wacznie powyginane w postaci zwojów, wkląśnięte, spłaszczone, czasem 
mają kształt podkowy lub litery C. Niektóre zawierają jąderka 1 — 3.

Preparat z 26.III. Ciałka czerwone blade, liczne cienie, liczne poi- 
kilocyty, często spotyka się normoblasty. Brak limfocytów normalnych, 
widać wyłącznie postaci patologiczne, jak wyżej opisane. Obojętnochłon- 
ne barwią się bardzo źle, płytek brak.

Rozpoznanie kliniczne: Leucaemia lymphatica acuta.
Badanie sekcyjne częściowe: (Kol. Czarnocki) czaszka nie seko- 

war.a, aparat chłonny języka powiększony, migdałki duże, na przekroju 
bruuno-szarawe. Gruczoły chłonne klatki piersiowej duże, różowe, pulch
ne. Grasica obrzękła, blado-żółta, na przekroju szklista. Na przekroju 
płuc nieznaczna liczba małych ognisk bezpowietrznych. Serce powięk
szone, zastawki bez zmian, śledziona duża, długość 17 cm. szerokość 10, 
grubość 8, waga 322. Spoistość znaczna, gdzie-niegdzie twardsze, białawe 
ogniska. Na przekroju szaro-czerwona dość zbita, zrąb łączno-tkankowy 
wyraźny. Wątroba dość duża, spoista, na przekroju z odcieniem lekko 
szafranowym. Krew z naczyń prawie nie wypływa. W jelicie cienkiem 
blar.zki Peyera i grudki odosobnione, powiększone i pigmentowane. W je
licie grubem błona śluzowa pigmentowana. Niektóre grudki odosobnione, 
na powierzchni owrzodzenie, pokryte strupami, szaro-żółtawemi. Nerki bez 
zmian. Próba guajakowa z narządami ujemna.

Zachowano do badania mikroskopowego: 2 gruczoły chłonne szyi, 
ka>vałki wątroby, śledziony, oraz preparaty mazane szpiku kostnego. 
Skrawki barwiono metodami hematoksylina-eozyna, May-Griinwald- 
Giemsa. Klein. Klein-Giemsa.

śledziona: miazga składa się z jednolitych dużych komórek z ją
drem pęcherzykowatem, jasnem i obfitą zarodzią, podobne do komórek 
Riedei‘a we krwi i mniej licznych małych limfocytów z ciemnem jądrem. 
Nieliczne wielojądrowe obojętnochłonne i myelocyty eozynochłonne, duże 
komórki miąższu z ciemnem jądrem. Trochę pigmentu w komórkach. Bu
dowa zupełnie zatarta, grudek wcale nie widać. Otoczka i beleczki nie 
zgrubiałe, siateczka, nieco zgrubiała.

Gruczoły chłonne: budowa zupełnie zatarta, z grudek ani śladu nie 
zostało. Komórki wyłącznie jednojądrowe, przeważają limfocyty, wśród
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których nieliczne z jądrem pęcherzykowatem, przypominające komórki 
we krw; i w szpiku kostnym.

Wątroba: budowa zachowana, otoczka niezmieniona, pomiędzy zra
zikami, w rozgałęzieniach, żyły wrotnej nieduże skupienia, złożone z ma
łych limfocytów dużych komórek z dość obfitą zarodzią i jasnym pęche- 
cheizykowatym jądrem, niektóre mają jądra w kształcie podkowy.

Szpik kostny (preparaty mazane). Z powodu braku skrawków 
trudno jest zorjentować się we wzajemnym stosunku poszczególnych po
staci. Przeważają masy komórek 3 — 6 razy większych od limfocytów 
z jądrem siateczkowatem ubogiem w  ehromatynę. Jądra te są silnie znie
kształcone, z różnemi zagłębieniami i wklęśnięciami, częściowo podzielo
ne — czasami zawierają 1 — 2 jąderek. Dość dużo mocno barwiącej się 
zas-adochłonnej, bezziarnistej zarodzi. Komórki te przypominają patolo
giczne limfocyty, opisane we krwi. W niektórych polach widzenia małe 
grupy małych limfocytów z wązkim rąbidem zarodzi lub bez niego i ją
drem ciemnym ze zbitą chromatyną. Bardzo nieliczne czerwone ciała 
przeważnie bez jąder. Ziarnistych białych ciałek nie spotyka się wcale.

Badania anatomo-patologiczne i histologiczne potwierdziły rozpo
znanie białaczki limfatycznej.

Streszczenie: u chłopca 12-to letniego po kilkutygodniowem nie
domaganiu, osłabieniu, bladości i bólach przemijających w dolnych koń
czynach wystąpił nagle zespół objawów o charakterze ostrej choroby 
zakaźnej, a m. wysoka, skacząca ciepłota, powiększenie śledziony, pewne 
powiększenie gruczołów chłonnych, nieznaczna skłonność do krwawień, 
wrzodziejące zapalenie dziąseł, i migdałków; we krwi objawy niedokrwi
stości, trombopenja, nieznaczna leukocytoza z olbrzymią przewagą pato
logicznych limfocytów Rieder‘a. W naiządach znaleziono limfocytowe 
przeistoczenie śledziony, gruczołów i szpiku kostnego, oraz w wątrobie 
nacieczenia ograniczone do rozgałęzień żyły wrotnej.

Rozpoznanie nie przedstawiało żadnych trudności, nawet za życia. 
Obra.i kliniczny mógł budzić na razie pewne podejrzenia w kierunku po
socznicy względnie choroby Werlhof‘a o nietypowym przebiegu; jednak 
nieznaczny stopień krwawienia, dalszy przebieg, nasilanie się zapalenia 
dziąseł, charaktreystyczna bladość, a zwłaszcza obraz krwi przemawiały 
za sprawą białaczkową. Nieznaczne zmiany ze strony gruczołów, mały 
stopień leukocytozy, małe objawy makroskopowe w narządach nie prze
czyły rozpoznaniu; wiemy dobrze, że dla rozpoznania ostrej białaczki 
wystarcza stwierdzenie zmian jakościowych, nawet niejednokrotnie 
zmian ilościowych brak jest zupełnie.

Co się tyczy typu białaczki to rozpoznajemy białaczkę limfatyczną; 
decydują o tem: odsetek limfocytów dochodzący prawie do 100, większość 
z  ruch patologiczna, ujemny odczyn guajakowy z krwią i z narządami, 
lirniatyczna metaplazja szpiku kostnego, umiejscowienie nacieczeń w wą
trobie nie wzdłuż beleczek, jak w białaczce szpikowej, lecz dokoła roz
gałęzień żyły wrotnej. Gdyby komórki Rieder‘a nie były tutaj pochodzenia 
limfocytowego, obraz krwi nie byłby do tego stopnia jednostajny; w bia
łaczce szpikowej przeciwnie widzielibyśmy różne postaci stanowiące 
przejścia od wielojądrowych do komórek macierzystych.

ścisłe odgraniczenie białaczki ostrej od przewlekłej poniżej i po
wyżej 4 — 6 tygodni trwania nie jest zgodne z istotą sprawy. Przebieg 
przypominający ostrą chorobę zakaźną decyduje o rozpoznaniu białaczki 
ostrej, pomimo, że sprawa trwała powyżej 12 tygodni.

Przypadek drugi. Józio P. 5%. Przyjęty do Kliniki 23-V-1924 r. 
Rodzice i rodzeństwo są zdrowi. Karmiony piersią do roku. Poza odrą 
w drugim roku życia zawsze był zdrów, nadzwyczaj ruchliwy i wesoły. 
Od miesiąca osłabł, pobladł, stracił humor i łaknienie. Od 2 tygodni 
skarży się na bóle głowy i kłucie w lewym boku. Zauważono w tym cza
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sie, że powiększają, się gruczoły na ssyi, na skórze tworzą się sińce i dro
bne wylewy. Stan codziennie się pogarszał. Lekarz domowy rozpoznał 
gruźlicę gruczołową.

Stwierdziliśmy co następuje: dziecko przytomne, stan ogólny zły, 
osłabienie, z trudnością siada na łóżku, chwilami ma duszność. Budowa 
prawidłowa, ciało wiotkie, odżywienie upośledzone, waga 17 kg. (norma
1S _19 kg.). Skóra i śluzówki blade z odcieniem żółtawym, na tułowiu
nieliczne punkc.kowane wybroczyny, kilka większych wylewów do skóry. 
Za strony kośćca, mięśni, stawów, układu nerwowego, uszu i płuc zmian 
się nie stwierdza. Nad mostkiem nieznaczne stłumienie. Granice serca 
prawidłowe, tony nieco głuche, tarczyca mała, miękka. Na szyi po stro
nie prawej guz sięgający od ucha do obojczyka złożony z gruczołów mało 
ze sobą zrośniętych, wielkości od ziarna grochu do śliwki. Na karku, pod 
brodą, w zgięciach łokciowych, pod pachami i w pachwinach niewielkie 
pojedyńcze gruczoły. Wszystkie te gruczoły są dość miękkie, niezroś- 
nięte ze skórą, dość ruchome, luźno zrośnięte między sobą. Migdałki spo
re, biade, bez nalotów.

Brzuch wzdęty, śledziona duża, twarda, gładka, sięga do pępka, 
wystaje z pod łuku żebrowego na 11 cm. na linji sutkowej, 15 cm. na linji 
środkowej mostka. Wątroba gładka, twarda, wystaje na 7 cm. na linji 
sutkowej. Odczyn Pirquet‘a słabo dodatni, odczyn Wasserman‘a z powo
dów cd nas niezależnych nie był wykonany. Mocz i kał szczególnych 
zmian nie przedstawia. Rentgenogram klatki piersiowej wykazał wy
raźne powiększenie gruczołów wnękowych, oraz brak zmian w płucach.

Badanie dna oka: granice tarozy wyraźnie zatarte. Tarcza obrzękła, 
w ckoło pasmowatość promienista i niewielkie białe przesięki. Naczynia 
wężykowate, nieco rozszerzone, barwy ceglastej. Miejscami wzdłuż na
czyń widać drobne pasemkowate wybroczyny. Rozpoznanie Kol. Mela- 
nowskiego: fundus leucaemicus.

Badanie krwi z dnia 44-V: Odczyn gujakowy ujemny, hemoglo- 
biry 30, czerwonych ciałek 2,100,000, białych ciałek 174,000, płytek 
1.500. W preparatach barwionych: czerwone ciałka nieco blade, nieliczne 
norinoblasty, płytki bardzo nieliczne, niezmiernie drobne.

Białe ca łka: limfocytów94,;>%, obojętnochłonnych 3,25% w tem 
myelocytów 0,25%, metamyelocytów 0,5%), pałeczkowatych 0,5%, seg
mentowanych 2 % ;  eozynochłonnych 1,5%, zasadochłonnych 0,5%, mono- 
cytów 0,25%.

śród limfocytów przeważają małe, z  bardzo wązkim rąbkiem za- 
rodzi lub bez zarodzi, ziarnistość azurofilowa tylko w 1 % limfocytów. 
Jądra jasne o budowie del katnej, brak skupień chromatyny. Mniej liczne 
są limfocyty o luźnej budowie z niekształtnem, jasnem jądrem, z jąder- 
kami, z obfitszą zarodzią, niektóre z nich są mocno uszkodzone. Nieliczne 
typowe 1'mfoblasty. W każdem polu widzenia widać po kilka postaci 
Klein-Gumprechta, częściowo jako zupełnie rozpłynięte niekształtne ma
sy, częściowo z wyraźnemi zarysami jądra. Ostatnie zupełnie podobne do 
jąder limfocytów uszkodzonych.

Krzepliwość normalna (10 minut), czas krwawienia wydłużony 
miejscami do 22 minut.

Kilkotygodniowy przebieg sprawy o cechach tak charakterystycz
nych, powiększenie w tak krótkim przeciągu czasu gruczołów i śledziony, 
skłonność do krwaw’eń, przedewszystkiem zaś typowe zmiany ze strony 
białych ciałek zarówno ilościowe jak i jakościowe, pozwoliły nam rozpo
znać ostrą bałaczkę limfatyczną.

Jak wiadomo, ostra białaczka jest cierp;eniem niewyleczalnem, nie 
ulegającem nawet przemijającej poprawie. Wszystkie stosowane metody, 
między iimemi naświetlanie pronreniami Rentgena — stale zawodzą. 
N'e mając jsdnak nic do stracenia postanowiliśmy w tym przypadku
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oprócz w strzykiw ania arszeniku spróbować naświetlania promieniami 
Rentgena.

28-V. otrzymał naświetlanie okolicy śledziony 0.6 R E D (niem.) =  
1808 R Salomona, w ciągu 15 minut odległość ogniska 23 cm. (Kol. Puł- 
janowski).

Zabieg ten n'e wywołał żadnej poprawy, przeciwnie, jest nawet 
możliwem, że przyspieszył zejście. Na drugi dzień po naświetlaniu do
stał biegunki, wymiotów, zwiększyła się apatja, wystąpiły bóle w okolicy 
śledziony .Po upływie 48 godzin stwierdziliśmy znaczne zmniejszenie 
śledź .ony do 6 cm. Przez następnych parę dni stan coraz więcej się po
garszał, wtedy został zabrany do domu. W domu stwierdziliśmy niezmier
nie ciężki stan, duszność, bóle w klatce piersiowej, chwilami napady 
krzyków z utratą przytomności. W takim napadzie zmarł dnia 7-VI.

Liczba b ałych ciałek obniżyła się na drugi dzień po naświetlaniu 
do 80.00G t. zn. o połowę, na trzeci dzień do 30.000 przy tem samem usto
sunkowaniu poszczególnych postaci białych ciałek.

Badanie krwi 4-VI: homoglobiny 10, czerwonych ciałek 1,100.000, 
b alych ciałek 4.500! w tem limfocytów 94%, obojętnochłonnych segmen
towanych 5 (f  , zasadochłonnych 1 % .  Zatem liozba obojętnochłonnych 
spc.dła z 5.650 do 225, limfocytów ze 163.000 do 4.230 śród limfocytów 
przeważają małe, bardzo nieliczne są postaci Klein-Gumprechta.

Obniżenie s'ę liczby białych ciałek stoi tutaj w bezpośrednim związ
ku z naświetlaniem, występuje jednakże niejednokrotnie jako objaw 
przedśmiertny i bez zabiegu.

Pcm mo, że nie było wykonane badanie pośmiertne, rozpoznanie 
osrrej blałaczk limfatycznej nie ulega żadnej wątpliwości.

Nie wszystkie przypadki ostrej białaczki limfatycznej 
przebiegają tak  typowo; czasami brak jest powiększenia gru
czołów chłonnych i śledziony, spotyka się też niejednokrotnie 
jedynie zmiany mikroskopowe w tkankach bez zmian m akro
skopowych; niekiedy nad innemi objawami dominują tak  cięż
kie objawy krwotoczne, że nasuwa się rozpoznanie choroby 
Werlhof‘a. Niekiedy na pierwszy plan wysuwają się objawy 
przypominające posocznicę. W obydwu naszych przypadkach 
zespół objawów: powiększenie gruczołów chłonnych i śledzio
ny. nieznaczne objawy skazy krwotocznej, bóle w kościach, 
szybkie nasilanie się sprawy, w przypadku pierwszym zapale
nie wrzodziejące jamy ustnej i migdałków musiały budzić po
dejrzenie w kierunku ostrej białaczki. Rozpoznanie zostało 
potwierdzone w zupełności przez badanie krwi, w przypadku 
pierwszym także przez badanie skrawków w narządach.

Pomimo, że ostra białaczka limfatyczna jest tą  postacią 
b;ałaczki, która stosunkowo najczęściej spotyka się w wieku 
dzjecięcym — to jednak niejednokrotnie bywa nie rozpozna
wana. Zaznaczyć przy tem należy, że cierpieniem tem  nie zaj- 
mov,Tano sie dotąd wcale w polskiem piśmiennictwie pedja- 
trycznem. Te dwa względy skłoniły nas do opisania niniejszych 
przypadków.
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Deux cas leucaemie lymphatique aiguë.
(Clinique infantile — Directeur M. Michałowicz)

Deux garçons de 5 et 11 ans: début aigu, durée 6 et 12 se
maines, pâleur extrême; ganglions et rate hypertrophiés, sto
m atite, purpura, leucocytose: 30 000, et 174.000, plus de 90% 
lymphocytes pathologiques. L‘examen histologique dans un 
des cas â démontré une forte reaction lymphocytaire des tis
sas. Le traitem ent du deuxieme cas par les rayons X n ‘ont 
donné aucun résultat.

GROMSKI i MELANOWSKI. WARSZAWA.

Przypadek zapalenia urazowego opon  
mózgowych z obustronną tarczą 

zastoinową zakończony wyleczeniem.
Z Kliniki chorób dziecięcych Uniwersytetu Warszawskiego.

Dyrektor prof. M. Michałowicz.

Dn. 8-IY-1924 r. przyjęto do Kliniki T. K , chłopca w wie
ku 8 1. 8 m. z powodu gwałtownych bólów głowy, uporczywych 
wymiotów i podniesionej ciepłoty. Wywiady stwierdziły, że oj
ciec chorego zmarł przed kilku laty wskutek „choroby pier
siowej“, m atka zawsze była zdrowa i poza 4-ema sztucznemi 
poronieniami ma tylko to jedno dziecko. Chłopiec był zawsze 
zdrów i, prócz wietrznej ospy, na nic nie chorował.

Dn. 2 m arca 1924 r. na zabawie w szkole chory upadł pod
czas tańca na tył głowy, nie stracił jednak przytomności, od
czuwał tylko do końca zabawy ból w całej głowie; ból następ
nego dnia ustąpił zupełnie. Od 4—5/III 1924 chłopiec zaczyna 
skarżyć się na bóle głowy, które z czasem stają się coraz gwał
towniejsze (chory krzyczy z bólu) i którym w dalszym prze
biegu cierpienia towarzyszą niejednokrotnie wymioty. (Po raz 
pierwszy wymioty wystąpiły o-III; 8-I1I nauczycielka odesłała 
chłopca z tego powodu do domu. W końcu m arca chłopiec 
w skutek ogólnego wyczerpania kładzie się do łóżka.

Badanie w Klinice dn. 9-IV-1924 r. daje następujące wy
niki:

Stan ogólny niezły. Chory skarży się na ból głowy, któ
rego jednak nie umie zlokalizować; zresztą jest spokojny, nie
co apatyczny. Apetyt ma dobry, śpi nieźle. T° 37°, tętno 100,

www.dlibra.wum.edu.pl



84 PEDJATRJA POLSKA

oddech 32. Budowa ciała prawidłowa, waga 23,1 kg. Skóra 
normalnego zabarwienia, w miarę wilgotna; na przedniej ścia
nie klatki piersiowej prześwieca kilka drobnych żyłek. Gru
czoły chłonne szyi, pach i pachwin pojedyńcze, wielkości gro
chu lub fasoli. Tarcza normalnej wielkości. Kościec prawidło
wy, stawy bez zmian, mięśnie dobrze rozwinięte. Chory przy
tomny, rozmawia rozsądnie, otoczeniem interesuje się dosta
tecznie. Odruchy skórne i ścięgniste umiarkowane. Odruchów 
Brudzińskiego, Kerniga, F lataua brak. Stanie na obu nogach 
z zamkniętemi oczami pewne, na jednej — chwiejne. Źrenice 
nieco rozszerzone, na światło i nastawczość oddziaływuje do
brze. Przedmioty oglądane jednocześnie obu oczami chory wi
dzi podwójnie, jednem okiem — pojedyńczo. Lekki zez zbież
ny. Język wilgotny, czysty; migdały małe. Serce w granicach 
prawidłowych bez jakichkolwiek zmian; tętno nieco przyśpie
szone,miarowe, równe. Płuca bez wyraźnych zmian. Brzuch 
prawidłowo napięty, wątroba i śledziona nie powiększone; 
lekka bolesność w okolicy wyrostka robaczkowego; stolce za
parte; w kale jaja Taenia saginata; mocz bez składników pa
tologicznych. Odczyny Pirquet‘a i W assermanna — ujemne.

13-IV-1924. Badanie narządu wzroku. Ostrość wzroku peł
na. Pole widzenia, badane sposobem porównania, bez zmian. 
Barwy odróżnia dobrze. Skarży się na dwojenie. Badanie usta
liło zdwojone widzenie zgodne, najwięcej oddalone obrazy przy 
posuwaniu świecy w kierunku prawego oka. Różnicy w usta
wieniu obrazków świecy górnych i dolnych niema — słowem 
mamy porażenie m. prawego odwodzącego.

Źrenice o jednakowej szerokości i dobrze reagują na świa
tło na nastawczość. Dno oczu: w obu oczach granice tarcz 
występują prawie na -f-4 D. ponad powierzchnię dna oka i są 
przekrwione. Naczynia wężykowate, żyły grube, wokoło żył 
pasmowate wybroczyny, w niektórych miejscach otaczające 
naczynia. Wokoło tarczy widać wyraźną promienistą pasem- 
kowatość. Rozpoznano paralysis n. abducentis d. et papillitis 
bilateralis, probabiliter traum atica.

Stan chorego w klinice poprawia się dość szybko; bóle 
głowy początkowo dość silne z dnia na dzień słabną. Ciepłota 
waha się w granicach 36°... 37°4, 37°6.

Nakłucie lędźwiowe dokonane poraź pierwszy dnia 19-IV. 
Ciśnienie płynu m. rdzeniowego w pozycji siedzącej 34 Hg., 
w leżącej — 16 Hg.. Badanie płynu m. rdz. dało następujące 
wyniki: przezroczystość prawie zupełna; oddziaływanie słabo 
alkaliczne. Wskaźnik refraktometryczny 1, 3361. Białko +  +  + . 
(Nonne Appelt H—(-• Weichbrodt + +  Pandy -j—|—(-). Hość 
ciałek białych — 147; stosunek limfocytów do leukocytów — 
10:1. Cukru 0.033%.

W dniu 3-V zanotowano co następuje: stan chorego do
www.dlibra.wum.edu.pl
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bry. nie skarży się na bóle głowy, nie wymiotuje. Zez zbieżny 
oka prawego znacznie się wyrównał. Przy spostrzeganiu przed
miotów nie zawsze występuje podwójne widzenie. Według sa
mego chorego zblizka widzi on pojedynczo, zdaleka—podwój
nie. W dniu 6-V. zez prawie niedostrzegalny. Widzenie podwój
ne wryst.ępuje przy spostrzeganiu przedmiotu na odległość ca. 1 
m etra od oka, przy odległości bliższej — widzenie pojedyńcze. 
Nakłucie lędźwiowe stwierdza wyraźne wzmożenie ciśnienia 
płynu m. rdzeniowego. Badanie płynu wykazuje zupełną prze
zroczystość; wskaźnik refraktometryczny 1, 3350; ujemne 
próby Nonne Appelta, Weichbrodta, Pandy-ego; ilość białych 
ciałek — 16; stosunek limfocytów do leukocytów 1:8.

Powtórnie dokonany odczyn Pirqueta wypadł również 
ujemnie.

W dniu 13-V chłopiec ma się już zupełnie dobrze. Wzrok 
L widzenie prawidłowe. Bóle głowy ustąpiły. Płyn mózgowo- 
rdzeniowy zawiera 7 c. białek w 1 mm3, przyczem stosunek 
limfocytów do leukocytów przedstawia się jak 9:1; wskaźnik 
refraktometryczny 1,3350, odczyny na białko ujemne.

Dokonane następnego dnia (14-V.) badanie oka stwier
dziło, co następuje:

Porażenie n. odwodzącego prawego ustąpiło, dwuwidze- 
nia niema. Ostrość wzroku pełna, pole widzenia bez zmian. 
Źrenice oddziaływują prawidłowo. W dnie oka prawego wy
broczyn niema, granice tarczy zarysowują się dość dobrze, 
szczególnie ze strony nosowej; tarcza nieco zaczerwieniona. 
Przetrwała dotąd jeszcze wężykowatość żył i pasemkowatość 
włókienek n. wzrokowego siatkówki. W oku lewem granice 
zatarte nieco więcej, i u dołu, na odległości przekroju tarczy 
około żyły nosowej dolnej widać jeszcze ślad dawnej wybro
czyny; wężykowatość żył i pasemkowatość siatkówki wystę
puje tu jeszcze wydatniej, niż w oku prawem. Wogóle, w po
równaniu z ostatniem badaniem, widać znaczne polepszenie: 
znikły wybroczyny, zmniejszyło się przekrwienie i obrzęk, 
(obecnie około + 1 D.

W dniu 19-V dokonano ponownego nakłócia lędźwiowego. 
Ciśnienie płynu normalne. Płyn przezroczysty, o wskaźniku 
refraktom etrycznym  1,3351, nie zawiera białka; w 1 mm3 
stwierdza się 4 c. białe (stosunek limfocytów do leukocytów 
11 :1) posiew jałowy.

Dn. 20-V. chłopiec, jako zupełnie wyleczony, opuszcza kli
nikę.

Dnia 13 września 1924 r. chory był zbadany ponownie, 
przyczem stwierdzono: oczy ustawione prawidłowo, dwojenia 
niema. Źrenice jednakowe i mają prawidłowe odruchy. Pole 
widzenia i pole barw zupełnie prawidłowe, vos — 1, vos—55/«-
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Dno obojga oczu bez zmian — jedynie tarcze, szczególniej le
wa, są nieco blade.

W danym przypadku mieliśmy wybitnie zaznaczoną obu
stronną tarczę zastoinową z licznemi wybroczynami na tarczy 
i w jej sąsiedztwie i z porażeniem czasowem prawego nerwu 
odwodzącego.

O ile przyjmiemy tu  za punkt wyjścia uraz, to bardzo za
stanawiające są z jednej strony lekkie objawy podmiotowe 
przy stosunkowo poważnych objawach przedmiotowych —  
a więc przy okresowem wzmożonem ciśnieniu w oponach móz
gowych i dużej ilości białych ciałek w płynie mózgowo rdze
niowym ze znaczną przewagą limfocytów, przy podgorączko
wej ciepłocie. Zresztą Wunderli z Kliniki Zürichskiej (1890 r.) 
i Leber podkreślają zgodnie, że zmiany w dnie ocznem dają ra 
czej typy zapalenia przewlekłego opon, przy których zmiany 
ogólne są nieznaczne. Częstość porażenia n. odwodzącego 
w podobnych przypadkach objaśniają autorowie stosunkowo 
długim przebiegiem tego nerwu na podstawie czaszki. W pra
cy D-ra E. Reverdino: ,,Skład płynu mózgowo-rdzeniowego 
w chorobach nerwu wzrokowego“ (Comportamento del liquido 
cephalo — rachidiano nelle malattie del n. ottico. Rivista oto- 
neuro-oftalmolog. vol. 1 octobre 1923 r.), podobnie jak i w 
pracy F. De Lapersonne‘a podkreślona jest przedewszystkiem 
częstość limfocytozy i zwiększenie głuboliny i białka płynu 
mózgowo-rdzeniowego przy chorobach nerwu ocznego.

Limfocytoza w płynie mózgowo-rdzeniowym według Re
verdino jest najczęściej spowodowana kiłą; przy gruźlicy, 
grypie i ropnem zapaleniu zwykle w płynie jest więcej białych 
ciałek wielojądrzastych. Neuritis optica spowodowana być mo
że i przez wybroczyny wewnątrzczaszkowe.

Wogóle więc w danym przypadku przedewszystkiem mie
liśmy prawie wtrójnasób wzmożone ciśnienie w płynie mózgo
wo-rdzeniowym, które wystarczyło do powstania tarczy zasto- 
inowej. Ciśnienie to było dość znaczne, jednak czy było ono 
zarazem i powodem porażenia n. odwodzącego prawego przy
puścić trudno; musiałaby więc być tu jakaś miejscowa przy
czyna: może był to wylew krwawy, zapewne gdzieś po drodze 
wyjścia nerwu odwodzącego prawego z czaszki i on to mógł 
wywołać i pewne zmiany w składzie płynu. Trudno bowiem 
przypuścić istnienie jakiejkolwiek infekcji, zresztą płyn móz
gowo-rdzeniowy badany kilkakrotnie był jałowy, a odczyn 
W assermanna z tym płynem wypadł ujemnie.

O porażeniu jednostronnem n. odwodzącego przy tarczy 
zastoinowrej pisali Hoffmann Haenel (oba przypadki przy kile 
jako objawy meningitis basilaris syphilitica) *).

*) Patrz: Wibrand & Saenger. Neurologie des Auges. Tom IV.
www.dlibra.wum.edu.pl
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Nasz przypadek jest zapewne pochodzenia urazowego. 
Jedno tylko uznać musimy, że kilkakrotne nakłucie wpłynęło 
tu  dobrze na wzrok, który przy dłuższem trwaniu wzmożonego 
ciśnienia musiałby ulec upośledzeniu. Pomimo ogólnego do
brego stanu objawy oczne wyglądały alarmująco. Mieliśmy 
więc w danym razie przypadek pesudotumor encephali w sen
sie Nonne z objawami leptomeningitis basilaris (porażenie 
częściowe abducentis dextri) z szybkiem wyleczeniem. Przy
padki podobne samowyleczone, lub wyleczone lekarstwami ze
brane przez Wilbranda i Saengera, to po większej części, przy
padki kiłowe, jednak, jak wskazuje pzypadek Marquisa, Ciarkę 
(Brit. Med. Journ. 1S97, str. 328) nawet i gruźlicze zapalenie 
cpon też może się zakończyć wyleczeniem. Zresztą, jeśli przy
padek dany uważać za czysto urazowy, to przypomnieć nale
ży, podobne przypadki Wilbranda, Saengera, Panasa, Pflü- 
gera. Trommera, Hoffmanna, Watsona, Spencera i innych też 
często kończyły się wyleczeniem.

STRESZCZENIA ZBIOROWE.

JANINA SALBERŻANKA. WARSZAWA.

O zapobieganiu odrze.

Odra, jako choroba bardzo łatwo udzielająca się, jest pra
wie nieuniknioną w dzieciństwie; po gruźlicy jest najbardziej 
zabójczą dla osesków i dzieci małych i z tego względu nie tak 
niewinną, za jaką uchodzi wśród szerokiego ogółu. O łago
dnym charakterze odry można jeszcze mówić, jeżeli chodzi
o sfery zamożniejsze, gdzie dzieci są uspołecznione dopiero w 
wieku szkolnym. Natomiast w proletarjacie już dzieci bardzo 
małe są uspołecznione, przebywając w żłobkach, przytułkach, 
ochronkach i t. p. zbiorowiskach — tam  też epidemje odry 
wywołują kompletne spustoszenia.

Statystyka R o s e n f e l d a  zebrana od 1907—1909 r. wy
kazuje kolosalną różnicę między śmiertelnością odry w sferze 
zamożnej i najuboższej; w pierwszej —0,55%, w drugiej — 
10%. Dla Hamburga R e i  c h e  stwierdził różnicę o 13 razy 
większą w proletarjacie; w latach od 1901—1910 w najuboż
szej 6,4%, w najbogatszej 0,55%. W Niemczech ogólny pro
cent zgonów odry wynosi 6,7%; w żłobkach i przytułkach 
28%; w epidemjach szpitalnych do 50%.

Epidemja odry w Hamburgu w 1912 r. wykazuje zacho
rowań 258; zgonów 68—20%>; w tem dzieci poniżej 1 r. za
chorowało 76, zmarło 32=42% (B r  lig  er ) .
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P f a u n d l e r :  na 673 zgony po odrze od 1906—1908 r. 
przypada na dzieci do 6 roku życia 86,5%. R e d e r  na 2772 za
chorowań 30% zgonów, w tem 91% poniżej 6 lat.

W szpitalu Enfants malades w latach:

1914 r. 1915 r. 1916 r. 1917 r.
zachorowało: 707 995 872 707
zmarło: 107 163 131 123

%: 6,3 16,3 31,4 17,3

Poniżej 2 lat śmiertelność większa.
W Medan pod Paryżem — dom Zoli dla dzieci krzywi

czych, charłaczych; od 1910—1912 r. na 200 dzieci 37 zacho
rowań odry, w tem 23 zgonów =  11,5%, co stanowi połowę 
zgonów wszystkich wychowań ców i 70% zgonów w stosunku 
do odry. Najsroższą była epidemja 1920 r.: na 15 zachorowań
10 zgonów.

W Stanach Zjednoczonych odra daje więcej zgonów niż 
płonica i krztusiec:

w roku: 1915 % 1916 % 1917 %
odra: 4400 5,4 7947 11,1 19700 14,3
płonica: 2400 3,6 2355 3,3 3657 4,3
krztusiec: 5421 8,1 7284 10,2 7817 10,5

(P. L. Marie). 

Statystyka zachorowań odry w Warszawie:

1923 r. 1924 r. 1925 rok
styczeń luty

w szpitalu: 161 155 38 33
dom u: 1181 347
Do 1 r. życia: 199 55 16 43

5 1. ,, 688 210 167 335
„ 10 1. „ 308 95 90 234
„ 20 1. „ 114 38 37 155
„ 30 1. „ 12 14 1 5

niewiadomy wiek 21 19 11 4

Statystyka śmiertelności:

1923 r. 1924 r. 1925 rok
styczeń: luty:

108 12 5 13
wiek : wiek:

do 1 roku 34 3 do roku 2 2
1— 2 58 1 1— 2 1 5
2—5 15 8 2-—5 1 6
5-10 1 10-—15 1
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Statystyki odry nie są dokładne, nawet urzędowe nie da
ją pojęcia właściwego o szkodzie, którą odra wyrządza. 
P f a u n d l e r  powiada, że śmiertelność w odrze jest najwięk
szą ze wszystkich chorób zakaźnych, dlatego, źe na odrę cho
rują prawie wszyscy ludzie, a na płonicę np. tylko 10—15%.

Doświadczenie przekonało, że w epidemji odry nie wiele 
można się spodziewać od dotychczasowej profilaktyki chorób 
zakaźnych, mianowicie izolacji chorego, odkażania przedmio
tów i miejsca pobytu. Faktem jest, jak wykazały doświadcze
nia na małpach i klinika (N i c o  I l e ,  B l a k e  et T r a s k ,  
K a w a w i e r a ) ,  ze zaraźliwość istnieje od wczesnego okresu 
wylęgania, t. j. na 3—4 dni przed wysypką, kiedy rozpoznanie 
jest utrudnione i trwa do końca wysypki. Do wyjątków należy 
zarazliwość po ustąpieniu wysypki.

Ten odmienny sposób zaraźliwości tłomaczy trudność 
profilaktyki i dlatego nieuzasadnionym i zbędnym staje się 
kilkutygodniowy zakaz chodzenia dzieci do szkół i marnowa
nie czasu. Bardziej celowem byłoby według B r  o w u 1 e c‘a 
zwracać uwagę u dzieci izolowanych na najwcześniejsze obja
wy, jak tem peratura ,obrzęk łącznic, nieżyt nosa. Ten sposób 
zapobiegania stosował E b e r s t a l l e r  w Grac‘u z dobrym 
skutkiem, gdyż skracał czas trw ania epidemji.

W 1916 r. P f a u n d l e r ,  wychodząc z założenia, że roz- 
sadnikiem zarazy odrowej jest szkoła i stam tąd przenosi się do 
rodzin, gdzie są dzieci małe, projektuje zorganizowanie zarzą
dzeń szkolnych w postaci tworzenia oddziałów równoległych 
wT każdej klasie i izolowanie do tych oddziałów podczas epi
demji odrowej uczni, którzy mają młodsze rodzeństwo.

R o s e n f e l d  w Wiedniu i R e i c h e w Hamburgu są 
zdania, że polepszenie warunków mieszkaniowych i sposobu 
odżywiania szerokich sfer proletarjackich mogłoby wykluczyć 
odrę z rzędu chorób, które są plagą tej części ludzkności.

Zwalczać odrę możnaby także na tej samej zasadzie, co 
i ospę naturalną, z którą ma wiele wspólnego ( D e g w i t z ) ,  
t  j. gdyby się udało przygotować szczepionkę odrową tak  sa
mo, jak szczepionkę ospową — do tego trzebaby wyhodować 
zarazka odry. Nie jest wykluczone, że z wydzieliny jamy noso- 
gardzielowej chorych odrowych można będzie wyhodować 
czystą kulturę zarazka odrowego. Są też w toku badania roz
woju tego zarazka na glebach z białkiem zwierzęcem, ażeby 
tym sposobem stworzyć podstawę do wytworzenia szczepion
ki ( Vaccineherstellungs D e g w i t z ) .

To jest jednak praca przyszłości.
Tymczasem od 1917 r., zapobieganie Odrze weszło na in

ną, bardziej racjonalną drogę. Podjęto badania nad uodpor
nianiem organizmu zarażonego — biernie i czynnie surowicą 
ozdrowieńców odrowych, wychodząc z założenia, że w suro
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wicy tej znajdują się przeciwciała, posiadające zdolność uod- 
parniającą organizm już zarażony, i wydzielina chorych z ja
my noso-gardzielowej.

Czynne uodpornienie zapoczątkował H e r m a n  z New- 
Yorku w 1915 r., opierając się na odporności niemowląt w 
pierwszem półroczu życia; wcierał on dzieciom do śluzówki 
wydzielinę jamy noso-gardzielowej, pochodzącej od chorych 
odrowych w końcowym okresie wylęgania.

Z 40 dzieci tak szczepionych większość nie okazywała 
żadnego odczynu.

W 1918 r. B i h a r d s o n  i C o n n o r  wprowadzili pewną 
zmianę. Jednocześnie z surowicą ozdrowieńców wprowadzo
ną domięśniowo w ilości 15 cmt. wcierali świeżą wydzielinę 
chorych odrowych z jamy noso-gardzielowej; po takiem bier- 
no-czynnem uodpornieniu, dziecko dostało odry w lekkiej for 
mie. Dwoje innych dzieci, uodpornionych tak  samo, ale ilością 
surowicy 25 ctm., pozostało zdrowych.

Pierwsze badania nad uodpornieniem biernem surowicą 
ozdrowieńców odrowych przeprowadzili francuscy badacze 
N i c o l l e  i C o n s e i  1 w Tunisie w 1916 r. podczas epidemji 
odry. Chcąc w pewnej rodzinie uchronić 2-letnie dziecko, za- 
strzyknęli mu 4 ctm. (dwukrotnie) surowicy braciszka star
szego, wziętej 7 dnia po zniknięciu wysypki. Dziecko to nie 
zachorowało, pomimo stałego kontaktu z chorymi, a troje ro
dzeństwa nieszczepionych zachorowało. W 1920 r. ci sami ba
dacze sprawdzili wartość ochronną surowicy ozdrowieńców 
na 2 dzieciach (2 1. i y2 r.), gdzie dwoje dzieci nieszczepionych 
zachorowało.

Opierając się na tych pracach, amerykańscy lekarze R i- 
c h a r d s o n  i C o n n o r  następnego roku stosują surowicę 
ozdrowieńców, pobraną na 9—20 dzień po wysypce domięśnio
wo, w ilości 7—25 ctm., rezultat u 9 dzieci dodatni.

W południowej Ameryce T o r r e s  i P a c h e s e o  notują 
kilkanaście przypadków uratowania małych dzieci surowicą 
ozdrowieńców.

Prawdziwa wartość tej metody i wypracowanie techniki 
przygotowania surowicy i sposobu zastrzykiwań jest zasługą 
D e g w i t z‘a, monachijskiego pedjatry z kliniki P f a u n d l e -  
r a. której to zasługi nawet i francuscy badacze, a między in- 
nemi N o b e c o u r t ,  nie odmawiają. Rozpoczął on badania 
w 1919 r. Zdaniem jego skutecznośś tych szczepień zależną 
jest od dwóch czynników: od ilości surowicy i od czasu za- 
strzykniecia. Ponieważ ilość zarazka w ustroju dziecięcym bez
pośrednio po zarażeniu jest minimalną i stopniowo się zwięk
sza, wystarcza do celów zapobiegawczych bardzo mała ilość 
surowicy, która może unieszkodliwić tę nieznaczną ilość za
razka i wytworzonych jadów. Ze zwiększeniem się zarazka i
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jadów, ilość surowicy należy zwiększyć, ale może nastąpić 
moment, że i największa ilość surowicy nie uchroni od cho
roby, mianowicie moment, kiedy przed zastrzyknięciem duża 
ilość czynnościowo ważnych komórek została uszkodzona i 
tego surowica naprawić nie może.

D e g w i t z ustalił, że do 4 dnia po zakażeniu 2,5 ctm. su
rowicy dla dziecka do 4 lat bezwględnie wystarcza ażeby u- 
nieszkodliwrić zarazek i zapobiec wystąpieniu odry. Ta ilość 
została ustalona jako jednostka ochronna. Na 5 i 6 dzień post 
infectionem chroni 5— 6 ccmt., czyli 2 jednostki. Na 7 dzień 
rezultat już jest wątpliwy przy dawce 7,5—9 ccmt. Na 8 dzień
i później surowica nie okazuje działania ochronnego, nawet 
w ilościach do 30 ccmt.

Początkowo D e g w i t z zaszczepił surowicę 25 dzieciom, 
z tych żadne nie zachorowało, a 15 nieszczepionych, które po
zostawały w tych samych w arunkach — zachorowały. W dru
giej serji było 172 dzieci szkolnych; szczepił je w 2—6 dzień 
wylęgania — również żadne nie zachorowało, podczas kiedy 
inne nie szczepione lub szczepione po 6 do 11 dniu choroby, 
wszystkie zachorowały. W trzeciej serji było 228 dzieci — 1 
zachorowało.

Te rezultaty szczepień ochronnych zachęcają wielu in
nych lekarzy, mianowicie K u 11 e r w Berlinie sprawdził je na 
146 dzieciach, T o r  d a y w Budapeszcie na 261, Z a c h a n 
w Norymberdze na 37. Później jeszcze G l a s e r  i M u l l e r ,  
R i e t s c h e l  z takim samym dobrym wynikiem, w M a g - 
g i o r  e w Palermo przeprowadził badanie na 100 dzieciach
i niemowlętach — rezultat dobry. N o b e c o u r t  i P a r a f f  
w' jednej grupie zaszczepili 6 dzieciom w domu prywatnym — 
żadne nie zachorowało i z 17 dzieci wszpitalu Enfants Malades 
9 szczepionych nie zachorowało — były pomiędzy niemi 2 
peritonis tbc. z powiększonemi gruczołami tchawicowo- 
oskrzelowemi i 3V2 roczne dziecko ze skazą wysiękową. Odra 
u takich dzieci nie byłaby obojętną, co podnosi wartość tej 
metody.

W Warszawie próby szczepienia ochronnego surowicą 
ozdrowieńców były robione w szpitalu im. Karola i Miirji 

w 1922 r. (referował na posiedź. Tow. Pedj. kol. S z e n a j c h ) .  
Z 20 dzieci szczepionych, 18 nie zachorowało; oprócz tego 5 
dzieci było szczepionych surowicą dorosłego; z tych 2 tylko 
nie zachorowało, a 3 dostało odry.

W domu wychowawczym również było już stosowane 
szczepienie przeciwodrowe, o ile mi wiadomo na 10 dzieciach, 
z wynikiem ujemnym, — wszystkie zachorowały. Badania są 
tam prowadzone w dalszym ciągu i, zdaje się, z lepszym wyni
kiem.

Jak długo trw a uodpornienie nie jest ściśle określone.
www.dlibra.wum.edu.pl
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Z a c h a n  określa na 3—4 tygodnie, T o r d a y podaje zacho
rowanie po zastrzyknięciu na 75 dzień wskutek nowego za
każenia, chociaż uodpornienie bierne jest krótkotrwałe, je
dnakże czas ten jest dłuższy niż przy uodpornianiu surowicą 
obco gatunkową. Czas ten jest zależny od momentu zastrzyk- 
nięcia, t. j. od wcześniejszego lub późniejszego okresu wylęga
nia. Zastrzyknięta w późniejszym okresie nie chroni od zacho
rowania, ale przebieg jest o wiele łagodniejszy i organizm uod
porniony dłużej. Dzieci z postacią poronną nie zarażały innych 
według D e g w i t z a ,  z czem nie wszyscy się zgadzają.

Łagodna forma występowała też, jeżeli zastrzyk surowi
cy był robiony we właściwym dniu wylęgania, tylko w niedo
statecznej ilości ( K u t t e r ) .  Bierne uodpornienie surowicą 
przed zarażeniem, czyli dopóki dziecko nie jest w bezpośred- 
niem zetknięciu z odrowem, chroni na krótko. Kontrola wy
kazała, że 33 dni jest najwcześniejszym terminem powtórnego 
zachorowania po ochronnem szczepieniu.

Tabela sposobu działania surow icy ozdrowieńców i jej 
granica działania ( D e g w i t z  i R u d e r e r ) :
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Surowica dorosłych jest też surowicą ozdrowieńców, gdyż 
90% ludzi przechodzi odrę. Najodpowiedniejszym osobnikiem 
jest ojciec lub matka. Działa ona jednak słabiej i tylko w 50% 
przypadków; ilość surowicy musi być zwiększona do 30 ccm.
i zastrzyknięta we wczesnym okresie ( D e g w i t z ,  R i e t -  
s c h e l ,  K u t t e r ) .  L e b e r e c h t  i Z i m m e r m a n  stoso
wali ją też u osesków. Z 76 szczepionych zachorowało 36 = 
47,36%, ten sam prawie procent co, przy szczepieniu surowicą 
ozdrowieńców. Procent śmiertelności osesków 13,8%. Między 
zmarłemi były niemowlęta wybitnie krzywicze, gruźlicze i 2 
z chorobą B a r l o w a .

Do uodpornienia nadaje się, również krew ozdrowieńców 
w dawce podwójnej.

Jednym z zarzutów jaki można zrobić tej metodzie jest 
trudność dostarczenia takiej ilości surowicy ozdrowieńców, z 
którą by można było walczyć w każdej epidemji.

D e g w i t z  proponuje, ażeby podczas epidemji szpitale 
były centralą produkowania surowicy i przedewszystkiem do
starczały, niezbędną ilość do żłobków, przytułków i t. p. zbio
rowisk, dzieci. Małą stosunkowo ilością surowicy można po
kaźną liczbę dzieci uchronić. Jeżeli w Monachjum rocznie 
przecięciowo zachorowuje 6000 dzieci na odrę, jeżeli od 300 
dzieci można dostać po 60 ccm. krwi, to ilością tą  udałoby się
2-3000 dzieci poniżej 3 lat — najzdradliwszy wiek — drogą 
szczepień od odry uchronić.

W klinice monachijskiej rocznie otrzymują 1200—1500 je
dnostek. co wTvstarcza na żłobki i przytułki, i pozostaje jeszcze 
700—1000 jednostek do rozporządzenia lekarzy prywatnych 
na miasto za opłatą 10 marek za jednostkę; wreszcie rodzeń
stwo chorego, który był dostarczycielem surowicy, ma prawo 
korzystać z żądanej ilości jednostek zapobiegawczych darmo. 
Tym sposobem udaje się poniekąd epidemje odry stłumić.

D e g w i t z  zdaje sobie sprawę, że metoda ta  nie jest 
jeszcze przystosowaną do ogólnego użytku, ponieważ chodzi 
tu o surowicę ludzką, której ilość będzie zawsze ograniczoną, 
a z drugiej strony nieświadomi i złośliwi mogą zrobić zarzut 
niebeizpieczeńswta ze względu na kiłę i gruźlicę, chociaż zda
niem jego, są to sprawy wykluczone, przy odpowiednim spo
sobie przyrządzenia surowicy.

Przy pobieraniu krwi radzi trzymać się pewnych prawideł: 
dostarczycielami surowicy mogą być tylko dzieci silne, zdro
we, ponad 3 lata, które przebyły odrę bez powikłań; pobierać 
krew należy 7 — 25 dnia zdrowienia. W wywiadach powinna 
być wykluczona kiła sprawdzona próba W assermann‘a i gruź
lica. Dzieci do 5 lat mogą dostarczyć 60 ccmt. krwi, powyżej 
5 lat do 70 ccmt. W 90% przypadków udaje się jednorazowem 
ukłuciem wydostać żądaną ilość krwi.
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Szczepieniu ochronnemu powinny być bezwzględnie pod
dawane dzieci chore: krzywicze, gruzlicze, kokluszowe, dzieci 
b. tłuste, nalane (pastose); dla tych wszystkich odra jest nie
bezpieczną, śmiertelność u nich wynosi 30%. Następnie szcze
pić należy dzieci zdrowe do lat 3; powyżej 4 lat w wyjątkowych 
okolicznościach. Podług Pfaundler‘a poodrowe zapalenie płuc 
występuje u rachityków 3 razy częściej aniżeli u dzieci zdro
wych i śmiertelność ich jest dwa razy większa niż po zapale
niach dzieci zdrowych. Jakiemi dawkami i w jakim okresie 
odry należy posługiwać się seroterapją u wspomnianych wyżej 
kategorji dzieci wskazuje załączona tabela.

Seroterapja stosowana przez francuskich autorów w prze
biegu samej odry pozostawała bez wpływu na rozmaite po
wikłania jak Bronchopneumonia, otitis etc, jest to zrozumiałe, 
gdyż ma się wtedy do czynienia z zakażeniem wtórnem. Jed
nakże w przypadkach odry złośliwej, zależnej od złośliwości 
tego samego zarazka, jeżeli charakteryzuje się hyperthermia 
u tratą  przytomności, seroterapja lub całkowita krew ozdro
wieńców dawały dobre rezultaty. Np. u dziewczynki 13 letniej 
na 5 — 6 dzień po wysypce choroba przybrała groźny cha
rakter. Gdy to doszło do 42°, z u tra tą  przytomności, zastrzyk- 
nięto krew ozdrowieńca pobraną na 18 dzień jego choroby. Już 
na drugi dzień wystąpiła poprawa ze spadkiem t° do 38° (Mery, 
P. Ganstinel et P. Joannon).

Przygotowanie surowicy według Degwitz‘a wymaga od
powiednich warunków: krew pobiera się z żyły w zgięciu łok- 
ciowem, wyjałowioną igłą W assermanna 3,5 cmt, długą, i w sta
wia do chłodnic; po kilku godzinach skrzep oddziela się od 
ścian naczynia, a po 24 godzinach oddziela surowicę. Po do
daniu 5% roztworu karbolu, przefiltrowaniu i wysuszeniu za- 
lutowuje się w ampułkach i przechowuje w lodówce. Ponieważ 
wytwarzane we krwi przeciwciała są nie jednakowe u rozma
itych osobników, przeto pożądanem jest zmieszać surowicę 
kilku ozdrowieńców. Do każdej ampułki Degwizt dołącza kwe- 
stjonarjusz na którym ordynujący lekarz informuje o działa
niu danej surowicy. Jak długo można przechowywać surowicę, 
ażeby utrzymać jej skuteczność, nie jest ustalone; wiadomo 
tylko, że w stanie suchym lepiej się przechowuje. Najstarsza, 
jaką używał Degwitz, miała 9 miesięcy.

W pracy Degwitz‘a i Ruderer‘a z 1923 r. ilość podanych 
szczepień wynosi 1700 przypadków, z których 700 należy do 
samego Degwitz‘a.
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O leczeniu zapalenia płuc wstrzykiwaniami 
chininy.

podał
Dr. med. S. Łyskawiński.

Leczenie zapalenia płuc wstrzykiwaniami chininy zapo
czątkował w r. 1895 A u f r e c h t .  Za punkt wyjścia do za
stosowania tego środka w powyższem cierpieniu posłużyły dla 
niego przedewszystkiem wyniki doświadczalnych badan bio
logicznych (B i n z*), wykazujące, iż chinina powstrzymuje roz
wój pneumokoków in vitro, a, następnie, spostrzeżenia kli
niczne, stwierdzające wybitnie dodatni jej wpływ na krążenie 
oraz na ogólny stan chorych nawet przy braku wyraźnego efek
tu przeciwgorączkowego, co, istotnie, mogło przemawiać prze
ciw wyłącznie objawowemu jej działaniu w danym razie (.. * n- 
k l e r * * ) .  Te właśnie dane skłoniły A u f r e c h t a  do wypro
wadzenia wniosku, że chinina stanowi s w o i s t y  środek lecz
niczy w zapaleniu płuc pochodzenia p n e u m o k o k o w e g o .  
Zastosowanie przez niego metody pozajelitowego jej wpro
wadzenia w postaci podskórnych wstrzykiwań miało tu na 
celu uzyskanie sposobu, zapewniającego możność osiągnięcia 
skutecznego efektu specjalnie w przypadkach ciężkich, na 
szczycie rozwoju sprawy zapalnej, przebiegającej przy obja
wach niedomogi serca lub zaburzeń czynności układu nerwo
wego; takie bowiem przypadki uważał on właśnie za najodpo
wiedniejsze do leczenia powyższą metodą. Do wstrzykiwań po
sługiwał się on wyjałowionym, zawsze ciepłym 10% roztworem 
chlorku chininy w połączeniu z uretanem (5% ), mającym na 
celu utrzymanie jej w stanie płynnym; na dawkę jednorazo
wą używał 5 ctin. sześć, tego płynu, a więc 0,5 chlorku chini
ny; dawkę tę zazwyczaj stosował raz, rzadziej dwa razy dzien
nie; w wyjątkowych tylko przypadkach uciekał się do podwój
nej dawki jednorazowej, bez wrażenia jednak, by miała ona 
jakikolwiek wpływ na polepszenie wyniku leczniczego; przy wy
konywaniu injekcji; niezależnie od wyżej zaznaczonego prze
strzegania odpowiedniej ciepłoty wstrzykiwanego roztworu, au
tor posługiwał się stale również dobrze ciepłą szprycą, zawsze 
świeżo wygotowaną w czystej wodzie bez dodatku sody, a na
stępnie zawsze posługiwał się 2 igłami: jedną nabierał płyn 
do szprycy, drugą wprowadzał go pod skórę (pierwszej igły nie 
używał do tego drugiego celu dlatego, że pozostający na niej 
roztwór chininy jnógłby uszkodzić ściany kanału wkłucia i 
stworzyć w ten sposób warunki, sprzyjające rozwojowi bak- 
terji). Na powyższych zasadach A. stosował swoją metodę w

*) **) obaj cytowani według C a h n a-B r o n n e r a.
www.dlibra.wum.edu.pl



96 PEDJATRJA POLSKA

licznych przypadkach zapalenia płuc włóknikowego w szpitalu 
w Magdeburgu, gdzie również na dużym materjale tej samej 
kategorji wypróbował ją, później P e t  z o 1 d. Obaj autorzy do
szli do jednakowych wniosków w sprawie leczniczej jej w ar
tości, podkreślając w swej opinji o niej następujące punkty 
zasadnicze: 1) wyraźny wpływ wstrzykiwań chininy na zmniej
szenie się śmiertelności w tem cierpieniu; 2) wybitną pod 
ich wpływem poprawę ogólnego samopoczucia chorych, wy
stępującą niejednokrotnie już po pierwszej injekcji, nawet przy 
braku wyraźnego oddziaływania przeciwgorączkowego; 3) je
dnocześnie brak wpływu chininy na zmianę samego okresu 
trwania choroby w kierunku jej skrócenia (przyśpieszenia spad
ku gorączki oraz wessania się nacieku płucnego). Bez względu 
na korzystną opinję, której wyrazem są dwa pierwsze z wymie
nionych punktów, metoda A u f r e c h t a  nie znalazła szczegól
nego uznania we współczesnym świecie lekarskim; powodem 
tego było z jednej strony niewłaściwe zrozumienie przez klini
cystów jej podstawowego założenia, z drugiej — wadliwe ze
stawienie przez autora danych statystycznych, mających prze
mawiać na jej korzyść.

Inaczej miała się rzecz z metodą stosowania chininy we
dług A r n o l d a  C a h n a .  Metoda ta  jest właściwie modyfi
kacją metody A u f r e c h t a ;  modyfikacja polega tu, z jednej 
strony, na uwzględnieniu jako warunku zasadniczego-wczes- 
nego stosowania chininy, z drugiej zaś — na zamianie pod
skórnego sposobu wstrzykiwania na śródmięśniowy — w celu 
zmniejszenia bolesności samego zabiegu i lepszego zabezpie
czenia się przeciwko niepożądanym miejscowym powikłaniom 
(przejściowym naciekom, ropniom, ropowicom, wreszcie m art
wicy tkanek), dość często spotykanym przy injekcjach pod
skórnych. Sposób przygotowywania roztworu chininy, jak i je
go dawkowania, jest tu identyczny z przyjętym przez A u f 
r e c h t a ;  co zaś tyczy się kwestji ilości, wzgl. częstości in
jekcji, to C a h n  postępował w sposób następujący: po wyko
naniu możliwie jaknajwcześniej pierwszej injekcji, czekał jedną 
dobę na wynik; w razie braku tego ostatniego injekcję powta
rzał w dniu następnym i czekał dwie doby, po upływie których 
w razie braku efektu wykonywał trzecią i ostatnią injekcję; 
powtarzania wstrzykiwań po spadku ciepłoty, jak to m a miej
sce przy podawaniu optochiny, autor nie stosował, uważając 
je za zupełnie zbyteczne. Metoda C a h n a ,  jak widać z po
wyższego, nadaje się najlepiej do stosowania w praktyce pry
watnej, gdzie lekarz ma możność spostrzegania choroby od sa
mego jej początku; natom iast widoki jej powodzenia w wa
runkach leczenia szpitalnego, do którego chorzy zgłaszają się 
zwykle w okresie późniejszym, są mniej pewne. W wyjątkowo 
pomyślnem pod tym względem położeniu z pośród różnych

www.dlibra.wum.edu.pl



O LECZENIU ZAPALENIA PLUC WSTRZYK1 WANIAMI

autorów, którzy zajmowali się wypróbowywaniem tej metody, 
znalazł się podczas wojny C a h n-B r o n n e r :  z powodu bo
wiem obostrzonych przepisów sanitarnych otrzymywał on cho
rych w bardzo wczesnym okresie zapalenia płuc na własnym 
oddziale szpitalnym, dzięki czemu miał możność stosowania 
injekcji chininy w najodpowiedniejszym czasie; ta  zaś okolicz
ność, że spostrzeżenia swe prowadził systematycznie i plano
wo, opierając się wyłącznie na przypadkach z zupełnie pewnem 
rozpoznaniem oraz na porównywaniu wyników stosowanego 
równolegle (według kolejnego porządku przybywania chorych) 
leczenia chininą i bez chininy, ułatwiła mu zebranie danych, 
upoważniających go do wyprowadzenia bardziej miarodajnych 
wniosków. Te ostatnie dadzą się streścić w sposób następu
jący: 1) co dotyczy wpływu chininy na okres trwania choroby, 
to w przypadkach wczesnych, a więc zgłoszonych w ciągu pier
wszych 72 godz. od wystąpienia początkowego dreszczu, spadek 
gorączki miał miejsce przed upływem 4-ej doby w 55% ich ogól
nej liczby, a w 25% — już w ciągu 12 godzin po pierwszem 
wstrzyknięciu odbyło się definitywne jej ustąpienie, czyli, mia
ło miejsce to, co można nazwać przerwaniem choroby; w 
ścisłej przytem zależności od dnia, w którym została wstrzyk
nięta po raz pierwszy chinina, były notowane następujące wa
hania odsetki dodatnich wyników: jeśli pierwsza injekcja była 
dokonana przed upływem 24 godz. po wystąpieniu początko
wego dreszczu, to przedwczesny spadek gorączki wogóle miał 
miejsce w 84% przypadków, a t. zw. przerwanie choroby — 
w 32% przyp.; przy rozpoczęciu leczenia chininy w drugim 
dniu choroby — pierwsze zjawisko wystąpiło w 50% przyp., 
drugie — w 25%; u pacjentów, u których zaczęto stosować 
chininę w trzecim dniu choroby, skrócenie okresu trwania 
tej ostatniej miało miejsce w 40% przyp., a bezpośrednie przer
wanie jej — w 20% przyp.; dodatni wpływ chininy był wi
doczny nawet w tych przypadkach, w których stosowanie jej 
rozpoczynano dopiero w 5-ym dniu choroby: przeciętny okres 
trw ania gorączki wynosił w tych razach 6.5 dnia w przeciw
stawieniu do 7,8 dnia w przypadkach, leczonych bez chininy; 
dla ścisłości dodać należy, że wymienione wyżej wyniki były 
spostrzegane przewrażnie w cięższych postaciach zapalenia 
płuc z objawami nacieczenia górnopłatowego lub zajęcia kilku 
płatów jednocześnie, u chorych z przewlekłym nieżytem oskrze
li, wreszcie w tych przypadkach, gdzie już w pierwszych dwu 
dniach choroby występowały objawy osłabienia akcji serca;
2) co dotyczy oddziaływania chininy na samopoczucie cho
rych, to wybitne polepszenie pod tym względem było noto
wane w pewnej odsetce przypadków jednocześnie z ustąpie
niem gorączki; często jednak występowało ono przed jej obni
żeniem; wyrazem polepszenia ogólnego stanu była zawsze prze- 
dewszystkiem poprawa krążenia przy objawach uspokojenia
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działalności serca i lepszego napełnienia tętna, a  następnie 
wyrównanie czynności narządów oddechowych, a więc ustą
pienie duszności, zdaniem, autora, zależnej w większym stop
niu od powstającej na tle zatrucia jadowitemi składnikami 
zarazków niedomogi serca, niż od istotnego ograniczenia po
wierzchni oddechowej płuc w następstwie rozwijającej się w 
nich sprawy zapalnej; 3) faktem, nie dającym się zaprzeczyć, 
jest tu taj również wyraźny wpływ chininy na zmniejszenie 
się śmiertelności; odsetka bowiem zgonów w przypadkach, 
leczonych wstrzykiwaniami tego środka, wyniosła 6,4%, gdy 
natom iast w tych razach, gdzie chininy nie stosowano, do
szła do 20%; z pośród chorych, którzy otrzymali injekcję chi
niny w okresie pierwszych trzech dni choroby, zmarło tylko 
5,7%; 4) co dotyczy miejscowych zmian patologicznych w 
płucach, to w przypadkach, w których injekcja chininy, za
stosowana w pierwszym lub drugim dniu choroby, sprowa
dzała w ciągu 12 godzin definitywny spadek ciepłoty, no
towano bezpośrednio po nim również szybkie ustępowanie na
cieku płucnego, czyli miał tu  miejsce sztucznie wywołany prze
łom choroby, pod każdym względem zupełnie analogiczny do 
przełomu samoistnego; w pozostałych zaś przypadkach, gdzie 
chinina była stosowana później, stwierdzał autor, bez wzglę
du na osiągniętą pod jej wpływem wczesną poprawę ogól
nego stanu chorych, mniej lub bardziej długotrwałe utrzymy
wanie się zmian fizykalnych w płucach, niejednokrotnie zaś 
nawet powiększanie się ich rozległości; 5) za niewątpliwie 
dodatni wynik wstrzykiwań chininy w tem  cierpieniu uważa 
wreszcie autor zmniejszenie się o 50% częstości powikłań 
ze strony opłucnej w porównaniu z częstością tychże w przy
padkach, leczonych bez chininy.

W uzupełnieniu powyższych wniosków C a h  n-B r  o n n e r  
w następujący sposób formułuje swój pogląd na istotę działania 
chininy w omawianem cierpieniu: jego zdaniem, m a się tu  
do czynienia z właściwą chemoterapją ściśle etjotropową, t. j. 
przyczynową, polegającą na niszczeniu pneumokoków we krwi, 
czyli na t. zw. „dezynfekcji swoistej wewnętrznej“, mającej tu  
miejsce dzięki swoistym odkażającym własnościom chininy 
przeciwko wymienionym zarazkom; poza temi własnościami 
nie jest tu, według niego, wykluczoną również możliwość t. zw. 
ergotropowego działania środka, potęgującego współudział sa
mego ustroju w walce z pneumokokami; za tem  bowiem, że 
bakterjobójcze własności chininy nie stanowią w danym razie 
jedynego czynnika, decydującego o skuteczności zabiegu, prze
mawia, według C.-B., przedewszystkiem fakt, iż niema ścisłej 
zależności pomiędzy wielkością stosowanej dawki chininy a 
nasileniem towarzyszącego jej efektu leczniczego w każdym 
poszczególnym przypadku (powiększenie dawki nie wpływa na 
spotęgowanie nasilenia tego efektu w tych razach, gdy on wywww.dlibra.wum.edu.pl
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stępuje tylko w postaci częściowej jako polepszenie ogólnego 
samopoczucia bez objawów zmiany w zachowaniu się ciepło
ty oraz miejscowej sprawy w płucach); z drugiej strony, na ko
rzyść powyższego przypuszczenia zdaje się, według niego, prze
mawiać również fak t słabego oddziaływania tych chorych na 
chininę, u których mała wrażliwość i odporność ustroju wy
raża się przedewszystkiem w postaci zmniejszonej zawartości 
białych ciałek we krwi. Pozajelitowe wprowadzanie chininy, 
zdaniem C.-B., z punktu widzenia dążenia do osiągnięcia możli
wie skuteczniejszego efektu jest tu  o tyle lepsze od podawania 
jej doustnego, że łatwo prowadzi do wytwarzania się w głębi 
tkanek t. zw. „depot“, z którego środek ten  przechodzi do 
krwi oraz narządów miąższowych, w szczególności do tkanki 
płucnej w tempie znacznie wolniejszem i bardziej miarowem, 
osiągając przytem w nich znacznie wyższą koncentrację, niż 
przy jej wchłanianiu przez drogi pokarmowe; z powyższego 
wynika, że mamy tu  do czynienia z dłuższem przebywaniem 
chininy w ustroju; od tego ostatniego właśnie być może, zale
ży silniejsze dezynfekujące działanie chininy in vivo, niż in vitro 
(w przeciwstawieniu do optochiny, która pod tym względem za
chowuje się wprost przeciwnie). W zakończeniu swych wy
wodów autor, wbrew niżej przytoczonym poglądom innych 
klinicystów, z naciskiem podkreśla, że metoda śródmięśniowego 
wstrzykiwania chininy jest skuteczną nie tylko w czystych 
pneumokokowych postaciach zapalenia płuc, ale również w 
takich, które są spowodowane infekcją mieszaną (pneumoka- 
mi oraz paciorkowcami lub lasecznikami F r i e d l a e n d e r a ) ;  
ten fakt w zupełności tłumaczy, jego zdaniem, dobre wyniki 
stosowania tej metody w przypadkach t. zw. grypowego zapale
nia płuc, jak również w innych postaciach, gdzie rolę wy
wołującego je bodźca odgrywają albo same tylko pneumokoki, 
albo wspólnie z wymienionemi wyżej bakterjam i; opinja au
tora pod tym  względem nie jest zresztą odosobniona: podzielają 
bowiem ją również inni klinicyści, cytowani przez niego, jak 
np. P e t z o l d ,  R o s e ,  K o h n .

Wszystkie powyżej dane, przytoczone tu  dla ułatwienia 
zorjentowania się co do ogólnych podstaw i warunków sto
sowania omawianej metody w przebiegu zapalenia płuc, samej 
istoty jej działania, wreszcie jej właściwej wartości leczniczej, 
zostały oparte prawie wyłącznie na wynikach badań i spo
strzeżeń, odnoszących się do chorych dorosłych. Co dotyczy 
oceny jej użyteczności w zastosowaniu do wieku dziecięce
go w szerokim zakresie, to pod tym względem w dostępnem 
mi piśmiennictwie znalazłem mało materjału informacyjnego. 
Tak więc krótką zaledwie wzmiankę podaje w tej kwestji E n- 
g e 1 przy omawianiu leczenia zapalenia płuc w ostatniem 
wydaniu podręcznika chorób dziecięcych P f a u n d l e r a  i
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S c h l o s s  m a n n a :  idąc, mianowicie, za głosem ogólnej o- 
pinji, korzystnie usposobionej w ostatnich czasach dla me
tody śródmięśniowych wstrzykiwań chininy, nie odrzuca on 
celowości stosowania 2—3 razy dziennie 1 cem. 10% roztworu 
chlorku chininy z uretanem u dzieci w cięższych przypad
kach zarówno włóknikowego, jak i odoskrzelowego zapalenia 
płuc, jednak zaznacza, iż nie posiada w tym kierunku doświad
czenia osobistego. Poza przytoczoną wzmianką spotkałem je
szcze jedno tylko źródło w postaci specjalnie temu przedmio
towi poświęconej pracy d-ra E. F r i e d b e r g a z  kliniki pedja- 
trycznej prof. C. N o e g g e r a t h a  we Freiburgu, ogłoszonej 
w 71 tomi§ „Archiv für Kinderheilkunde“ w r. 1922. P raca ta 
zawiera ciekawe zestawienie wyników leczenia różnorod
nych postaci zapalenia płuc u dzieci przy pomocy śródmięśnio
wych wstrzykiwań chininy, stosowanego w klinice tamtejszej 
od r. 1918. Metoda ta  wprowadzona została po próbnem sto
sowaniu optochiny, przerwanem bardzo szybko z powodu wy
stąpienia ciężkich objawów zatrucia pod jej wpływem w 
jednym przypadku. Chininę stosowano tu w postaci tego sa
mego 10% roztworu z uretanem, przyczem niemowlętom wpro
wadzano jednorazowo od 1 do 1 i pół ctm. sześć, tego płynu, 
dzieciom w wieku 2 — 5 la t — od 1 i pół do 2 i pól ctm. sześć., 
wreszcie dzieciom starszym — od 2 i pół do 4 ctm. szec.; 
najczęściej wykonywano ogółem tylko trzy injekcje, przyczem 
pierwsze dwie — przez dwa dni z rzędu, trzecie po — jednym 
dniu przerwy; w niektórych zaś razach liczba ich dochodziła 
do 10. Wstrzykiwano chininę początkowo dożylnie; poniewraż 
jednak sposób ten okazał się niebezpiecznym został więc 
wkrótce zaniechany na korzyść wstrzykiwania śródmię- 
śniowego. To ostatnie odbywało się przy zachowaniu wyżej 
opisanych ostrożności technicznych, od czego autor uzależnia 
brak występowania po niem poważniejszych powikłań miej
scowych; na ogólną liczbę wykonanych w klinice 800 injek- 
cji ani razu nie było martwicy tkanek; w niektórych tylko 
przypadkach zjawiały się nacieki na miejscu injekcji, lecz 
szybko znikały, nie pozostawiając po sobie żadnych śladów; 
z powikłań ogólnych notowane były kilkakrotnie tylko wymio
ty i wysypka. Przechodząc do kwestji wskazań dla stosowa
nia tej metody, należy zaznaczyć, że klinika prof. N o e g g e -  
r  a t h ‘a nie ograniczyła się w danym razie wyłącznie do za
palenia płuc włóknikowego, lecz zajęła się również, a  nawet 
specjalnie zapaleniem płuc odoskrzelowem; wpłynęły na to 
następujące powody: przedewszystkiem fakt znacznie częst
szego występowania tej ostatniej postaci zapalenia w porów
naniu z pierwszą u młodszych dzieci; następnie, wzgląd na 
znacznie poważniejsze naogół rokowanie w tem właśnie cier
pieniu, niż w zapaleniu płuc włóknikowem; wreszcie wzgląd 
na znaczne niekiedy trudności, nastręczające się przy różnicz
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kowaniu obu tych postaci chorobowych nie tylko w warun
kach badania klinicznego, ale nawet na stole sekcyjnym. W ce
lu uzyskania właściwego kryterjum dla oceny leczniczego 
wpływu powyższych wstrzykiwań na przebieg tak  zmienne
go pod względem swych właściwości klinicznych cierpienia, 
jakiem jest zapalenie płuc nieżytowe, starano się przede- 
wszystkiem poznać miejscowy koloryt tegoż, a  następnie usta
lić przeciętny okres jego trwania oraz najczęstszą jego etjolo- 
gje we Freiburgu. Odpowiedź na powyższe pytania dały wyni
ki badań, prowadzonych w tamtejszej klinice nad tem  cierpie
niem od r. 1916: okazało się, mianowicie, że, poza okresami 
nagminnego występowania influenzy, najczęstszym jego ty
pem w tem mieście jest właśnie postać pneumokokowa, przy- 
czem przeciętny okres jej trw ania wynosi tam  od 10 do 14 dni.

Wymienione dane przyjęła klinika za punkt wyjścia przy 
ocenie wyników leczenia zapalenia płuc interesującą nas tu 
metodą, a pragnąc mieć dla swych prób m aterjał możliwie 
jaknajbardziej jednolity, wybierała zarówno z pośród swoich 
pacjentów, jak i z pośród dzieci, specjalnie niemowląt, znajdu
jących się w innych zakładach, najchętniej przypadki zakaże
nia wewnątrzzakładowego, gdzie można było ustalić z jednej 
strony właściwe pochodzenie cierpienia, z drugiej stro
ny — określić możliwie dokładnie początek zachorzenia 
(przypadki zapalenia płuc w przebiegu odry i krztuśca, jako za
każenie mieszane, były z tych badań zupełnie wyłączone). Przy 
omawianiu właściwych wyników leczniczych cały materjał kli
niczny podzielił F r i e d b e r g n a  przypadki wczesne i późne. Do 
pierwszej kategorji zaliczył on 58 przypadków świeżo rozwi
jającego się zapalenia płuc z dokładnie ustaloną datą rozpo
częcia się tegoż; z tych 58 przypadków, jak się okazało, 52 
dodatnio reagowały na działanie chininy najczęściej już po 
pierwszej injekcji, znacznie rzadziej po drugiej, wzgl. trzeciej: 
miało tu, mian., miejsce najczęściej to, co można nazwać prze
rwaniem choroby; w tych zaś razach, gdzie nie mogło być o 
niem mowy, występowało przynajmniej wyraźne skrócenie 
jej przebiegu (kliniczne objawy trwały tu  najdłużej 4 dni). 
Fakt wystąpienia powyższej zmiany w przebiegu zapalenia 
płuc w tak  dużej odsetce (prawie 90%) przypadków, leczo
nych wstrzykiwaniami chininy, w przeciwstawieniu do 2 po
ronnych przypadków na ogólną liczbę 72, leczonych w latach 
1916—1921 bez chininy, przemawia, zdaniem autora, bez
względnie na korzyść skuteczności działania metody chinino
wej. Za słusznością tej opinji, według F., przemawia zachowa
nie się innej serji przypadków zapalenia płuc, leczonych 
bez chininy, gdzie na ogólną liczbę 15 otrzymano poronny 
przebieg tylko w jednym. Trudniej natom iast było ustalić do
datni wpływ wstrzykiwań chininy na przebieg bardziej posu
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niętej w swym rozwoju sprawy płucnej, a  to dlatego, że wobec 
niemożności ścisłego ustalenia daty początku zachorzenia, nie 
było łatwą rzeczą zdecydować, czy miał tu  miejsce istotnie 
efekt leczniczy chininy, czy też był to właściwy samoistny 
przełom choroby. Z faktu jednak, że na ogólną liczbę 68 ta 
kich przypadków aż 53 zareagowały w sposób, podobny do 
spostrzeganego w przypadkach wczesnych, wyciąga autor 
wniosek, że o samoistnym przełomie nie może tu  być mowy. 
Jako uzupełniający dowód skuteczności chininy w danym ra 
zie autor przytacza wreszcie fakt znacznie rzadszego wy
stępowania objawów generalizacji zakażenia pneumokokowe- 
go (w postaci bądź schorzenia opłucnej, bądź zapalenia ucha 
środkowego, bądź zapalnej sprawy pęcherzowej), niż w przy
padkach, leczonych bez tego środka.

Co dotyczy przypadków, w których chinina nie dała żad
nego wyniku leczniczego, to tylko w trzech z pośród nich uda
ło się autorowi wykryć przyczynę tego zjawiska: okazało się, 
mianowicie, że zapalenie płuc było tu pochodzenia grypowego 
w ścisłem tego słowa znaczeniu; ciekawą jest rzeczą, iż wogó- 
le w przypadkach zapalenia płuc, wikłającego grypę, chinina 
nie wywierała zwykłego przeciwgorączkowego działania. W za
kończeniu swych wniosków F r i e d b e r g  skłania się do 
opinji, wypowiedzianej przez C a h n a—B r o n n e r a ,  a m ia
nowicie, iż działanie chininy, wprowadzonej do ustroju drogą 
pozajelitową, ma charakter chemoterapji swoistej.

Z powyższych danych wynika, że, jakkolwiek właściwy 
mechanizm działania chininy przy pozajelitowem jej stosowa
niu w zapaleniu płuc nie jest dokładnie znany, mimo to jednak 
wydaje się ona, istotnie, pożyteczną we wszelkich postaciach 
tego cierpienia z etjologją pneumokokową; u dzieci wydaje się 
ona szczególnie wskazaną w odoskrzelowem zapaleniu płuc, 
jako znacznie częstszem i naogół groźniejszem, niż zapalenie 
płuc włóknikowe.

Piśmiennictwo.

1) Stefan S t e r l i n g .  O optochinie. Gazeta lekarska 1916.
2) H. H. M e y e r  i R.  G o t t l i e b .  Farmakologja doświad

czalna (tłumaczenie d-ra J. P r u s z y ń s k i e g o ) .  Warszawa 1916.
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monie mit Chinin und Chininderivaten. Ergebnisse der inneren Medizin 
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entzündungen im Kindesalter. Archiv f. Kinderheilkunde. Tom 71. 1922.

5) L a q u e u r .  Die neuen chemoterapeutischen Präparate aus 
der Akridinreihe. Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde. 
Tom 23, 1923.
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H. BROKMAN i H. HIRSZFELDOWA. WARSZAWA

Współczesne badania nad płonicą.
Badania nad etjologją płonicy, zarzucone poniekąd po 

licznych, bezowocnych poszukiwaniach zarazka, zostały na 
nowo podjęte w ostatnich latach jednocześnie przez badaczy 
włoskich i amerykańskich.

Wyniki tych badań są na pozór najzupełniej rozbieżne, 
zasługują jednak na bliższą uwagę ze względu na to, iż przed
stawicielami obydwu kierunków są b. poważni badacze. Jedni
i drudzy operują całym szeregiem dowodów zupełnie kon
kretnych, które m ają dowieść słuszności ich poglądów.
W referacie niniejszym, nie wdając się zupełnie w krytykę 
tych poglądów, postaram y się przedstawić objektywnie za- 
rowno badania włoskie, jak i amerykańskie.

Badacze włoscy (Di Cristina, Caronia, Sindoni i inni) 
uważają za swoisty zarazek płonicy drobnoustrój, opisany 
w roku 1921-ym przez di Cristinę. Rośnie on beztlenowo na 
t. zw. podłożach katalizujących typu Tarozzi-Noguchi (naj
lepiej na buljonie lub płynie wysiękowym z dodaniem krwi 
ludzkiej), przedstawia się najczęściej w postaci wydłużonych 
dwoinek, dotykających się wzajemnie poprzeczną osią. Po
mimo znacznego zmętnienia hodowli, ilość postaci widzial
nych przez mikroskop jest zazwyczaj dość skąpa, stąd wnio
sek autorów, iż drobnoustrój ten przechodzi w swym cyklu 
życiowym okres pozamikroskopowy, tembardziej, iż udaje się 
hodować go i z przesączu hodowli oraz z przesączu śluzu no- 
so-gardzielowego chorych na płonice

Zarazek barwi się błękitem Loefflera oraz rozczynem 
Giemsy. Hodowlę udaje się otrzymać ze krwi, ze szpiku kost
nego chorych na płonicę, ze śluzu noso-gardzielowego, z pły
nu mózgowo-rdzeniowego, z łusek skórnych, z moczu i na
rządów osób zmarłych na płonicę.

Badania doświadczalne na zwierzętach wykazały, iż 
wprowadzenie do ustroju młodego królika zarówno krwi cho
rego na płonicę, jak i hodowli zarazka wywołuje bezgorącz- 
kowy stan chorobowy, rodzaj charłactwa, kończący się 
śmiercią. Morska świnka oddziaływa w sposób podobny.
U małpy macac. resus udało się po zastrzyku hodowli wywo
łać anginę i wysypkę płoniczą. Z narządów zakażonych zwie
rząt udaje się hodować zarazki di Cristiny.

Autorom udało się zakazić hodowlą jedynie dzieci wy
cieńczone, ozdrowieńców po odrze. Zastrzyk hodowli dzie
ciom silnym i zdrowym nie wywołuje żadnych objawów cho
robowych, jednakże, wystawione później na zakażenie, dzie
ci te nie chorują.

4ol
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PEDJATRJA POLSKA

yfoif

Zarówno chorzy na płonicę, jak i osobniki i zwierzęta 
zakażone posiadają w surowicy przeciwciała skierowane 
prztdw ko zarazkom di Cristiny: aglutyniny, precypityny, 
opsoniny i ciała, dające odchylenie dopełniacza w obecności 
antigen u.

Obecność tych przeciwciał w surowicy jest dla autorów 
włoskich ważkim argumentem, przemawiającym za swois
tością zarazka di Cristiny.

Szereg autorów (de Villa, Rapisardi, Pollitzer) zajmuje 
się kwestją wrażliwości osobniczej na płonicę. W strzykując 
0,1 przesączu z hodowli doskórnie, otrzymują miejscowy od
czyn w postaci zaczerwienienia i nacieku.

Odczyn ten jest wskaźnikiem wrażliwości na płonicę, 
brak odczynu wskazuje na odporność danego osobnika.

Dodatni odczyn stwierdza sie w 40 procent, przypadków 
u azieci, które nie przechodziły płonicy. Odczyn ujemny wy
kazują ozdrowieńcy po płonicy oraz wszystkie osoby, które 
kiedykolwiek przechodziły płonice, jakoteż osoby szczepione 
zarazkiem di Cristiny już w 4—8 dni po szczepieniu, oraz pra
wie wszystkie noworodki i niemowlęta w pierwszym miesiącu 
życia.

Nie wdając się w bliższą analizę odczynów skórnych, ba
dacze włoscy uważają wyniki badań nad wrażliwością i od
pornością osobniczą za zupełnie zgodne z danemi kliniki —
i w tem  upatrują również potwierdzenie swoistości zarazka 
di Cristiny.

Zabite zarazki di Cristiny m ają własności ochronne. 
12-? o dniowa hodowla z dodaniem 0,5 proc. karbolu podana 
domięśniowo 3 razy po 2 ccm. co drugi dzień była w stanie 
uchronić cały szereg przypadków przed zakażeniem płoni- 
czym nawet przy najściślejszym kontakcie z chorymi; pędz- 
lowanie gardzieli osobników, szczepionych śluzem gardzie
lowym chorych na płonicę, nie zdołało wywołać płonicy.

A zatem: fakt obecności zarazka we krwi, w wydzielinach
i narządach chorych, odczyny serologiczne, dane doświad
czalne na zwierzętach i ludziach, wrażliwość i odporność oso
bnicza, własności ochronne szczepionek, jest to szereg argu
mentów, przemawiających za swoistością zarazka di Cri~ 
stiiiv.

Badania amerykańskich autorów, małżeństwa Dick‘ów, 
poszły w kierunku, nawiązującym nić z poglądami, panujące- 
mi w końcu zeszłego stulecia, a głoszącemi, iż paciorkowiec 
jest istotnym zarazkiem płonicy. U wszystkich chorych na pło
nicę udaje się bowiem wyhodować paciorkowiec hemolizują- 
cy, zarazek ten znajduje się zarówno we krwi, w gardzieli, ja
ko też we wszelkich sprawach ropnych, wikłających płonicę. 
Czysta hodowla tego zarazka, wstrzyknięta człowiekowi wra-
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WSPÓŁCZESNE BADANIA m u

A
żliwemu na płonicę, wywołuje u niego objawy choroby. Obja
wy podobne do płonicy można wywołać również przez zakaże
nie psa i świnki morskiej. Za przypuszczeniem, iż paciorko
wiec hemolizujący jest zarazkiem płonicy, przemawia cały sze
reg konsekwencji doświadczalnych i klinicznych, które były 
dalszym ciągiem badań D i c k ‘ów. Z czystej mianowicie 
hodowli paciorkowca otrzymali oni przesącz, posiadający 
wszelkie cechy toksyny. Toksyna ta, wstrzyknięta człowieko
wi w dostatecznej ilości, wywołuje u niego przelotne objawy 
w postaci wysypki, gorączki, zaczerwienienia gardzieli, podo
bne do tych, jakie spostrzegamy w przebiegu płonicy. Nie m a
my tu jednak do czynienia z wystąpieniem choroby, lecz tylko 
z objawami, wywołanemi działaniem jadu. Ozdrowieńcy po 
płonicy wytwarzają przeciwjad: toksyna zmieszana z surowi
cą ozdrowieńców staje się nieczynną. W związku z tem ozdro
wieńcy po płonicy nie wykazują zaczerwienienia przy wprowa
dzeniu do ich skóry rozcieńczenia jadu; odczyn Dick‘ów, pole
gający na wprowadzeniu do skóry 0,1 rozcieńczenia jadu 
1:1000 do 1:2000, wypada u nich ujemnie. Podobnie ujemnie 
oddziaływa również większość ludzi, którzy przechodzili daw
niej płonicę, jak również szereg innych osobników, posiadają
cych odporność „naturalną“, powstałą bez przejścia choroby. 
Surowica ludzi, dających ujemny odczyn Dick‘ów, posiada wła- 
snosć dawania t. zw. objawu wygasania wysypki Schultz- 
Charltona. Jest to dowodem ścisłego związku między wynikiem 
odczynu, a płonicą; objaw Schultz-Charltona tłomaczy się 
miejscowym zobojętnieniem jadu płoniczego przez antytoksy- 
nę zaw artą w surowicy ludzi Dick-ujemnych.

Ludzie ci, posiadający we krwi przeciwjad, są odporni na 
płonicę; w czasie panującej epidemji zachorowują tylko ci, 
którzy dają dodatni odczyn Dick‘ów, a więc nie posiadający 
aiitytoksyny. Zjawianie się ant.ytoksyny po przejściu płonicy 
rzuca światło na istotę tej choroby i mechanizm ozdrowienia. 
Patogeneza płonicy sprowadza się do toksemji, wywołanej 
przez streptoccocus hemolitieus; słabnięcie odczynu Dick‘a, 
poczynając od czwartego dnia choroby dowodzi, iż w tym 
okresie czasu zjawia się antytoksyna, zobojętniająca czyn
nik, zatruwający ustrój. Występowanie zachorowań jedynie 
u ludzi z dodatnim odczynem Dick‘a dowodzi, iż istotą odpor
ności na płonicę jest obecność we krwi przeciwjadu.

Zrozumiałem jest, jak wielkie znaczenie epidemjologiczne 
posiadają odkrycia Dickó‘w. Stwierdzenie istoty zarazka po
zwala nam  na wyszukiwanie nosicieli, na walkę z nimi; moż
ność wyodrębnienia osobnków wrażliwych, którzy średnio sta
nowią 40% ogółu ludności, upraszcza w wysokim stopniu walkę 
z płonicą, cała bowiem energja zapobiegawcza będzie wytężo
na w kierunku zabezpieczenia przed zachorowaniem dzieci
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wrażliwych. Będziemy je uodparniać w wypadku zetknięcia 
się z zarazkiem biernie, za pomocą wstrzykiwania antytoksycz
nej surowicy końskiej, otrzymanej od koni uodparnianych 
paciorkowcem hemolizującym. Jeszcze lepsze wyniki otrzyma
my wstrzykując surowicę ozdrowieńców po płonicy, która to 
surowica posiada wysokie własności antytoksyczne.

Jeżeli zaś będziemy chcieli osiągnąć odporność długo
trwałą, choć nie natychmiastową, natenczas zastosujemy za
początkowane przez Dick‘ów uodpam iania czynne jadem wy
dzielanym przez streptoccocus hemoliticus. Po raz pierwszy 
zastrzyku jemy 100 jednostek skórnych (a więc odpowiadające 
100X0,1, rozcieńczenia 1/1000 do 1/2000), po raz drugi i trze
ci w odstępach 5-cio dniowych — 250 jednostek skórnych. Po 
upływie dwuch miesięcy u GO proc. uodparnianych Dick‘owie 
stwierdzili za pomocą odczynu skórnego zjawienie się anty- 
toksyny.

Jak wiadomo, dotychczas uodparnianie czynne było stoso
wane przez zastrzykiwanie szczepionki paciorkowcowej (Ga- 
bryczewski). Być może, iż szczepienia te posiadają pewną w ar
tość uodparniającą pod warunkiem, iż do szczepionki użyto 
pociorkowca hemolizującego. Wyższość szczepień Dick‘ów 
nad metodą Gabryczewskiego winny wykazać dalsze badania.

Prócz znaczenia praktycznego, odkrycia Dick‘ów posia
dają duże znaczenie biologiczne. Tak w stosunku do noworod
ków stwierdzono przechodzenie antytoksyny poprzez łożysko 
na płód i znikanie tej biernej odporności w ciągu pierwszego 
roku życia. Od tej chwili rozpoczyna się nabywanie odporno
ści naturalnej, czynnej, u jednych dzieci wcześniej, u drugich 
później, a stąd zwiększająca się ilość osobników niewrażli
wych wraz z wiekiem. Dalsze badania najprawdopodobniej 
w*ykażą, iż podobnie, jak to ma nnejsce w błonicy, to nabywa
nie odporności stanowi cechę rozwojową ustroju, że jest ono 
wyrazem właściwości konstytucyjnych.

Z chwilą, gdy badania Dick‘ów znajdą całkowite potwier
dzenie, będziemy mogli powiedzieć, iż rozpoczęła się nowa 
epoka w poglądzie na istotę płonicy i w sposobie jej zapobie
gania. Osiągniemy tu bowiem ten ideał, do którego dążymy 
w zwalczaniu każdej choroby zakaźnej. Poznaliśmy tu bowiem 
1) zarazek, 2) potrafimy wykrywać nosicieli, 3) odróżniamy 
osobników wrażliwych od odpornych, 4) uodparniamy szyb
ko, choć na krótki przeciąg czasu sposobem biernym, 5) po- 
wolniej, ale na dłuższy okres czasu — czynnie. W badaniach 
nad płonicą widzimy promieniowanie wiekopomnych prac 
Schick‘a nad błonicą, które to badania są narazie drogowska
zem dla prac nad innemi chorobami zakaźnemi.

Poglądy autorów włoskich i amerykańskich na pozór 
wykluczają się wzajemnie. Nie jest jednakże niemożliwem, iż
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zarówno włosi jak i amerykanie mają słuszność; że Dick‘owie 
odkryli zjawisko, przebiegające równolegle do zjawisk, spo
strzeganych przez włochów. Nie j^st wykluczonem, iż twory di 
Cristiny są istotnym zarazkiem płonicy, lecz że niezbędnem 
jest ich współżycie z paciorkowcem hemolizującym Dick‘ów, 
ażeby mogła powstać płonica. W tym przypadku odporność 
zarówno na zarazek Caronii, jak i na paciorkowiec hemolizu- 
jąoy warunkowałaby w rzeczywistości odporność na zakaże
nie. Choroba mogłaby powstawać jedynie u osobników, po
zbawionych odporności jednocześnie na zarazek di Cristiny
i na paciorkowiec hemolizujący.

Nie możemy również wykluczyć przy obecnym stanie 
wiedzy o zmienności bakteryjnej, iż zarazek di Cristiny i pa
ciorkowiec hemolizujący przedstawiają poszczególne odmiany 
jednego i tego samego zarazka.

Odpowiedzi na powstające tu zagadnienia oczekujemy od 
doświadczeń, będących w toku.
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Fr. R. CIESZYŃSKI. WARSZAWA.

Patogenetyczne znaczenie czerwi 
pospolitych*).

Dotychczas w podręcznikach, nietylko chorób dziecięcych, 
lecz również wewnętrznych, utartym  zwyczajem czerwie opra
cowane były przeważnie przez parazyto—względnie helminto- 
logów, którzy ograniczyli się do biologji czerwi, a klinicznej

*) Obfitego zebranego piśmiennictwa .dotyczącego tej sprawy, nie 
załączam na życzenie Redakcji z powodu trudności wydawniczych, gotów 
jednak jestem służyć niem na każde żądanie.
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stronie tej sprawy z natury rzeczy nie poświęcali większej 
uwagi. Z drugiej strony klinicyści pozostawiali na uboczu ten 
mniej ważny dział patologji, tak  iż jest on poczęści zwłaszcza 
u nas po macoszemu traktowany, o ile rozchodzi się o czerwie 
pospolite, spotykane w mniejszym lub większym odsetku 
u ogółu ludności. Z tych względów zebrałem obfity m aterjał 
kazuistyczny piśmiennictwa lekarskiego lat ostatnich, doty
czący głównie wieku dziecięcego, i uporządkowałem go tylko 
w^edług sposobu działania czerwi, względnie objawów przez 
nich wywoływanych, pozostawiając krytyczną ocenę zebra
nych spostrzeżeń czytelnikowi.

Kiedy medycyna ludowa i dawna naukowa naszym po
spolitym czerwiom przypisywała bardzo duże znaczenie pato- 
genetyczne, gdyż C h o r o ś c i e j e w s k i ,  żyjący w XVI wie
ku, poświęcił im 1/6 część swej książki o chorobach dzieci, 
nauka lekarska od początku XIX wieku w miarę postępu ści
słych badań klinicznych zacieśnia ich znaczenie coraz bar
dziej. Dotąd toczy się jeszcze spór już nie tylko o granice tego 
znaczenia, które w miarę zapału autorów jednej i d rup^i 
strony przesuwane są w tę lub ową stronę, lecz byli i są auto- 
rowie którzy patogenetycznego znaczenia naszych czerwi nie 
uznają wogóle.

Około r. 1800 A n d r y ,  N y l a n d e r ,  L o e u w e n h o e k
i inni przypisywali czerwiom nawet urojonym różne choroby. 
W przeciwieństwie do nich A b i l d g a a r d  i G o e z e  uważa
li je za zupełnie nieszkodliwe, a nawet sprzyjające zdrowiu. 
B r e m s e r  w r. 1818 zwrócił pierwszy w naukowy spo
sób uwagę na robaki, jako czynnik mogący wywołać choro
by. Później D u b i n i  (1843) odkrył i opisał tęgoryjca dwu
nastnicy ( A n k y l o s t o m u m  d u o d e n a l e ) ,  a dopiero w 
r. 1880 P e r r o n c i t o  udowodnił jego patogenetyczne zna
czenie dla niedokrwistości. Następnie T a l l q u i s t  w r. 1907 
doświadczalnie wywołał złośliwą niedokrwistość przez wycią
gi z brózdogłowca ( B o t r i o c e p h a l u s  l a t u s ) .  W mię
dzyczasie poświęcono również więcej uwagi bąblowcowi 
( E c h i n o c o c c u s )  i opracowano dokładnie jego patoge
netyczne znaczenie.

Dotąd uznawane było tylko anemizujące działanie tasiem
ców samotnego (T. s o l i u m )  i przewierconego (T. s a g i -  
n a t a v e 1 m e d i o c a n e l l a t a ,  a nie wspominano o ich 
działaniu toksycznem. Dlatego przytoczyć musimy świeżo 
przez G u i 11 a i n ‘a i G a r  d i n ‘a (1922) opisane zapalenie o- 
pon mózgowo-rdzeniowych u młodej kobiety z gorączką, wy
miotami, zaburzeniem źrenic i zmianami zapalnemi w pły
nie (275 białych ciałek, P a n d y  +,  W e i c h b r o d t  - f , p rąt
ków K o c h a  brak), które to wszystkie objawy ustąpiły po

www.dlibra.wum.edu.pl
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wypędzeniu tasiemca samotnego. G a u t i e r  zaś (1923) opi
suje u 5 1. chłopca zachorzenie, podobne do gruźliczego zapa
lenia opon mózgowo-rdzeniowego, które ustąpiło po 4-dniowej 
skutecznej kuracji przeciwtasiemcowej.

U nas rzadko spotykanego tasiemca karłowatego (T. n a- 
n a) opisali C a p u z z o  w 2 przypadkach 7 i 9 1. dziecka oraz 
B i l h a r z i  S i e b o l d  u 6 1. chłopca w Egipcie. Pasorzyt ten 
może dawać następujące objawy: silne kolki, bóle żołądka, roz
wolnienie naprzemian z zaparciem, niedokrwistość, charłac
two, ból głowy, zaburzenia wzroku i oddechu, drgawki, go
rączkę, śpiączkę, obniżenie władz umysłowych, czasem śmierć, 
po której znajduje się śluzówkę jelit zaczerwienioną, obrzmia
łą i grudki chłonne powiększone.

Poza temi dla kliniki ważnemi pasorzytami, których pato- 
genetyczne znaczenie naogół jest uznane, istnieją 3 pasorzyty 
kiszkowe, u nas bardzo często spotykane, które nazywamy 
pospolitemi, a mianowicie: włosogłówka ( T r i c h o c e p h a -  
l u s  d i s p a r ) ,  glista ( A s c a r i s  l u m b r i c o . i d e s )  i owsik 
( O x y u r i s  v e r m i c u l a r i s ) .  Można o nich powiedzieć, że 
podobnie, jak zwykłe bakterje, zawsze pasorzytujące we 
wszystkich nazewnątrz otwartych jamach ciała ludzkiego, mo
gą przy odpowiedniem ukształtowaniu się warunków, stać się 
dla organizmu niebezpieczne.

Jeżeli stwierdzano szkodliwą działalność tych naogół nie
winnych pasorzytów kiszkowych, rozróżniano akcję pośrednią
i bezpośrednią. Przez pierwszą rozumiano zaszczepianie przez 
pasorzyty kiszkowe bakteryj, żyjących na śluzówce przewodu 
pokarmowego, i ułatwianie wtargnięcia zarazków chorobo
twórczych. Czynność taką przypisywano przedewszystkiem 
włosogłówkom w epoce bakterjologicznej, zwłaszcza w pow
stawaniu duru brzusznego. B l a n c h a r d  i G u i a r t  np. zna
lazłszy u 10  na 12  chorych tyfusowych jajka włosogłówki, kie
dy z pośród 4 innych chorych były tylko u jednego, wnioskują, 
że posorzyty te zaszczepiają przez naruszenie śluzówki jeli
ta  zarazki durowe. Konkluzja niewątplie ryzykowna, gdyż wło- 
soglówka jest pasorzytem bardzo częstym.

Nie uznaje jej dlatego większa część autorów z C h a n t e- 
m e s s e  i R o d r i g u e z  na czele. G a l l  i—V a 1 e r i o n ie 
wyklucza jednak roli włosogłówki w niektórych przypadkach 
duru brzusznego i uznaje prawdopodobnie działanie jej w „en- 
t e r i t e t r i c h o c e p h a l i e n n e  de Ga  r i n “ (Lyon 1911), 
która charakten/zuje się przez owrzodzenia ślepej kiszki i 
pierwszego odcinka kiszki grubej. W e i n b e r g  zaś spostrzegał 
zakażenia kiszkowe u małp, spowodowane zaszczepieniem prą
tków okrężnicy przez włosogłówki.

G i r a r d ,  V i g o u r o u x e t  C o l l e t  wreszcie opisali 
przypadki zapalenia wyrostka robaczkowego, spowodowanegowww.dlibra.wum.edu.pl
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pośrednio przez włosogłówkę, która zaszczepiła do śluzówki pa
ciorkowce i ziarenkowce. W nowszem piśmiennictwie takie opi
sy są już coraz rzadsze.

Pośrednie działanie tasiemca przy zaszczepianiu prątków 
durowych udowodnił W e i n b e r g  na małpach, gdyż zaraziw
szy je durem brzusznym, przekonał się, że te, które miały ta 
siemca, łatwiej ulegały zakażeniu niż małpy bez tasiemca. Na
stępnie stwierdził, że większe masy prątków durowych były na
gromadzone właśnie na przekrwionych miejscach przyczepu ta 
siemca. Dalsze doświadczenia na koniach dowiodły, że tasiemiec 
przy nagryzieniu śluzówki wszczepia znajdujące się na jego 
wargach zarazki, przeciw którym występują ciałka ropne na 
powierzchnię śluzówki. W innych przypadkach zarazki drążą 
wgłąb i powodują proces zapalenia, tak iż na miejscu przyczepu 
tasiemca powstaje często owrzodzenie.

Co do zaszczepiania bakteryj przez glistę, istnieją zastrze
żenia, gdyż W e i n b e r g  nie mógł znaleźć u koni, które mia
ły do 800 glist, uszkodzeń śluzówki kiszek. Uważa on uszkodze
nie śluzówki przez glistę za nadzwyczajną rzadkość, gdyż gli
sta nie żywi się krwią swego gospodarza, lecz tylko zawartością 
jelita. Dowodem tego jest fakt, że nie znaleziono prawie nigdy 
krwinek czerwonych w jelicie glisty. Natomiast znane ogólnie 
są fakty, że glista wkręca się we wszystkie istniejące owrzodze
nia, często je rozszerza i może doprowadzić do przerwania ich 
dna. Wiadomo również, że glista korzystając z każdej szparki, 
zwłaszcza ze szwów po operacji, aby się przezeń prześlizgnąć, 
może przewlec bakterje do jamy otrzewnowej i spowodować za
palenie. Podobne przewędrowanie glist opisał świeżo A m b e r -  
g e r  (1924) u 17-go młodzieńca, u którego wykonano zabieg 
z powodu zapalenia wyrostka robaczkowego. Przytem przecięto 
ostatnią pętlę jelita cienkiego, z którego wypuszczono 129 glist, 
poczem wytworzył się przy jelicie ograniczony ropień, zawiera
jący glisty, a z niego przetoka na zewnątrz. Autor coprawda, 
znalazłszy szwy nietknięte, przypuszcza, że glisty przewędro
wały przez ścianę obok szwu. Nie trzeba w końcu zapominać, że 
larwy glist wędrują w wielkiej liczbie przez ścianę jelita do 
krwiobiegu i mogą przytem przenieść ze sobą zarazki, będące 
przyczyną ropni podśluzowych i guzków zapalnych pod otrze
wną.

Niemniej znane są ropnie około kiszki prostej, które spo
wodowane bywają przez zarazki, przeniesione do warstwy pod- 
śluzowej albo surowiczej jelita przez samiczki owsików, wędru
jące wgłąb, aby złożyć tam  swe jajka. Jeżeliby np. owsiki lub 
inne posorzyty kiszkowe naruszyły śluzówkę jelita w bardzo 
wielu miejscach, są one według W e i n b e r g a  zdolne dopro
wadzić do posocznicy prątkami okrężnicy ze skutkiem fatal
nym. Niebezpieczeństwo zależy więc z jednej strony od liczbywww.dlibra.wum.edu.pl
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czerwi, a z drugiej od obecności zarazków chorobotwórczych. 
Przyznać jednak trzeba, że od czasu mijania ery bakterjolo- 
gicznej coraz mniej znaczenia przypisuje się pośredniemu dzia
łaniu czerwi w zaszczepianiu bakteryj, a obecnáe wspomina się
0 niem tylko wyjątkowo. Tak np. L é o  (1924) przypuszcza 
jeszcze, że ukłucia owsików uszkadzają śluzówkę jelita i otwie
rają  wrota dla żywotnych zarazków, w jego spostrzeżeniach 
prątków gruźliczych, z kiszek do krwiobiegu.

Więcej natom iast miejsca w piśmiennictwie doby obec
nej zajmuje bezpośrednia akcja czerwi, która odbywa się w roz
m aity sposób, zależnie od sposobu życia i rozwoju danego pa- 
sorzyta kiszkowego.

Odrębne np. stanowisko w akcji bezpośredniej czerwi zaj
muje bąblowiec ( T a e n i a  e c h i n o c o c c u s ) ,  a następnie 
wągr ( C y s t i c e  r c u s  c e l l u l o s a e ) ,  który jest bąblow
cem tasiemca samotnego (T. s o li u m) i może czasem u czło
wieka być przyczyną zachorzeń, zwłaszcza mięśni. Dzia
łanie takie nazwaćby można ewent. uciskowem.

Inaczej znowu działają larwy glisty dżdżownicowatej, któ
re mogą czasem wywołać zapalenie oskrzeli, a nawet płuc, o ile 
w zbyt wielkiej liczbie równocześnie przewędrowują przez pę
cherzyki płucne. Dla tego sposobu bezpośredniej akcji czerwi 
nie stworzono dotąd odpowiedniej nazwy w piśmiennictwie, 
gdyż nie wyodrębniono go tak  wyraźnie, jak to czynimy w tem 
streszczeniu. Możnaby je ewent. nazwać drażniącem płuca.

Akcję bezpośrednią czerwi dzieli helmintolog G a l l  i-V a-
1 e r  i o tylko na mechaniczną i toksyczną. Podział ten nie wy
starcza jednak dla dokładnego wytłomaczenia wszystkich kli
nicznych objawów czerwiwości. Głębszy i bardziej wyczerpu
jący jest podział bezpośredniej, lecz tylko toksycznej akcji czer
wi, podany przez R o u i 11 a r  d‘a (1921). Rozróżnia on bo
wiem w swej obszernej pracy p. t. „L e s t o x i n e v e r m i -  
n e u s e s “ 4 rodzaje działania jadów czerwiowych: 1) Action 
spoliatrice, 2) traum atique, 3) irritative i 4) toxique.

Pierwszy sposób działania, któryby po polsku można od
dać ewent. przez określenie osłabiający lub wyczerpujący, 
względnie pasorzytniczy w ścisłem tego słowa znaczeniu, udo
wodniony jest bezwzględnie dla tęgoryjca dwunastnicy i bróz- 
dogłowca, a względnie tylko dla tasiemca, tak  samotnego jak 
przewierconego. Problematyczny i dlatego przez pewną część 
autorów tylko uznany jest ten sposób działania dla takich pa- 
sorzytów kiszkowych, jak glista, włosogłówka i owsik.

D a v i d  i S é g a l  (1924) z Jerozolimy łączą np. zupeł
nie świeżo na podstawie takiego działania osłabiającego zim- 
nicę przewlekłą z p:isr»rzytami jelitowemi. Stwierdzili oni bo
wiem, że z 52 chorych na zimnicę przewlekłą miało 92%, z 28 
chorych na zimnicę pierwotną 54%, a z 4 rhciych na coś inno- 
go — tylko 25% pasorzyty kiszkowe, które w Palestynie zawww.dlibra.wum.edu.pl
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chodzą przeciętnie w tym ostatnim odsetku. Z tych liczb auto- 
rowie wyciągają wniosek, że albo zimnica przewlekła usposa
bia do pasorzytów kiszkowych przez osłabienie organizmu ludz
kiego ,albo na odwrót pasorzyty jelitowe są czynnikiem sprzy
jającym chronicznemu przebiegowi zimnicy. Tłomaczą oni to 
w ten sposób, że np. włosogłówka, która u tych chorych była 
najczęstsza, żywi dę  chłonką i krwią oraz wydziela pewne sub
stancję, które mogą wywołać stan niedokrewności. Wszystko to 
wypływa destrukcyjnie na czerwone ciałka krwi i czyni z nich 
podłoże, sprzyjające według tych autorów rozwojowi pierwot
niaków zimniczych i pierwotnemu zakażenu się. Jako poparcie 
dla swoich bądź co bądź śmiałych przypuszczeń, przytaczają 
oni wyniki leczenia w postaci gwałtownej poprawy zimnicy po 
usunięciu pasorzytów kiszkowych.

Drugi sposób, który R o u i l l a r d  nazywa urazowym, 
wchodzi w rachubę przy działaniu pasorzytów, lecz jest rzadko 
kiedy wyłączny i dlatego w piśmiennictwie mało oddzielnie 
uwzględniany. Łączy się on bowiem albo z działaniem pośred- 
niem czerwi przy zaszczepianiu bakteryj, albo wyczerpującem 
wzgl. osłabiającem. Oddzielnie opisał ten sposób działania P  o- 
p o w s k i z Odesy, który stwierdził krew w stolcu u nosicie
li włosogłówki w 23%, glisty w 75%, brózdogłowca w 33% 
i tasiemca przewierconego w 17%. Musimy mieć pewne za
strzeżenia co do tak  wysokiego odsetka nosicieli glisty z krwią 
w kale, na podstawie wyżej przytoczonych wyników badań 
W e i n b e r g‘a, które wykazały, że glista naogół nie narusza 
śluzówki. Niemniej jednak H o r n o w s k i  opisał 4 przypadki 
przedziurawienia kiszki przez glisty. Inni autorzy znowu 
spostrzegali takie przedziurawienie ścian jelita, dokonane przez 
tasiemca, F ö l s c h  (1922) na podstawie własnych spostrzeżeń 
i przypadków S t i e d e‘y i P i c k ‘a, tłomaczy to przedziurawie
nie w następujący sposób: śluzówka jelita zostaje przez dłu
gotrwałe wciągnięcie do ryjka tasiemca nadwyrężona i ulega 
powolnemu strawieniu, a tasiemiec, szukając pomiędzy włókna
mi mięśniowymi jelita coraz głębiej przyczepu, przedziurawia 
ścianę jelita. W przeciwieństwie do glisty tasiemiec jednak nie 
wędruje dalej przez otwór przez siebie utworzony.

Trzeci sposób działania bezpośredniego pasorzytów jeli
towych polega według R o u i l l a r d ‘a na drażnieniu śluzówki 
jelita, doprowadzającemu do jego zapalenia. Najczęściej prowa
dzą do tego stanu owsiki i włosogłówki przez masowe wdrażanie 
w śluzówkę jelita. Kilku autorów opisało wrzodziejące zapalenie 
grubej kiszki, wywrołane przez owsiki (np. L a e w e n  i R e i n 
h a r d t ) .  Inni zaś ( L a b b é  (1921), G o r  t e r ,  D e  Ge  u s i 
H u e t i n g  (1923) spostrzegali zapalenie jelita śluzowo-krwa- 
we, spowodowane przez włosogłówki. Stosunkowo rzadziej dzia
łają glisty drażniąco na śluzówkę jelita ( P o l d e n ,  L a d e ,www.dlibra.wum.edu.pl
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H i r s z f  e l d o w a  i inni). Nie wspominają, zaś dotąd klinicy
ści o takiem szkodliwem działaniu tasiemca, choć P a r i s o 11 
i S i m o n i n  (1020) wywołali u zwierząt śluzowo krwawe stol
ce przez dożylne zastrzykiwanie wyciągów z tasiemca.

Do pewnego stopnia w związku z tem drażniącem działa
niem czerwi stoi zapalenie wyrostka robaczkowego, przypisy
wane tak  często czerwiom. Najczęściej z wyżej wymienionych 
czerwi wchodzi w rachubę owsik ( R h e  i n d o r f )  następnie 
włosogłówka ( A n s c h i i t z  i S t a h r ) ,  rzadziej zaś glista 
( S c h l o e s s m a n n ,  , R i e t s c h e l ) ,  ,a Jeden ,autor tylko 
( K r i e g e r )  (1920) przypisuje członkowi tasiemca, znalezio- 
mu w wyyrostku robaczkowym, zapalenie tegoż.

Przez drażnienie ,czy mechaniczne, czy też toksyczne, za
kończeń nerwowych systemu roślinnego w jelitach powstają 
według wielu autorów często odruchy na odległość. W ten spo
sób np. tłomaczyli dawni klinicyści spostrzegane przez siebie 
rozszerzenie źrenic i to bardzo często tylko po jednej stronie, 
u dzieci z czerwiami, zwłaszcza z glistami. Jako dowód na to 
przytaczali natychmiastowe ustąpienie rozszerzenia źrenic po 
wypędzeniu glist. Podobnie refleksyjną, dziś naogół nieuznawa- 
ną patogenezę przypisuje pewna część autorów ( L e c o m t e ,  
G u i a r t ,  R a i l l e t  itd.) dla objawów mózgowych i nerwo
wych, wywołanych przez czerwie, zwłaszcza glisty. Jako argu
m enty dla tego sposobu tłomaczenia przytaczają fakty, że obja
wy te są tem silniejsze, im liczniejsze są glisty i im głębiej wdra
żają się w śluzówkę, oraz że natychmiast ustępują po wypędze
niu glist, kiedy toksyny wypławiałyby się bardzo powoli z 
ustroju ludzkiego w końcu, że są często jednostronne.

Niemniej toksyczny sposób powstawania przeważnej czę
ści objawów, zwłaszcza mózgowych i nerwowych, jest według 
R o u i l l a r d ‘a i większości nowszych autorów przeważają
cy. Również G a l l  i—V a 1 e r  i o tłomaczy sobie dolegliwości, 
na które sam cierpiał, mając glisty w swoim przewodzie 
pokarmowym, gdyż czasem nic nie odczuwał, a chwilami miał 
nudności, kolki, rozwolnienie i rozbicie ogólne. Według niego 
wpływ toksyczny czerwi jest różny i zależny od licznych czynni
ków: 1 ) od gatunku danego pasorzyta, 2 ) od jego indywidual
nej zjadliwości, 3) od jego liczby, 4) od indywidualnej siły od
pornej nosiciela, 5) od jego okresu wzmożonej lub osłabionej 
odporności. Autorzy ci jednak, mówiąc o toksynach, nie okre
ślają ściśle, jak sobie wyobrażają ich powstawanie. Przeważnie 
przypuszczają oni, że żywe czerwie wydzielają jakieś bliżej nie
określone toksyny. Jako argumenty przytaczają chemotak- 
tyczne działanie czerwi, które wywołuje eozynofilję, następnie 
nieudowodnione dotąd powstawanie przeciwciał, jak precy- 
pityny i wiązanie dopełniacza, oraz ciała anafilaktyczne.

Nieliczni dotąd autorzy przypuszczają, że czerwie muszą 
wpierw obumrzeć, a następnie, gdy ulegną autolizie, być wes-www.dlibra.wum.edu.pl
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sane, aby wywołać toksyczne działanie. Jako poparcie dla tych 
przypuszczeń można przytoczyć doświadczenia B r i a  n ‘a 
(1913), który wstrzykiwał kotom, psom i królikom podskórnie 
wodne i alkoholowe wyciągi z glist i tasiemca przewierconego. 
Otrzymał on wtedy wzmożone wydzielanie azotu w moczu; co 
uważa jako objaw zwiększonego rozkładu białka wrskutek dzia
łania jadów. Przytem zauważył to, co inni autorowie później 
potwierdzili, ze m aceraty że świeżych czerwi nie działają wca
le, lecz dopiero po nastąpieniu autolizy. Ten fak t zauważony 
również przez P a  u 1 i a n ‘a tłomaczy nam przypuszczalnie, dla
czego nosiciele, którzy pasorzyty kiszkowe mieli już długo, na
raz włykazują objawy toksyczne, a  tylu innych ludzi nie m a ża
dnych dolegliwości ze strony swych pasorzytów. Według tych 
autorów należy bowiem przypuszczać, że obumarcie kilku, albo 
większej liczby pasorzytów kiszkowych jest warunkiem powsta
nia objawów zatrucia.

Jako niezbity dowód działania toksycznego czerwi na sy
stem nerwowy R a c h m a n o w  (1914) stwierdził anatomo- 
patologiczne zmiany po zastrzykiwaniu wyciągów z pasorzy
tów, względnie płynu okołojelitowego glist. Znajdował on je 
tylko w tych przypadkach zwierząt, które wykazywały odpo^ 
wiednie objawy kliniczne, a mianowicie: chromatolizę różnego 
stopnia w komórkach zwojowych oraz uszkodzenia komórek 
włókien nerwowych. W komórkach substancji glejowej docho
dziło do pełzakowatych lub pyknotycznych zmian w jądrach. 
Zwiaszcza przy zatruciu przewlekłem spostrzegł dany lu to r 
nagromadzenie się substancji glejowej około komórek nerwo
wych, co nazwał neurofagją, i napęcznienie włókien w substan
cji białej.

B e d s o n  (1913) badał histologicznie działanie jadów 
czerwiowych na gruczoły dokrewne u świnki morskiej. Płyn o- 
kołojelitowy glist zabija świnki morskie tak  prędko, że cha
rakterystyczne zmiany w gruczołach dokrewnych nie zdążają 
sie wytworzyć. Jad tasiemca działa szkodliwie w pierwszej li- 
nji na nadnercza, gdyż w nich stwierdza się przekrwienie, 
krwanienia, zanik lipodów, chromatolizę i karjokinezę. Cięż
kie zmiany znajdował B. równeż w tarczycy, lżejsze w przy
sadce mózgowej, trzustce, jajnikach i jądrach. W zasadzie 
działanie jadów glist i tasiemca jest przy odpowiedniem daw
kowaniu identyczne.

W końcu S c h l o e s s m a n  ogłosił w r. 1921 najnowsze 
chemiczne badania nad jadami. Uważa on aldehydy kwasów 
tłuszczowych jako substancje trujące. Oprócz tego wchodzą 
przypuszczalnie jeszcze w rachubę lotne kwasy tłuszczowe oraz 
estry etylowe i amylowe.

W podziale R o u i 11 a r  d‘a nie znajdujemy anafilaktyzu- 
jącego działania czerwi, które jest do toksycznego najbardziej 
zbliżone. Polega ono na powtórnem zadziałaniu białka czerwio
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wego na ustrój ludzki, który przez takie samo białko czerwio
we, przypuszczalnie przez wessanie obumarłego pasorzyta, był 
już uczulony. Objawy anafilaktyczne spostrzegano dotąd wogó- 
le rzadko u nosicieli glist.

Jako ostatnie — czysto mechaniczne działanie patogene- 
tyezne czerwi dotyczy prawie wyłącznie glist dżdżownicowa- 
tych. One bowiem tylko mogą, skłębiwszy się w większej licz
bie, zatkać światło jelita i spowodować jego niedrożność wprost 
przez duży kłąb swych splecionych ciał lub przez wywołanie 
skurczu mięśni okrężnych jelita na skutek podrażnienia ich 
przez poruszanie się, albo wreszcie przez spowodowanie wgło- 
bienia. Następstwem niedrożności może być zgorzel poprzed
niego odcinka jelita i w końcu zapalenie otrzewnej. Podobne 
mechaniczne zatkanie światła przez glisty stwierdzono również 
w przełyku na miejscu fizjologicznego lub patologicznego zwę
żenia. Drugim bardzo często spostrzeganym sposobem mecha
nicznego działania glist jest wędrowanie ich do przewodów żół
ciowych, względnie trzustkowego i wywoływanie żółtaczki za- 
stoinowej, a pośrednio zapalenia dużych gruczołów brzusz
nych albo licznych ropni przez przeniesienie zarazków.

Na tem kończyłoby się w ogólnym zarysie patogentyczne 
znaczenie czerwi u nas pospolitych. Szczegóły ogłoszone w nie
zliczonym szeregu prac kazuistycznych z ostatnich lat dotyczą 
głównie glisty dżdżownicowatej i owsika. Dlatego wymagają 
one oddzielnego zestawienia, tem więcej jeszcze, że świeże ba
dania helmintologów rzuciły nowe światło na biologję tych pa- 
sorzytów, a tem samem do pewnego stopnia również na ich 
współudział w powstawaniu chorób.

Nie przytaczam w niniejszem streszczeniu nowszych no
tatek  o innych przeważnie egzotycznych pasorzytaoh, jak wę
gorzyk kiszkowy ( A n g u i l l u l a  vel S t r o n  g y l o i d e s  
s t e r c o r a l i s )  lub tasiemiec eliptyczny (T. c u c u m e r i -  
n  a) i t. d., ponieważ nowsze dane są bardzo nieliczne i prze- 
dewszystkiem mniej zajmujące dla lekarzy praktykujących w 
Polsce, ze względu na nadzwyczajną rzadkość tych pasorzytów 
w naszym klimacie.

Glista dżdżownicowata.
( A s c a r i s  l u m b r i c o i d e s ) .

B i o I o g j a. Jaja glisty rozwijają się najlepiej na powie
trzu i wilgoci — tlen, woda i ciepło są im koniecznie potrzebne 
( W h a r t o n ) .  Najlepsza ciepłota dla ich rozwoju waha się 
około 30°, wyższa niż 37° zabija płody, poniżej 12° hamuje ich 
rozwój. Stwierdzono, że wysuszenie nie zabija jaj glisty, gdyż 
nawet po 5-ciu latach nie tracą one zdolności do rozwoju dzię
ki temu, że gruba, pod mikroskopem garbato wyglądająca sko
rupa, robi się bardzo odporna na zimno i wysuszenie. W cie
płych krajach płód rozwija się już po 14 dniach; w Europie roz
wój ten trwać może do 8-iu miesięcy. www.dlibra.wum.edu.pl
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F ü l l e b o r n  w r. 1911 na mocy swych badań na zwierzę
tach przypuszczał, a w czasie wojny S t e w a r t ,  R a n s o n ,  
F o s t e r ,  Y o s h i d a  oraz zoolog S t e i n e r  i ostatnio N e,t- 
t e s h e i m  stwierdzili definitywnie, że rozwój glisty odbywa 
się tylko w przewodzie pokarmowym zwierząt i człowieka, 
lecz po poprzedniem przewędrowaniu przez płuca nosieciela. 
Odbywa się to w następujący sposób:

Jaja połknięte przez ssaka (tak zwierzę jak i człowieka) 
pękają w kiszce cienkiej, gdy poprzednio sok żołądkowy nad- 
trawił ich skorupę. Potem larwy przechodzą przez ścianę jelita, 
zwłaszcza w okolicy zastawki B a u h i n ‘a, wędrują drogami 
chłonnemi do żyły wrotnej i wątroby, następnie drogą krwiono
śną przez serce do płuc, gdzie przewiercają się przez naczynia 
włosowate do pęcherzyków płucnych. Jako dowód na to znajdo
wali autorzy ci wybroczyny w pęcherzykach. Stam tąd nabłonek 
migawkowy przesuwa larwy przez oskrzele do tchawicy i krtani. 
Teraz znowu połknięte larwy przechodzą przez przełyk i żołą
dek nieuszkodzone, gdyż w tem stadjum rozwoju sok żołądkowy 
im nie szkodzi. Dopiero w kiszkach zaczynają z nich w yrastać 
glisty i dlatego tam je prawie wyłącznie znajdujemy.

Ten w ostatnich latach stwierdzony sposób wędrowania 
larw glisty w ustroju ludzkim nasuwa nam myśl, czy dziecko 
nie dlatego, że rzadko kiedy wyrzuca plwocinę, a prawie zawsze 
ją połyka, nie jest częściej nosicielem glist, niż człowiek dorosły 
który, wypluwając przeważnie swą wydzielinę płucną, pozby
wa się tem samem larw glist w okresie przechodzenia ich przez 
pęcherzyki płucne do oskrzeli. Myśl ta  wymaga naturalnie po
twierdzenia w badaniach plwociny, co dotąd udało się tylko ja
pońskiemu lekarzowi K o i n o i pozostaje narazie hipotezą.

W przeciwieństwie do Y o s h i d a ‘y, według którego larwy 
wędrują z płuc przez opłucnę i przeponę do jamy brzusznej, 
udowodnił F ü l l e b o r n  na zwierzętach wyżej podany sposób 
wędrowania, gdyż w 4 godziny po spożyciu większej liczby larw 
znajdował je masami w żyle wrotnej i w małych ilościach w wą
trobie i płucach. Te doświadczenia wykazały równocześnie, że 
nieliczne larwy przedostają się z płuc również z powrotem do 
serca i następnie do dużego krwiobiegu. Znajdywano je bowiem 
wr mózgu, w naczyniówce oka, w mięśniu sercowym i niekiedy 
w mięśniach żwaczach, następnie bardzo często w tętniczkach 
prostych nerkowych, gdzie mieściły się w guzkach podobnych 
do gruzełków ciał obcych ( f r e m d k o r p e r a h n l i c h ) .  Że 
nie mogły z jamy brzusznej dostać się do nerek, udowodnił 
F ü l l e b o r n  w ten sposób, że nerki zwierzęcia in situ odpre- 
parował i otoczył torebką gumową tak, aby tylko dopływ z na
czyń pozostał wolny. Ten sam autor stwierdził larwy także u 
4—5 dniowych psów, które mogły być tylko drogą krwionośną 
przez łożysko zarażone. Dziwne zachowanie się larw, które 
zmuszone są do przejścia przez płuca, tłomaczy F. tem, że
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przodki tego pasorzyta kiszkowego dostawały się do ciała nosi
ciela przez skórę.

P a t o g e n e t y c z n e  z n a c z e n i e  glist dżdżowni- 
cowatych stwierdzono doświadczalnie na zwierzętach i częścio
wo ludziach oraz spostrzegano klinicznie w niezliczonej licz
bie przypadków. Najrozmaitszy sposób, w jaki glisty oddziały- 
wują na ustrój ludzki, omówiony jest już w ogólnej części 
streszczenia. Dlatego zestawiamy tutaj poszczególne tylko ob
jawy albo zespoły objawów narządów, względnie układów, 
w których one występują.

O b j a w y  o g ó l n e ,  jak gorączkę, którą również C o m- 
b y  (1924) w jednym przypadku odniósł do pasorzytów kiszko
wych, albo uporczywe nerwobóle, niedokrwistość i t. p. tłoma- 
czono już oddawna (L i n s t o  w, Ż o ł ą t k o w s k i ,  G a l l  1— 
V a l e r i o  i inni), specjalnemi substancjami, wydzielanemi 
przez glisty. Podobnie L a b b é  (1921) objaśnia w ciężkich przy
padkach żółtaczki hemolitycznej jej powstanie jadami glist. 
Także S a c k h e i m  (1921), B o u  r  g e s (1921), Ch a -  
s t a n g  (1921) przypuszczają związek przyczynowy pomiędzy 
glistami a niedokrwistością, w niektórych przypadkach nawet 
złośliwą. Ostatnio zaś B i s c h o f f  (1923) opisał ciężki przypa
dek dziecka 12 mies., z którego wypędzono 151 glist; natych
m iast potem stopień hemoglobiny podniósł się z 55 na 93° 
Uderzającem jest, że w tym przypadku mimo dużej liczby 
glist nie stwierdzono eozynofilji.

W związku z ogólnemi objawami, wywołanemi przez glisty, 
należy przytoczyć z m i a n y  s k ó r n e ,  które według autorów 
je opisujących tłomaczyć można jako objaw anafilaksji, wywo
łany przez obce białko. F r a n c o  n i  (1924) w świeżej pracy, 
k tóra wyszła z kliniki F e e r ‘a, umieszcza wysypkę pokrzyw
kową narówni z gorączką, nieżytem nosa, zapaleniem oskrzeli
i płuc w pierwszej fazie zakażenia jajami glist. P e n t a g u a  
(1922) spostrzegał dwoje dzieci z silną pokrzywką, a P e t r o -  
s e l l i  (1922) 3-letnią dziewczynkę z mocno swędzącem grud- 
kowatem zapaleniem skóry na szyi.

Jako dowód, że te zmiany na skórze stoją w związku z gli
stami, przytaczają autorzy klinicznie spostrzegany fakt, że ob
jawy te ustąpiły natychm iast po przeprowadzeniu kuracji san- 
toninowej. Drugim bardzo przekonywującym dowodem dla mo
żliwości anafilaktyzującego działania glist jest przykład lekar
ki H a m b u r g e r .  Opisała ona bowiem u siebie tę właściwość, 
że na każde dotknięcie się glist dostaje zaczerwienienia i obrzę
knięcia skóry, rozlewającego się od miejsca dotknięcia. Rów
nież przy wdychaniu powietrza z zapachem, który powstaje 
przy rozkładaniu się glist, dostaje natychm iast napadu dusz
ności.
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O b j a w y  o p o n o w e  u dzieci, wywołane przez glisty, 
spostrzegali dawniej M é r i e l  (1900), M a r e r  (1902), A r
m a n d  De  l i l i e  (1907), u nas Ż o ł ą t k o w s k i  (1905). 
F  i ł a t o w uważa objawy takie za zupełnie możliwe, przyta
czając przypadek S a i n  t-G o g l i o m e l l i .  Świeżo opisał G i r-  
b a l  (1922) u dzieci zespół objawów, na który składają się bó
le głowy, wymioty, sztywność karku ,kurcze, zaburzenia wzro
ku i nieznaczne zmiany w płynie m.-rdz. oraz zaburzenia kisz
kowe. Autor nazywa ten obraz chorobowy „pseudoméningite— 
vermineuse“ i przypuszcza, że jest wywołany przez jady glist, 
a  to dla tego, że po ich wypędzeniu wszystkie dolegliwości na
tychmiast ustąpiły. Również T u r c  a n  (1922) spostrzegał 
przypadek czerwiwości, przebiegającej pod postacią gruźli
czego zapalenia opon m.-rdz. Jeden raz miałem również możność 
osobistego spostrzegania u 2-letniego chłopca uporczywych 
wymiotów, trwających przeszło dobę, z lekko zaznaczonemi ob
jawami oponowemi, co wszystko ustąpiło po zwymiotowaniu 
dużej glisty. Zaznaczam, że dziecko nie miało zapachu acetonu 
z ust, ani acetonu w moczu. F ü l l e b o r n  nie spostrzegał ni
gdy wyraźnych objawów oponowych u zwierząt (psów i świ
nek morskich), które zarażał przez zastrzykiwanie emulsji z 
jaj glistowych nawet wprost do tętnicy szyi, i nie przypuszcza 
ich również u ludzi.

Wielu autorów przyznaje glistom znaczenie patogenetycz- 
ne również dla różnych z a b u r z e ń  n e r w o w y c h .  B o u r 
g e s  (1921) np. opisał takowe u 7-letniego chłopca w postaci 
ruchów pląsawiczych, obłędu i objawów meningizmu, co wszy
stko ustąpiło po wypędzeniu 29 glist. G r i f f i  (1922) spostrze
gał u 1 1 -letniego chłopca nagłe wystąpienie zawrotów głowy, 
niepewny chód i przewracanie się, zmienność w psychice, co 
wszystko ustąpiło po podaniu santoniny i wypędzeniu glist. 
Podobnie spostrzegał S t ę p o w s k i  (1923) ataksję, drgawki, 
objaw B a b i ń s k i e g o  i mowę utrudnioną u 8-letniej dziew
czynki, która wyzdrowiała po usunięciu glist. Dawniej S i g o u d 
(1904) spostrzegał u 6-letniego chłopca nagłe porażenie prawej 
strony ciała z przykurczeniami i podniesieniem ciepłoty do 
38,2°—40,1°, co wszystko ustąpiło natychm iast po odpędzeniu 
20-tu glist. Podobne porażenie połowicze demonstrowali świe
żo C a t h a l a  i L e l o n g  w Soc. de Pédiatrie (21.X.1924). 
u  dziecka, które przybyło nawet w stanie epileptycznym do 
szpitala. Objawy te ustąpiły natychm iast i na stałe po spon- 
tanicznem odejściu 2-ch glist. S i r  o n i  (1921) spostrzegał 
typową padaczkę J a  c k s o n ‘a, którą uzależniał od obecności 
glist.

S c h l o e s s m a n n  (1921) niedawno podał 2 przypadki 
z ciężkiemi objawami porażenia i podrażnienia mózgu. Jeden
2 I. wyniszczony chłopczyk miał przejściowo drgawki i um arł
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przy bardzo wysokiej gorączce. Dla śmierci tej nie znaleziono 
innego wytłomaczenia, prócz wielkiej liczby glist, których za 
życia wypędzono 123, a po śmierci w żołądku znaleziono dal
szych 54. Przytem stwierdzono na sekcji nastrzykanie i punk- 
cikowate wybroczyny w śluzówce kiszek oraz obrzmienie gru
czołów krezkowych do wielkości bobu. Drugi przypadek do
tyczył 27 1. kobiety, k tóra wykazywała dziwny stan pomie
szania zmysłów z u tra tą  przytomności i niepoczytalnemi czy
nami, dla których wystąpienia nie znaleziono innego wyjaśnie
nia poza 69 glistami oddanemi z kałem. Ostatnio zaś Mo n -  
t i e r  (1924) opisał przypadki „neurasthénie ascaridienne“ 
z zespołem melancholji, bojaźliwości i niezdolności do życia 
społecznego, które ustąpiły natychm iast po wypędzeniu je
dnej lub kilku glist i nie wróciły już więcej.

N e k a t o r  i S t i l e s  (1921) uważają nawet, że glisty 
u dzieci przyczyniają się do zahamowania rozwoju umysłowe
go. Na podstawie tych przypuszczeń H a g e  (1923) domaga 
się nawet energicznej systematycznej walki z czerwiami u 
y/szystkich dzieci szkolnych.

O b j a w y  p ł u c n e  w postaci zapalenia płuc ( As c a -  
r i d e n p n e u m o n i e ) ,  spowodowane przez larwy glist, wę
drujące w większej liczbie równocześnie przez płuca, wywoły
wał S te w a r  t  u szczurów, myszy, świnek morskich i króli
ków, które zapadały na takie zapalenie w 7— 10  dni po za- 
strzyknięciu większej ilości jaj glisty do krwiobiegu. Podobne 
zjawisko spotyka się czasem również u świń, które razem 
z kałem spożywają jaja glist odrazu w większej ilości. U lu
dzi takie glistowe zapalenie płuc, które powstaje raczej przez 
mechaniczne niż toksyczne drażnienie płuc, jest według F ü 1- 
1 e b o r  n ‘a możliwe, lecz bardzo rzadkie, gdyż za mała liczba 
larw naogół przechodzi równocześnie przez ścianę pęcherzy
ków płucnych ,aby powstające przv tem guzki, podobne do 
gruzełków wyżej opisanych w nerkach, mogły dawać obja
wy kliniczne.

Doświadczalnie jednak wywołał takie zapalenie płuc gli
stowe u brata swego i u siebie lekarz japoński K o i n o (1922). 
Gdy bowiem podał bratu do połknięcia 500 jaj glisty świń
skiej, po 9-iu dniach wystąpiły dreszcze, gorączka do 39°, trw a
jąca przez tydzień, utrudnione oddychanie, rzeżenia w płu
cach i kaszel z obfitą plwociną. Nie znalazł jednak ani w niej, 
ani w kale jaj glist, względnie wyrosłych pasorzytów. Wtedy 
sam połknął 2000 jaj glistowych i już po 3-ch dniach miał go
rączkę 40° oraz inne objawy płatowego zapalenia płuc. Od 3—
10  dnia choroby wydzielał wszakże w krwawej plwocinie la
rwy glist, których piątego dnia naliczono 178. W 50 dni po 
połknięciu jaj odpędził przez odpowiednią kurację nie mniej, 
jak 667 wyrosłych glist.
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Klinicznie natom iast spotyka się częściej zapalenie o- 
skrzeli, spowodowane przez larwy glistowe. Np. utrudniony 
oddech z gorączką spostrzegali dawniej M o s l e r  i L u t z ,  
u nas Ź o ł ą t k o w s k i ,  ostatnio S t e i n e r  u 6 1. chłopca 
murzyńskiego, u którego gorączka ,częstszy oddech, docho
dzący do 35 na minutę, i przytłumienie u podstawy płuc ustą
piły natychmiast po odejściu 556 niedużych równych glist, 
gdy podano Ol. Chenopodii i następnie Ol. Ricini. Autor przy
puszcza w danym przypadku masowe zakażenie glistami, któ
rych larwy w większej ilości odrazu wędrowały przez płuca.

Z mechanicznych sposobów działania glist na pierwszem 
miejscu stoi z a m k n i ę c i e  ś w i a t ł a  p r z e w o d u  p o 

k a r m o w e g o  w jakimkolwiek odcinku. Może to mieć miej
sce bądź to na skutek skłębienia się większej liczby glist, 
przez co przewód pokarmowy może być poprostu biernie za
pchany, bądź też na skutek podrażnienia ścian jelita przez 
poruszające się glisty i następowego czynnego skurczenia 

się warstwy mięśniowej jelita naokoło większej lub mniejszej 
liczby glist, przez co drożność przewodu jest czynnie usunię
ta. Że taki skurcz jelita może nastąpić również po zadziałaniu 
wydzieliny glist udowodnił R o s t  doświadczalnie na kawałku 
jelita kociego, utrzymanego przy życiu w odpowiednim roz- 
czynie. Dodając bow iem do tego rozczynu wyciąg z glist, 
stwierdził, że w ciele glist znajdują się pewne substancje, któ
re wzmagają napięcie mięśni okrężnych i powodują spastycz- 
ny skurcz jelita.

Przypadki niedrożności przewodu pokarmowego spo
strzegano nawet w najwyższych jego odcinkach, choć naogół 
są one bardzo rzadkie. Np. R e i c h  (1922) obserwował zam
knięcie światła przełyku przez zwój glist na miejscu poprzed
nio drożnego zwężenia bliznowatego. Podobnie C a m e s c a s -  
s e  (1923) opisał u 9 1. chłopca napad duszenia się po za- 
strzyknięciu surowicy przeciwbłoniczej, którego przyczyną o- 
kazało się 1 1  zwymiotowanych glist, poczeni duszenie się ustą
piło natychmiast.

O wiele częstsze natom iast są przypadki zamknięcia świa
tła jelit przez skłębione glisty, gdyż tam zazwyczaj przebywają. 
W przypadku B e r t r a m ‘a zwój glist spowodował niewiado
mo w jaki sposób skurcz jelita, który ustąpił dopiero po ze
pchnięciu tego zwoju w dół na stole operacyjnym. Podobne 
przypadki opisali M i i s s i g ,  S t e i n e g g e r ,  S t r a t  e r  T h i -  
n e g e r. Dwa śmiertelne przypadki podał C h a s t a n g ,  a 
mianowicie u 29 1. m arynarza nastąpiło pęknięcie jelita po 
uprzedniem zamknięciu go przez glisty, a u 12  1. chłopca nie
drożność jelit przebiegała równocześnie z żółtaczką hemoli- 
tyczną.

K u r t z a h n  op.sa! dwa przypadła niedrożności jelita,
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a mianowicie u 5 1. chłopca usunięto z dobrym skutkiem ope
racyjnie zwój z 24 glist, które tworzyły walcowaty guz w pra
wej okolicy brzucha, i w drugim podobnym przypadku usu
nięto aż 64 glisty. G o e b e 1 musiał nawet wyciąć kawałek 
jelita z powodu podrażnienia jego śluzówki i skurczu przez 
glisty, których znaleziono 27. Histologicznie stwierdzono ró
wnież zmiany w takiem jelicie, podobnie jak w przypadku 
G e r  1 a c h ‘a, który opisał braki śluzówki w jelicie cienkiem 
w następstwie niedrożności, spowodowanej przez glisty.

Niedrożność, spowodowana przez glisty, przedstawia we
dług G i r g e n s o h  n‘a (1922) odmienny obraz kliniczny: lek
kie wzdęcie, ból brzucha mniej lub więcej wyraźny, powłoki 
brzuszne miękkie, spoistość brzucha ciastowata, pętle je] it 
wzdęte, przebiegające poprzecznie w 2—3 warstwach i w koń
cu bardzo powolne nasilenie się tego obrazu. Czasem jednak 
objawy są alarmujące, wyglądają, jak ostre zapalenie wyrost
ka robaczkowego lub woreczka żółciowego, albo pęknięcie 
wrzodu żołądka lub dwunastnicy, wzgl. owrzodzenia durowe
go, lub ostre pooperacyjne rozszerzenie żołądka. Objawy te, 
objęte przez amerykańskich autorów ( M o o r e  1922) jednem 
określeniem „Acute Abdomen“, mogą ustąpić samoistnie lub 
przez wypędzenie glist.

Czy glisty mogą wogóle przewędrować czynnie przez 
ścianę jelita, czy też korzystają tylko z istniejących już otwo
rów, jak np. szwy żołądka i kiszek, jest do dziś kwest ją  spor
ną. Przeważna część autorów z S c h l o e s s m a n n e m  
na czele zaprzecza pierwszej możliwości. Potwierdzają ją 
jednak H o r n o w s k i  (1906), który opisał 4 przyżyciowo 
i sekcyjnie spostrzegane przypadki przedziurawienia kiszek 
przez glisty, a świeżo G i l b e r t i  (1921) oraz I m g r a e n
(1922). Przewędrowanie glist przez szwy opisali świeżo J  a- 
r o s c h k a  (1923) i K o r t z e b o r n  (1924).

Już dawniej K om p a n c e w (1899) opisał przypadek 23 
1. żołnierza, u którego po biegunce glista przegryzła się przez 
ścianę jelita do jamy brzusznej i spowodowała śmiertelne z a- 
p a l e n i e  o t r z e w n e j ;  na sekcji znaleziono okrągły otwór 
z nadgryzionemi brzegami, a  w nim glistę wystającą do poło
wy długości nazewnątrz. Podobny przypadek opisał A g1 e r  
(1913). Czy w tych razach glista była z całą pewnością przy
czyną zapalenia otrzewnej, dają do myślenia spostrzeżenia 
K a i s e r l i n  g‘a i nasze, zrobione w szpitalu im. Karola i Marji, 
gdzie na jednej sekcji przypadkowo znaleziono glistę esowa- 
tem zagięciem wystającą przez otwór z kiszki cienkiej bez ró
wnoczesnego zapalenia otrzewnej. Przypuszczać więc można, 
że przegryzienie ściany jelita nastąpiło podczas agonji lub bez
pośrednio po śmierci.

Zapalenie otrzewnej wskutek niedrożności jelita wystą
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piło w dwóch przypadkach W e b e r ‘a: u 11 1. chłopca zrobio
no z powodu wymiotów i bólów brzucha laparotomję, w cza
sie której nastąpiła śmierć. Wyrostek robaczkowy był wolny, 
lecz pętle jelita cienkiego zawierały liczne glisty, których na 
sekcji wyjęto 60, częściowo skupionych w zwoju. Dolna część 
jelita cienkiego była przytem czerwono-sina ,inne części jeli
ta  cienkiego były przekrwione a miejscami nekrotyczne. Au
tor przypuszcza, że ciężkie zatrucie kiszkowe spowodowane 
było przez zamknięcie jelita i wchłonięcie wydzieliny glist. 
W drugim przypadku operowano 7 1. dziewczynkę z powodu 

P e r i t o n i t i s  s e r  o f i b r i  n,o,s,a, przyczem stwierdzono 
bardzo liczne glisty w jelicie. Śmierć nastąpiła w 1 1  dni po 
zabiegu wskutek osłabienia serca, które według autora mia
ło być spowodowane przez zatrucie glistami, mimo że me by
łe objawów niedrożności. L e f e b r e  i B a i l l a t  opisali s ta 
ny podgorączkowe z wymiotami i Facies hypocratica, spowo
dowane przez glisty, czyli objawy podobne, jak w zapaleniu 
otrzewnej.

Niektórzy autorzy przypuszczają, że również z a p a l e 
n i e  w y r o s t k a  r o b a c z k o w e g o  może być wywołane 
przez glisty dżdżownicowate. Np. S c h l o e s s m a n n  opisał 
5 przypadków u dzieci, u których glisty wkręciły się do wy
rostka robaczkowego, spowodowały znaczny wysięk surowi
czy do jamy otrzewnowej i zmusiły do leczniczego zabiegu. 
Badanie histologiczne wyciętych wyrostków nie s twierdziło 
wyraźnych zmian zapalnych, natom iast w jednym przypadku 
rozsiane krwawienia w śluzówce, a w drugim mierne obrzmie
nie grudek chłonnych. Czy wkręcenie się glisty do w yrostka 
robaczkowego jest przyczyną jego zapalenia ,czy też następ
stwem wzmożonego ruchu glist po śmierci człowieka, daje do 
myślenia spostrzeżenie, zrobione przez nas w szpitalu im. Ka
rola i Marji, gdzie w jednym przypadku znaleźliśmy przypad
kowo w wyrostku robaczkowym dużą glistę zgiętą w pół, tak 
iż długość wyciągniętego wyrostka wynosiła 10 — 1 1  cm., a 
grubość dorównywała małemu palcowi u ręki; przytem wyro
stek był nieco zaczerwieniony, lecz za życia nie dawał żadnych 
objawów.

Jednakże nie jest wykluczone, aby glisty nie dały klinicz
nych objawów pozornego zapalenia wyrostka robaczkowego. 
Tak np. R i e t s c h e 1 opisał u 8 1. chłopca objawy ze strony 
wyrostka robaczkowego, które ustąpiły zupełnie po wypę
dzeniu glist, co naturalnie nie tłomaczy dostatecznie przeko
nywująco o związku pomiędzy jedną a drugą sprawą. Lepsze 
dowody dla takiego tłomaczenia dostarczyli świeżo D a y r a s -  
F i e r n y  i F e v r e  (1924) w dwóch przypadkach, w których 
bez poprzedniego stwierdzenia glist spostrzegano nagle silne
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bóle brzucha z nieustającenii wymiotami żółciowemi, a na
stępnie wygląd peritonealny i w końcu głębokie zatrucie 
Brzuch jednak był miękki, na ucisk niebolesny 1 wykazywał 
tylko w okolicy wyrostka miękką masę. U jednego z tych dzie
ci wykonano laparotomję bez rezultatu. Śmierć nastąpiła w obu 
przypadkach przy objawach nadmiernie wysokiej gorączki i 
majaczenia. Sekcja nie wykazała żadnych zmian w kiszkach 
ani w otrzewnej, tylko bardzo liczne glisty w kiszce ślepej i w 
dolnym odcinku jelita cienkiego. U jednego dziecka dwie duże 
glisty wkręciły się do wyrostka. Przypadki takie należą nie
wątpliwie do rzadkości, jak wogóle śmierć spowodowana 

przez glisty. P o r t l e y  (1923) opisał jeden, w którym glista 
podczas zapalenia wyrostka robaczkowego przebiła się przez 
jego zgorzelinowy koniec.

Jako miejscowe pośrednie działanie glist spostrzegali 
W e b e r  (1922), A n d r a s s y  i H i m m e r l r e i c h e r
(1923) daleko posunięte zmiany w ścianach jelita w postaci 
z a p a l n y c h  g u z ó w  p r z y  ś l e p e j  k i s z c e ,  które po
wstały wskutek zaszczepienia bakteryj przez glisty. W i l l i  m- 
z i k  (1922) znalazł 2 glisty żeńskiego rodzaju u 13 1. dziew
czynki w ropniu okołopępkowym, który wytworzył się po 
przebyciu płonicy.

Nieliczni autorzy przypisują glistom również wpływ na 
przebieg zapalenia grubej kiszki. Już dawniej P o l d e n  opi
sał przypadek położnicy z ciężką krwawą biegunką, która za
kończyła się w trzecim tygodniu dopiero po wyjściu 18 glist. 
L a a e znalazł, że dzieci z glistam i przechodzą ciężej czerwon
kę. I l i r s z f e l d o w a  opowiedziała mi o 1 1  mies. dziewczyn
ce, u której długotrwałe zapalenie grubej kiszki, oporne na 
wszelkie leczenie djetetyczne, ustąpiło natychm iast po odej
ściu glisty.

Liczne są przypadki w ę d r o w a n i a  g l i s t  d o  p r z e 
w o d u  ż ó ł c i o w e g o  i występujące stad zaburzenia. 
K a u e r t  (1922) operował 9 1. chłopca z powodu zamknięcia 
przewodu żółciowego, stwierdzonego na podstawie istniejącej 
żółtaczki i glist w kale. Po roku chłopczyk dostał nawrotu i 
musiał być powtórnie operowany, przyczem znaleziono 18 
glist w przewodzie żółciowym i wątrobowym; potem wyzdro
wiał. R e d w i t z (1922) ogłosił przypadek 1 1  1. chłopca, u któ
rego z powodu kolek i bólów w okolicy wątroby 4-krotnie ro
biono zabieg i usunięto żywe glisty z przewodu żółciowego 
i wątrobowego. Według tego autora glisty mogą pozostać 
przy życiu w drogach żółciowych do 9 tygodni, ich wędrów
ka może być spowodowana przez trzy czynniki, a mianowicie 
gorączkę, nieżyt kiszek i środki przeciwczerwiowe.

M a k a i  (1922) przytacza ciekawą historję 7 1. dziew
czynki, u której już oddawna spostrzegano glisty w kale. Od
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jakiegoś czasu silne kolki i objawy niedrożności jelit wyma
gały kuracji santoninowej, która była bezskuteczna. Wtedy 
z powodu podejrzenia na ropień wątroby zrobiono laparoto- 
mję i znaleziono w lewym płacie wątroby ognisko wielkości 
orzecha o gładkich ścianach, a w niem 5 żywych glist długo
ści 5— 6 cm. Ognisko to wyjęto w całości, kilka małych ropni 
otworzono przez nacięcie i dziecko wyzdrowiało, gdy po śród- 
mięśniowem zastrzyknięciu oleju terpentynowego odeszły 
jeszcze 2 glisty. Podobny przypadek opisał S v e j e  a r  (1923) 
również u dziecka. Bardzo często natom iast u dorosłych 
stwierdzono glisty przy zabiegu, jako przyczynę cierpienia w 
układzie żółciowym (E b e r 1 e, H o r h a m m e r ,  F r a e n -  
k e 1, K a i s e r ,  P r i b r a m ,  L i e b s c h e r ,  L a n d 
g r a f ,  R e i s i n g e r  i R e i c h  oraz V e i t ) .

Rzadziej w ę d r u j ą  g l i s t y  p r z e z  p r z e w ó d  
W i r s u n g a d o t r z u s t k i ,  c o E b e r l e  opisał w r. 1920, 
a u nas świeżo T o b i c z y k (1924). W przypadku tym u 23 1. 
mężczyzny w związku z ropnem zapaleniem wyrostka robacz
kowego rozwinęły się ropne zakrzepnowe zapalenie żyły krez
kowej i wrotnej, a w następstwie ropnie w wątrobie i w głó
wce trzustki, dokąd glista przedostała się przez p rzewód 
trzustkowy.

Niezmiernie rzadko w ę d r u j ą  g l i s t y  d o  j a j o w o 
d ó w,  o czem podał wiadomość N a c k e n  (1920), i do ropni 
w ścianie brzusznej, co opisali L e v y ,  S e y f a r t h  i wyżej 
wspomniany W i l l i  m z i k .  L a n d w e h r m a n n  podaje zaj
mujący przypadek, w którym glista z ucha środkowego przez 
otwór po operacyjnem przekłuciu bębenka przeszła do ze
wnętrznego przewodu słuchowego, pozostając końcem swym 
w jamie ucha środkowego, dokąd wkręciła się prawdopodob
nie przez tubę Eustachjusza.

Ze względu na wyżej opisane dosyć częste patogenetycz- 
ne znaczenie glist niewątpliwie ciekawe jest, w j a k i m  s t o p 
n i u  r o z p o w s z e c h n i o n e  s ą  g l i s t y  u d z i e -  
c i. U niemowląt glisty zachodzą względnie rzadko. S i e- 
v e r s opisał 6 mies. niemowlę, a H a n g h w o u  t-H o r  i 1 e- 
n o 7 mies. dziecko z glistami. F i s c h e r  znalazł na sekcji u 
9 mies. dziecka kilka glist. D r  e y e r  opisał 15 mies. dziecko, 
u którego znaleziono przeszło 400 glist. Natomiast S t  a  f- 
f o r d  z Nowego Yorku podkreśla, że nie znalazł glist nigdy 
u dzieci poniżej 2-ch lat. P e i s e r w Berlinie stwierdził glisty 
w G—9% u dzieci poniżej 2-ch lat. Statystyka japońska wyka
zuje, że w Kioto dzieci poniżej 1 r. nie miały wcale glist, na
tomiast w wieku od 1 — 2 lat w 1 0 ,7%, w wieku od 2—3 lat 
w 29,6%, a w wieku od 3—15 lat w 22%. W a l t e r  F i s c h e r  
znalazł glisty u dzieci powyżej 1 roku w 22%. M o r k r a u e r
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w Bononji spotykał je u dzieci w 36%, H a g e  (1923) w Tu- 
ryngji na wsi u dzieci szkolnych w 40%, W i 1 k e w Getyndze 
tylko w 6%. W Warszawie badania przeprowadzone przeze- 
mnie i G i 1 e c z e k-H â c o w ą na 935 dzieciach wykazały w r. 
1924 glisty w 15,7%.

Oxyuris vermicularis.
( G l i s t n i c a  r o b a c z k o w a ,  posp. o w s i k ) .

B i o ! o g j a. Według Z e n k e r ‘a i L e u c k a r t ‘a od- 
dawna ustalony pogląd głosi, że samiczki owsików przebywa
ją głównie w kiszce prostej, a jaja swe składają poza odbytem. 
Jaja są bardzo odporne na wysuszenie, giną zaś w wodzie; 
przy dostatecznej temperaturze zewnętrznej (powyżej 30°) 
dojrzewają poza przewodem pokarmowym. Zakażenie czło
wieka następuje za pośrednictwem brudnych palców przez 
usta i żołądek, gdzie dojrzałe jajo zostaje nadtrawione, — na
stępnie pasorzyt wylęga się w kiszkach.

Pogląd ten nie zadowalał jednak wielu autorów. Już daw
no K ü c h e nm e i s t e r  i V i x  przypuszczali, że jaja owsi
ków muszą rozwijać się nie koniecznie poza przewodem po
karmowym i przenosić się przez usta człowieka dla zamknię
cia kręgu rozwojowego. Za tem  przypuszczeniem przemawiały 
również spostrzeżenia klinicystów nad wielu przypadkami, w 
których mimo najściślejsze wykluczenie zakażenia drogą u- 
stną nie udało się wytępić przykrego pasorzyta.

Dowodów na to, że owsiki mogą się wylęgać w przewo
dzie pokarmowym, dostarczyli jednak dopiero V i x, I b r a 
h i m ,  T r u m p p ,  M e t t e n h e i m  i W e i h e ,  którzy 
spostrzegali wszystkie stadja rozwojowe larw owsików w ślu
zie, pochodzącym z odbytnicy. Widzieli oni bowiem i dojrzałe 
jaja, w których odpowiednie oświetlenie umożliwiało śledzenie 
wyraźnie poruszających się larw, następnie wolne, świeżo wy
lęgnięte larwy i w końcu puste jaja z dziureczką na typowem 
miejscu, przez którą co dopiero płód się wyłonił. Cały ten pro
ces odbywa się w kiszce grubej, a sprzyja mu tam  istniejący 
proces gnilny. Dlatego różni autorzy tłomaczą większe roz
powszechnienie owsików po wojnie odżywianiem się przeważ
nie węglowodanami, które przez wzmożony ruch robaczko
wy przenoszą proces gnilny z kiszki cienkiej do grubej i wy
twarzają podatniejsze podłoże do rozwoju owsików.

Jako odosobnieni S t i l l  i W h i t e l o k e  uważają kisz
kę ślepą za miejsce rozwoju młodych larw owsików. W u n d t  
zaś podkreśla, że wyrostek robaczkowy może być tylko miej
scem, gdzie się owsiki cofają i kryją, a nie miejscem ich wy
lęgania. Autorka zaprzecza również na podstawie licznych ba
dań możności wylęgania się larw w kiszce grubej, twierdząc, 
że muszą koniecznie poprzednio przejść przez żołądek.
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Cenne badania nad owsikami przeprowadził ostatnio 
G o e b e l  z Jeny, a mianowicie nad zachowaniem się jaj ow
sików wobec soku żołądkowego, trzustkowego, żółci i wody 
stolcowej, to znaczy przesączu zawiesiny stolcowej od s ta r
szych dzieci w rozczynie fizjologicznym soli. Doświadczenia 
swe robił za pomocą wiszącej kropli na stoliku, ogrzewanym 
elektrycznie. Wykazały one, ze w stężonym soku żołądkowym 
i trzustkowym larwy owrsików zostają strawione, a żółć ham u
je rozwój jaj owsików i nawet je zabija. Badania te pozwalają 
na wyciągnięcie wniosków, że larwy owsików mogą w odbyt
nicy wypełznąć z jaj, że przejście przez żołądek sprzyja ich 
rozwojowi, lecz nie jest nieodzownym warunkiem. Jako osta
teczny dowód możliwości rozwoju larw owsików w kiszce gru
bej widziałby G o e b e l  dopiero w doświadczeniu, które jemu 
się nie udało, a polega na wlaniu za pomocą wysokiej lawaty- 
tywy do kiszki grubej zawiesiny z jaj owsików w fizjologicz
nym rozczynie soli. Ujemny wynik doświadczenia tego, zro
bionego na sobie, tłomaczy autor tem, że wszystkie wlane jaja 
mogły być wydalone z następnym stolcem. Normalnie samicz
ki owsików składają swe jaja w bezpieczne miejsca, jak fał
dy śluzówki, zwłaszcza około odbytu i przypuszczalnie w wy
rostku robaczkowym, na co brak dotąd dostatecznych dowo
dów. G o e b e l  nie próbował na człowieku wlewania jaj owsi
ków do dwunastnicy i radzi zrobić to na małpach. Nie udało 
mu się również hodowanie owsików na różnych sztucznych 
podłożach.

Zupełnie innego rodzaju doświadczenie przeprowadził 
H e u b n e r  (1922), gdy spostrzegał u siebie owsiki i ubytek 
wagi o 10 kg. Biorąc na noc ściśle do ciała przylegający ko- 
stjum  kąpielowy, liczył codziennie rano samiczka owsików, 
które w ciągu nocy wywędrowały z odbytu dla złożenia jaj. 
Badając je przez lupę, stwierdził dwa rodzaje samiczek, jedne 
z pustemi, drugie z pełnemi macicami. Składanie jaj poza odby
tem według H e u b n e r ‘a nie wyjaśnia sprawy, gdyż mimo 
bardzo staranną czystość i energiczne leczenie owsiki okre
sowo powracały. Przyłącza się on zatem do zdania innych au
torów, że cały rozwój owsików odbywa się także wewnątrz 
przewodu pokarmowego. Zauważył on również, podobnie jak 
inni autorzy, pewną okresowość w rozwoju większych mas 
owsików, przyczem okres taki trw a około 50 dni. Jajo potrze
buje do swego rozwoju według dawnych doświadczeń L e u c -  
k a r  t  ‘a mniej więcej 14 dni.

Wędrowanie larw owsików przez wątrobę, serce i płuca, 
jak to stwierdzono dla larw glist dżdżownicowatych, jest według 
F u l l e b o r n ‘a bardzo wątpliwe i nieprawdopodobne. Zda
rzają się coprawda przypadki, w których samiczki owsików 
wychodzą w wielkiej liczbie z ust i często znajdują się w śli
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nie ( P o m p e r ,  S e l i g s o h n ) ,  lecz najprawdopodobniej do
stały się ich jaja do ust przez ssanie brudnych palców, a rza
dziej dzięki wędrowaniu z kiszek przez żołądek i przełyk. Ow
siki, znalezione w nosie, przeniesione były niewątpliwie przez 
dłubanie ( C h i a r i ,  P r o s k a u e r ,  Ż a r n i k  o). Spotykano 
je również w pochwie, macicy, jajowodzie, a nawet otrzewnej, 
dokąd naturalnie przeszły same czynnie.

P a t o g e n e t y c z n e  z n a c z e n i e  o w s i k ó w  jest 
odpowiednio do ich bytowania w organizmie ludzkim niewątpli
wie o wiele mniejsze niż glist dżdżownicowatych. Objawy, spo
wodowane owwsikami, są z natury rzeczy wyłącznie prawie na
tury miejscowej, zależnie od miejsca ich bytowania.

W pierwszym rzędzie wchodzą tu w rachubę z m i a n y  
w o k o l i c y  o d b y t u .  Swędzenie i związana z tem bezsen
ność, zwłaszcza u dzieci neuropatycznych, jest może najczęst
szą dolegliwością osobników zakażonych. Jako jego nas:ęp- 
stwo spostrzegano wypryski wskutek drapania naokoło od
bytu. R o s s i v a l  (1924) opisał u trojga dzieci przeniesienie 
z ramienia ospy w okolicę odbytu przez drapanie wskutek 
swędzenia, spowodowanego przez owsiki. W przypadku Z i e- 
g l e r a  (1917) następstwem drapania były czyraki oraz krwo
toczne zapalenie pęcherza moczowego. H i r s c h b e r g  spo
strzegał u większej liczby młodych kobiet zapalenie szpary 
sromowej, spowodowane owsikami. W niektórych przypad

kach dochodziło nawet do przetok ( T r e n d e l e n b u r g )  i 
wypadnięcia kiszki stolcowej ( U n g a r ) .  S e i f e r t  przypusz
cza związek przyczynowy między krwawnicami ( H a e m  o- 
r r h o i d a e )  a bytnością owsików. Świeżo K a p e l u s c h  
(1922) łączy F i s s u r a  a n i  z owsikami.

Idąc dalej, owsiki mogą podobnie jak włosogłówki prze
wędrować śluzówkę o k o ł o o d b y t n i c y i  spowodować spra
wy zapalne. P u f f e r  np. znalazł w warstwie podśluzowej guzy 
wielkości łebka od szpilki do orzecha laskowego, pokryte nor
malną śluzówkę, a zawierające w wielkiej liczbie jaja owsików. 
K o n i e t z n y  spostrzegał dwa przypadki, w których owsiki 
przewierciły się przez ścianę kiszki prostej, zawlokły ze sobą 
zarazki i spowodowały ropnie okołoodbytnicze, w których znale
ziono wiele samiczek, a w ziarninie ropnia ich jaja. Podobny 
przypadek u 6 1. chłopca opisał W e i g m a n n ,  który również 
tłomaczy je w ten sposób. Już w r. 1897 F r o e l i c h  opisał 
przypadek 11 1. chłopca z ropniem w C a v u m  D o u g l a s  i, 
zawierającym 60 żyjących owsików. Później V i 11 e m i n ba
dał poszczególne egzemplarze owsików w przypadkach prze
wędrowania ich przez ścianę jelita i przekonał się, że w 30 ba
danych przypadkach były same samiczki. Są również głosy, 
lecz mniej liczne, powątpiewające, czy owsiki mogą czynnie 
przewędrować przez nietkniętą ścianę jelita.
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Następnie mogą owsiki niewątpliwie powodować zacho- 
rzenia kiszki grubej. L a e w e n  i R e i n h a r d t  (1919) opisali 
takie zapalenie grubej kiszki pod nazwą „Colitis ulcerosa ex 
oxyure“. S o l b e r g  (1920) spostrzegał perjodyczne stolce ślu
zowe u nosicielki owsików.

Spostrzegano też z m i a n y  w k i s z k a c h  c i e n k i c h ,  
spowodowane przez owsiki. Np. W a g n e r  opisał 11 przyp. 
przeważnie dzieci od 1. 3 do 10. E d e n w przyp. 7 1. chłopca 
znalazł zmiany w blaszkach P e y e r  a dolnej części jelita cien
kiego, a mianowicie liczne biało szare, wystające guzki, wiel
kości łebka od szpilki, które były zwapniałe i zawierały części 
owsika. Nie można jednakże powiedzieć, czy te owsiki prze
szły swego czasu przez zdrową, czy też przez chorą śluzówkę, 
choć W a g n e r  widział raz żywą samiczkę owsika w 2/3 — 
3/4 jej długości znajdującą się w makroskopowo nietkniętej 
śluzówce.

Najgłośniej odbił się w literaturze klinicznej i anatomo- 
patologicznej sporny dotąd związek przyczynowy między ow
sikami, a z a p a l e n i e m  w y r o s t k a  r o b a c z k o w e g o .  
Niezliczony szereg autorów wypowiedział się w tej sprawie. 
Pierwszy S t i l l  w r. 1899, znalazłszy na 200 sekcji zwłok dzie
cięcych w 1 2 i/l,% owsiki, sprowadził nieżytowe zmiany śluzówki 
wyrostka robaczkowego do szkodliwego działania owsików. 
Pierwszy S t i 11 w r. 1899, znalazłszy na 200 sekcji zwłok dzie- 
zapalenia wyrostka robaczkowego w związku z owsikami. 
Równocześnie T h e v e n a r d  znalazł u 11 1. chłopca w za
palonym wyrostku nacieczenia naokoło wgryzionego owsika. 
Dalej anglik L e d i a r  d opisał przypadek 7 1. dziewczynki, u 
której w zapalonym wyrostku były owsiki. Parazytolog Ga l -  
1 i—V a 1 e r  i o uważa za możliwe zaszczepianie zarazków do 
śluzówki wyrostka przez owsiki. R a i l l i e t  badał 119 wy
rostków usuniętych operacyjnie i znalazł w nich bardzo często 
owsiki, o wiele częściej niż w wyrostkach normalnych.

L a e w e n  i R e i n h a r d t  wprowadzili nazwę „Appen- 
citis ex oxyure“. Pomiędzy bli&ko 600 badanemi wyrost
kami znaleźli oni owsiki w 60, czyli 9,76%, z których 12 czyli 
20% dotyczyło dzieci, a mianowicie 9 chłopców i 3 dziewczy
nek. Dzielą oni swoje dane na 2 grupy, z których pierwsza 
obejmuje przypadki z owsikami nieszkodliwemi, a  druga przy
padki z objawami ostrego, podostrego i przewlekłego zapale
nia. Operacyjnie wyjęte wyrostki wykazywały wyraźne ostre 
zapalenie śluzówki, owrzodzenia, małe ropnie, pomiędzy nimi 
kanały, a w tem wszystkiem owsiki, drążące aż do tkanki pod- 
śluzowej. Obok tego spostrzegali oni inne przypadki, a miano
wicie 3 u dzieci, w których brak było zmian zapalnych śluzów
ki, lub zmiany były bardzo małe, a przytem w świetle wyrost
ka i fałdach śluzówki owsiki.
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Najsilniej podtrzymuje znaczenie etjologiczne owsików 
dla zapalenia w yrostka robaczkowego R h e  in d o r  f, który 
znajdował owsiki w 47,6% wyrostków u dzieci 1 w 32% wy
rostków u dorosłych, operowanych z powodu objawów zapal
nych. Dowodzi on zapomocą rysunków, że w tych wyrostkach, 
w których w chwili badania nie znaleziono owsików, od nich 
niewątpliwie pochodzą takie zmiany, jak mniejsze i większe 
ubytki śluzówki i szpary nabłonka ponad grudkami chłonne- 
mi. Te zmiany nabłonka powstają według niego częściowo 
przez chemiczno-toksyczne działanie owsików. W niektórych 
przypadkach dochodziło tylko do nieżytu „Appendicitis catarrh 
lis superfścialis“. W innych wyrostkach widywał R h e i n -  
d o r f  dalsze zmiany zapalne, jako nacieczenie białemi 
ciałkami wreszcie ropnie, jako następstwo zakażenia ubyt
ków, wywołanych przez owsiki, względnie ciężkie procesy 
wrzodziejące, prowadzące czasem do zgorzeli i perforacji, co 
daje odpowiednie objawy kliniczne.

Ostatnio w r. 1923 opisał R h e i n d o r f  kilka przypadków 
zropienia wyrostka robaczkowego, spowodowanego przez ow
siki, u małych dzieci i nawet niemowląt, co uważa za bardzo 
rzadkie, godząc się w tym wypadku z A s c h o f f e m .  Świeżo 
również N,o,a,c,k w r. 1922 znalazł na 15 operowanych wy
rostków robaczkowych w 9-ciu uszkodzenia śluzówki przez 
owsiki i przychyla się do zdania R h e i n d o r  f‘a, że w więk
szej ilości przypadków zapalenie wyrostka powstaje naskutek 
wtórnego zakażenia uszkodzeń śluzówki przez owsiki.

R h e i n d o r f  odróżnia przewlekłe zapalenie wyrostka 
robaczkowego, wywołane przez owsiki, twierdząc, że w wy
rostkach chronicznie zmienionych znajduje się o wiele więcej 
owsików ,niż w ostro zapalnych, ponieważ prawdopodobnie 
uciekają przed ciepłem zapalnem. W klinicznym obrazie takie 
przewlekłe cierpienie wyrostka przebiega niekiedy pod rozpo
znaniem „kolki pępkowej“ u dzieci, wrzodu żołądka lub dwu
nastnicy u dorosłych, wreszcie u kobiet jako cierpienie hyste- 
roneuropatyczne, wychodzące z jajnika.

Twierdzenie R h e i n d o r  f‘a popiera większym mate- 
rjałem M a r s c h, który na 9,000 operacyjnie wyjętych wy
rostków znalazł w 50— 60% owsiki. Z i m m e r m a n n  (1922) 
robi zastrzeżenie, że owsiki mogą mieć znaczenie patogene- 
tyczne tylko w małej części przypadków, gdyż na 1158 wyrost
ków, wyjętych operacyjnie, z 308 zapalnych 19, z 184 słabo 
zapalnych 39, z 416, dających chroniczne dolegliwości* 47 za
wierało owsiki, a z 249 ropiejących tylko jeden. Autor ten 
na podstawie materjału sekcyjnego w Harburgu podkreśla, że 
w latach 1916—1920 owsiki były częstsze niż dawniej.

Nie przesądzając ostatecznie związku przyczynowego, 
przytaczam własny przypadek, spostrzegany w Klinice Cho
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rób Dziecięcych w Lipsku. U 12 1. dziecka zrobiono natychmia
stowy zabieg z powodu nagłego wystąpienia objawów zapalenia 
wyrostka robaczkowego z gorączką do 40°. W zapalnie powięk
szonym i przekrwionym wyrostku znaleziono śluzówkę silnie 
zaczerwienioną, obrzmiałą i najeżoną licznemi drążącemi ow
sikami, tak, że robiła wrażenie szczotki.

Druga część autorów nie uznaje związku patogenetyczne- 
go miedzy owsikami a zapaleniem wyrostka robaczkowego. 
K ii m n i e  11 (1921) np., który potwierdza częstą obecność ow
sików w wyrostku, przypisuje im tylko rolę uspasabiającą, po
dobną, jaką odgrywają jedzenie mięsa, dziedziczenie, względnie 
anatomicznie anormalne ułożenie wyrostka. H u e c k  (1913) 
stwierdza, że często spotykane owsiki mogą czasem powodo
wać dolegliwości, dające obraz kliniczny zapalenia wyrostka ro
baczkowego. Ponieważ w wyjątkowych wyrostkach nie znajdy
wał żadnych zmian zapalnych, uznaje tylko „chorobliwy stan 
wyrostka, spowodowany przez bytność owsików“ i nazywa go 
„Appendicopathia oxyurica“. Podobnie W. F i s c h e r  przyzna
je, że owsiki mogą zwłaszcza u dzieci wywoływać dolegliwości, 
które uchodzą jako „Pseudoappendicitis“.

A s c h o f f zwalcza od r. 1913 poglądy R h e i n d o r  f‘a. 
Uważa on umiejscowienie uszkodzeń nabłonka, istnienie szpar 
w nabłonku, rozlane toksyczne zniszczenie jego, spostrzegane 
przez R h e i n d o r  f  a, jako wytwory bez wyjątku sztuczne, któ
re powstają po dłuższem szukaniu w każdym wyrostku. Prze- 
dewszystkiem zaczepia on w spostrzeżeniach R h e i n d o r f ‘a 
zupełny brak reakcji naokoło ubytków nabłonka, nieregularne 
ograniczenie szpar i kanałów owsikowych oraz brak owsików 
właśnie w wyrostkach ostro zapalnych. A s c h o f f uznaje tylko 
kliniczne obrazy „Pseudoappendicitis aut Appendicopathia oxy- 
urica“.

Przeciw poglądom R h e i n d o r  f‘a przemawiają również 
inni autorowie na podstawie większych danych liczbowych. W. 
F i s c h e r  (1923) np. znalazł na 110 wyjętych wyrostków 
robaczkowych, w tem 51 ostrozapalnych, owsiki tylko w 5-ciu, 
a z 59 normalnych aż w 32-ch, czyli częściej, niż w zwykłym ma- 
terjale sekcyjnym. B r  a  u c h (1923), ze szkoły A s c h o f f‘a, na 
podstawie dużego m aterjału anatomiczno — patologicznego 
stwierdził, że 25% wszystkich ludzi jest nosicielami owsików, 
a tylko 1 0 % przypadków na 81 z ostrem zapaleniem wyrostka 
robaczkowego zawierało owsiki. Autor wyciąga stąd wniosek, 
że zapalenie wyrostka robaczkowego jest pochodzenia bakteryj
nego enterogennego, a owsiki są tylko przypadkową domiesz
ką. S t a m m l e r  również daremnie szukał owsików w 25 
przypadkach wyjęcia wyrostka robaczkowego.

B e c k e r  znalazł owsiki w 50% wyrostków robaczko
wych, operowanych z powodu „Appendicopathia oxyurica“, a
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pomiędzy nimi samiczki 3 razy częściej, niż samce, kiedy na 
sekcjach zwykłych odwrotnie znajdował 7 samiczek na 10 sam
ców. D r i i n e r  spostrzegł, że w wyrostkach ciężko zapalnych 
owsiki znikają, gdyż w takich, wyjętych operacyjnie znalazł 
owsiki w 8 na 86 przypadków, czyli w 9%. W wyrostkach, wy
jętych z powodu przewlekłego zapalenia, znalazł owsiki w 6 
na 34, czyli w 11,6%, kiedy w wyrostkach robaczkowych wogóle 
znalazł owsiki w 39 na 172, czyli w 22,6%. Podobne liczby 
otrzymał E a s t w o o d ,  gdyż na 59 wyrostków robaczkowych, 
wyjętych operacyjnie z powodu zapalenia, 19,5%, a  z 50 nor
malnych wyrostków ze stołu sekcyjnego 28% zawierało owsiki.

Jako objaw odruchowy spowodowany obecnością owsików 
w przewodzie pokarmowym, starano się tłómaczyć częstsze dłu
banie w nosie, ponieważ znane są refleksy między sferą seksu
alną a nosem. Objaw ten w zupełności uznaje H e u b n e r, 
gdyż, cierpiąc sam na uporczywą glistnicę robaczkową, uczu- 
wał częste swędzenie w nosie, które pociągało za sobą kichanie, 
mimo, że nie miał kataru. Objaw ten objaśnił jako „Konsensu- 
elle Reaktion“.

Wszelkie objawy ogólne wiązane z owsikami tłomaczą da
ni autorzy prz3̂ puszczalnemi jadami, których według wszelkie
go prawdopodobieństwa jednak owsiki nie wydzielają (L e h n- 
d o r f f ) .  Dlatego przyjąć trzeba z dużą rezerwą kazuistyczne 
spostrzeżenia w ten sposób tłomaczone. Przytaczam je jednak, 
aby zebrany materjał, dotyczący owsików, był wyczerpujący, 
pozostawiając krytyczną ocenę czytelnikowi.

Objawy skórne przypisywane owsikom, tłomaczą niektórzy 
autorzy jako reakcję ustroju ludzkiego na obce białko paso- 
rzyta, przeciw któremu T r u m p p  i H u s l e r  przypuszczają 
nawet powstanie przeciwciał. M a j o c h i  (1920) stworzył na
zwę „Oxyuriasis cutanea“, która obejmuje wypryski skórne, 
spowodowane bądź przez jady owsików, bądź też po
średnio przez drapanie wskutek swędzenia i to nietylko 
około odbytu. S i m o n  (1922) uzależnia swędzenie skó
ry na głowie, prowadzące do wyrywania włosów, i zmien
ny apetyt u 6-cioletniego chłopca od obecności owsi
ków, gdyż po ich wypędzeniu wszystkie te objawy ustąpi
ły. K o s l o w s k y  (1919) na podstawie obserwacji z praktyki 
łączy w niektórych przypadkach pokrzywkę z owsikami. 
S c h ü t z  stwierdza uderzająco większą częstość grudzika 
(Strophulus) i owsików od czasu wojny i tłomaczy powstanie 
wysypki niedostateczną ilością kwasu solnego w soku żołądko
wym; nie przedstawia jednak przekonywujących dowodów dla 
swej hipotezy.

Na drugiem miejscu stoją objawy oczne, przypisywane owsi
kom. Zapalenie spojówek, w pewnej części pryszczykowe, opi
sał A n d r a d e  (1920) i powiązał je w związek przyczynowy
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z owsikami, ponieważ u dzieci z ujemnym odczynem tuberku
linowym, wyniszczonych bardzo wskutek istnienia robaków, 
a zwłaszcza owsików, przyszczyki ustąpiły po wypędzeniu pa- 
sorzytów. Na poparcie tego rozumowania ex juvantibus przy
tacza fakt, że udało mu się u psów wywołać typowe pryszczyki 
substancją z ciała owsików. Podobne objawy ze strony oczu 
spostrzegał na sobie samym H e u b n e r  (1922), gdyż, mając 
owsiki, równocześnie cierpiał na zapalenie spojówki, które 
było następstwem owrzodzenia rogówki. Gdy trzeci, leczący go 
Gkulista, zwrócił jego uwagę na ten związek przyczynowy, 
spostrzegany często u cierpiących na Oxyuriasis, i polecił ener
giczną kurację przeciw owsikom, owrzodzenie poprzednio upor
czywe na wszelkie leczenie przez 1  y2 r. zabliźniło się szybko. 
M e y e r  (1922) uzależnia długotrwałe zapalenie rogówek (Ke
ratitis dendritica) od bliżej nieokreślonych produktów prze
miany m aterji owsików. W końcu V i r  stwierdził hemeralopję 
u wielkiej liczby nosicieli owsików.

Również zaburzenia nerwowe przypisują nieliczni autorzy 
domniemanemu toksycznemu działaniu owsików. Już kiedyś 
H a r t m a n n  (1889), cytowany przez S e i f e r t ‘a, tłomaczył 
sobie w ten sposób kurcze epileptyczne i zaburzenia psychicz
ne, ponieważ objawy te ustąpiły po odpędzeniu owsików. W 
nowszem piśmiennictwie tylko R a i 11 i e t (1923) użył jeszcze 
tego sposobu objaśnienia objawów nerwowych. U nas S z a 
n i a w s k i  (1923) opisał przypadek podrażnienia opon m. 
rdz. u 8 1. dziewczynki, które ustąpiło natychm iast po wypłu
kaniu wielkiej liczby owsików z kiszki prostej.

Ze względu na żywo w piśmiennictwie omawiane znaczenie 
patogenetyczne owsików, niewątpliwie zajmujące będą licz
by, jakie znaleźli różni autorzy, chcący ustalić częstość owsi
ków. Z góry zaznaczyć trzeba, że pomiędzy temi liczbami róż
nice tłomaczyć trzeba tem, że różnie dzielono m aterjał według 
wieku, i że nie wszyscy autorzy używali tej samej metody w 
poszukiwaniu owsików wzgl. ich jaj. Badanie kału, jak wiado
mo, do tego celu nie wystarcza i trzeba uciec się do różnych 
sposobów pomocniczych, zwłaszcza badania m aterjału około- 
odbytowego. Z drugiej strony użyto do tego celu w wielkiej 
mierze materjału sekcyjnego.

S i e v e r s znalazł w Kilonji w r. 1887 na 832 sekcje zwłok 
dziecięcych owsiki w 14,9%, a S t i 11 w Londynie w r. 1899 na 
200 sekcyj zwłok od 2 do 12 owsiki w 32%, a od 12 lat wo- 
góle w 19%. S t i l e s  i G a r r i s o n  (1906) obliczył przeciętną 
statystykę m aterjału sekcyjnego całego świata i stwierd2 ił 
owsiki u dzieci od 1 — 3 lat w 26,56%, u dzieci od 3 — 5 lat 
w 34,43%, u dzieci od 5 — 10 lat w 28,47% i u dzieci od 10 
do 15 lat w 16,67%.
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Kliniczne badania co do częstości owsików dały ścisłe da
ne tylko co do dzieci, gdyż tylko u nich można zastosować me
todę zbierania materjału okołoodbytowego, co można czynić 
w najróżniejszy sposób. I tak  stwierdzili owsiki.
B a n i k  (1886) w Monachjum na 315 dzieci do 13 1. w 30.15%, 
S c h l o s s  (1910) w N. Yorku na 218 dz. od 2—12 I. w 8,25%, 
R u o t s a l a i n e n  (1911) w Finlandji na 300 dzieci do 15 
1. w 31,67%, a mianowicie u dzieci poniżej 1 r. w 1%, u dzieci 
od 1 — 3 1. w 16,3%, u dzieci od 2 — 6 1. w 44%, u dzieci od
12 — 15 1. w 50%.

Ostatnia wojna według jednogłośnego zdania wszystkich 
autorów przyczyniła się znacznie do rozpowszechnienia owsi
ków, co podkreśla również C z e r n y  w jednym ze swoich ar
tykułów. W badaniach, dokonanych już po wojnie, stwierdzili: 
G o t t b e r g  (1919) w Bononji pomiędzy 200 dziećmi 32 ra- 
zy“ 16%, J a p  h a  (1925) w Halle pomiędzy 285 chłopcami 
209 =  73,3%, B e r n d t  (1918) w Jenie pomiędzy 1165 dzieć
mi od 2 — 14 1. w 76,1%, G o e b e l  (1921) w Jenie pomiędzy 
1000 dzieci od 3 — 14 1. w 44,6%. Różnica pomiędzy ostat- 
niemi liczbami, dotyczącemi materjału ambulatoryjnego tej 
samej kliniki dziecięcej, dowodzi, że rozmiary rozpowszechnie
nia owsików już się zmniejszyły, częściowo dzięki leczeniu, a 
głównie dzięki temu, że w materjale drugim były już 3 roczni
ki powojenne, a nie było 3 roczników najstarszych, które naj
liczniej były zakażone.

H ä r l e ,  S ü t t e r l i n  i Z e i s s ,  według pracy ogłoszonej 
w r. 1923, stwierdzili w Moskwie na materjale 1483 dzieci do 
15 lat owsiki tylko w 12%, co pochodzi stąd, że badali tylko 
nadesłane kały, a nie wzięte bezpośrednio z odbytnicy wzgl. 
m aterjału okołoodbytowego. W Warszawie stwierdziłem z G i- 
1 e c z e k-H ä c o w ą w r. 1924 owsiki w 2,65% w kałach 
935 dzieci, a w 9,5% w materjale okołoodbytowym 105 dzieci.

Co do dalszej geografji owsikowej, podkreśla W. F i- 
s  c li e r, że w Azji Wschodniej owsiki są rzadsze zarówno u 
Chińczyków, jak i Europejczyków, gdyż nie znalazł ani razu 
na sekcji. Tak samo C r o w e l l  i H a u g h o u t  spotkali na 
Filipinach, pierwszy na sekcjach owsiki w 1 %?, a  drugi pomię
dzy 100  dziećmi tylko 1  z owsikami.

Wszyscy wymienieni autorzy podkreślają, że owsiki są u 
niemowląt rzadkością, i dlatego podają o tem szczegóły. H e l 
l e r  np. pisze, że znalazł owsiki w wyrostku robaczkowym u 
5 tygodniowego dziecka. G r i b b o h m ,  że stwierdził owsiki 
u trojga niemowląt, które miały 5 tygodni, 5 mies. i 9 mies. 
N e u m a n n z kliniki w Roztoce opisał 3 przypadki owsików 
u niemowląt. S i e w e r  s znalazł owsiki u trojga niemowląt. 
Zdaniem R h e i n d o f a  5% niemowląt jest zakażonych ow
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sikami. W naszym materjale wasrzawskim nie znaleźliśmy ani 
jednego niemowlęcia z owsikami.

LECZENIE CZERWIWOŚCI.
W piśmiennictwie lat ostatnich poświęcono kilka prac 

odpędzaniu czerwi, głównie zatruciom środkami przeciwczer- 
wiowemi. Przypadki takie są, stosunkowo rzadkie. Przyczyną, 
ich jest przeważnie nieumiejętne podanie środka. Trudność w 
podawaniu wszelkich środków przeciwczerwiowych polega na 
wymierzeniu takiej właśnie dawki, któraby odurzyła pasorzy- 
ta, a nie podziałała szkodliwie na ustrój nosiciela. Wiemy 
bowiem z doświadczeń, że większa część środków przeciw
czerwiowych działa na czerwie w małych dawkach drażniąco, 
w średnich porażająco, a w dużych dawkach zabijająco. Te 
najwyższe dawki są dla nosiciela już szkodliwe.

Niebezpieczeństwo, jakie przynoszą ze sobą trujące środ
ki przeciwczerwiowe, można do pewnego stopnia ominąć, sto
sując zawsze tę zasadę, aby środkom tym nie pozwolić działać 
zbyt długo, czyli, że należy jaknajprędzej po podaniu leku sto
sować środek czyszczący (Ol. Ricini, Calomel lub Natrium sul- 
furicum). Z tego wynika, że nie można całej kuracji zbyt
nio przeciągać, gdyż częste podawanie małych dawek nie po
raża pasorzyta, a może, wskutek opóźnionego podania środ
ka czyszczącego, doprowadzić do kumulacyjnego działania le
ku trującego na ustrój nosiciela. Opanować dany środek można 
w zupełności przez odpowiednie, wypróbowane dawkowanie.

Ze środków przeciwtasiemcowych paproć samcza (Filix 
Mas) utrzymuje nadal swe miejsce naczelne i zaw arta jest 
we wszystkich nowych fabrykatach. Z pomiędzy nich Filma- 
ron (Aspidofilicin) (wypuszczony na rynek przez firmę Boeh- 
ring & Söhne, Mannheim-Walddorf), wywołał w przypadku 
G u t s t e i n a  (1922) w dawce 20 grm. ostry żółty zanik w ątro
by u chorego z kiłą trzeciorzędową.

Dla tępienia najniewinniejszych włosogłówek poleca Léo
(1924) lawatywy benzynowe, a D a v i d  i S é g a l  (1924) 
widzieli dobre rezultaty po doustnem podawaniu chloroformu 
(Chlorof. 3,0, Ol. Ricini 30,0 wody 200,0 i gumy do utworzenia 
zawiesiny; połowę wypić naczczo, resztę za pół godziny, po 
pewnym czasie 30,0 Mag. sulfur.). Chloroform w oleju rycyno
wym zaleca ostatnio L u z a t t i  (1924) również przeciw ow
sikom u dzieci (3 razy na miesiąc po 2 g. chlorof. dziennie).

O wiele liczniejsze są nowe środki zalecane przeciw gli
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stom i owsikom, które razem z włosogłówkami stanowią rodzi
nę pospolitych obleńców, (Nematodes). Liczba ich dowodzi do 
pewnego stopnia, że bardzo często środki te zawodzą. Środki 
przeciwobleńcowe uporządkował świeżo G o l d s c h m i d t
(1925) w empiryczny system, który dzieli je na 4 grupy.

Do pierwszej należą związki aromatyczne, do których za
liczają się benzole: naftalina i jej pochodne naftol, benzonaftol, 
naftogen, santonina i santoperonina, oraz fenole: tymol, bo- 
tulan i tanacetyna, k tóra jest pochodną pyrokatechiny. Do 
drugiej grupy zalicza G o l d s c h m i d t  Ol. Chenopodii 
i jego przetwory fabryczne: Chenoposan, Ascamorin, Oxy- 
ural, Wermolin i t. p. Trzecią grupę tworzą preparaty z glinki: 
Gelonida alumini acetici, Oxymors, Vermolenicet i t. p., które 
stosują się jedynie przeciw owsikom. Czwartą grupę stanowi 
sam Helminal (Marek, Darmstadt), który zawiera suchy bru
natny, gorzki wyciąg z Diganea, wodorostu z rodziny Rhodo- 
malacaeae. Środek ten jest zupełnie nietrujący. Wielką sku
teczność jego stwierdzili B r ü n i n g ,  E i c k e l b e r g  i G u n -  
t  r u ,m. Mogliśmy się o tem również przekonać w Klinice Cho
rób Dziecięcych U. W., gdzie środkiem tym wypędziliśmy w 
jednym przypadku 13, a wdrugim 8 glist po jednodniowem po
daniu 3 razy po 2 — 3 tabletki ä 0,25 g.

Podział Go 1 d s c h m i d t ‘a nie obejmuje jeszcze węgla
nu bizmutu, stosowanego przez autorów francuskich przeciw 
owsikom w dawkach po 2 razy 1 g. ( Leo ,  1924 r.), ani 
miedzi, będącej na rynku jako Cupronat, który jest związkiem 
miedzi z białkiem w stosunku 1,88 na 100 i zalecany jest prze
ciw owsikom. Nie wchodzi również w skład tego systemu czte
rochlorek węgla (Tetrachlorkohlenstoff). Środek ten, sto
sowany dotąd głównie przeciw tęgoryjcom dwunastnicy, pole
cają H a m p t o n ,  L e a c h  i N i c o l l s  również przeciw gli
stom w dawkach 0,6 — 1,2 g. dla dzieci 3 — 4 1., nie koniecz
nie z następowym środkiem czyszczącym. Jednakże S t r a u b  
(3 924) przestrzega przed tym środkiem jako bardzo niebez
piecznym, gdyż z powodu swej lotności przedostaje się do w ąt
roby i powoduje jej zapalenie.

Z licznych środków przeciwobleńcowych najskuteczniej
szym lecz równocześnie dosyć niebezpiecznym jest niewątpli
wie olejek komosowy (Ol. Chenopodii), który w ostatnich la
tach był znowu przyczyną ciężkiego, a nawet śmiertelnego za
trucia w kilku przypadkach, jakie opisali B r ü n i n g ,  E v e r s ,  
L i e b e n s t e i n  (1924), O c k.e r, O p p i k o f e r i R y h i n e r .  
Dlatego z polecenia B r ti n i n g‘a zestawił P r e u s c h o f f  da- 
nr 7, literatury o zatruciach tym środkiem i znalazł 24 przypad
ki, w tem 9 u dorosłych, z których 5 było śmiertelnych, i 15 u 
dzieci, z których 1 1  było śmiertelnych (8 poniżej 5 lat, a 7 w 
wieku szkolnym). Jako przyczynę zatrucia podaje Pr. nadmier-
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ne dawki, nieumiejętne podanie środka równocześnie z inne- 
mi olejkami eterycznemi, nie podanie środka czyszczącego, za
stosowanie go w czasie innych chorób, a w końcu sfałszowa
nie środka. Objawy zatrucia polegają na podrażnieniu żołądka 
i kiszek, przyspieszeniu, później zwolnieniu tętna, obniżeniu ciś
nienia krwi, bólach i zawrotach głowy, zaburzeniach wzroku i 
słuchu, drgawkach kloniczno-tonicznych, utracie przytomności i 
śpiączce, która często prowadziła do śmiertelności. Zestawie
nie P r e u s c h o f f ' a  nie obejmuje śmiertelnego przypadku 2 
1. dziecka, który spostrzegali B r o k  m a n  i H i r s z f e l d  o- 
w a z Zurychu, gdzie przez pomyłkę aptekarki podano zamiast 
jednej kropli, jeden gram, po którym nastąpiło zejście śmier
telne wśród objawów drgawek i porażenia ośrodka oddechowe
go. Do tego zestawienia dochodzi przypadek 3y2 1. dziewczyn
ki, której podano i/, łyżeczki olejku komosowego, co opisali 
ostatnio T o b i c z y k  i S z u l i s ł a w s k a  (1925).

Niemniej B r ü n i n g ,  D a r l i n g ,  G l o c k ,  G o l d s c h -  
m i d t ,  L e l l i s ,  P r e u s c h o f f ,  S m i l l i e ,  S t r a u b ,  a u 
nas K l e i n ,  polecają w ostatnich latach bardzo gorąco ten 
środek, gdyż na kilkaset chorych leczonych, nie spostrzegali 
żadnych poważnych objawów zatrucia. Wskazują jednak na 
to, że należy trzymać się poniżej dawek maksymalnych i uży
wać oleju możliwie starego, w którym składnik trujący powo
li się zmniejsza. Zalecenia wszystkich autorów dają się spro
wadzić do krótkiej wskazówki Lu s t ‘a „tyle kropel, ile la t“. 
S t r a u l )  dołącza jednak ten warunek, że olejek komosowy na
leży podawać tylko jednorazowo i bezwarunkowo podać śro
dek czyszczący w przeddzień wieczorem i w 2 godziny po sto
sowaniu leku trującego. Małe dawki, podawane przez kilka 
dni kilkakrotnie, powodują według niego zapalenie kiszek, w ąt
roby i nerek.

Drugim środkiem, który jest nieco mniej niebezpieczny 
i dlatego najbardziej rozpowszechniony, jest santonina (Hexa- 
hydrodimethylennaphthalinum) wzgl. jej pochodna santopero- 
nina (Naphthalinum phenolatum). Przypadki zatrucia santoni 
ną opisali ostatnio K a m i n e  r, M e y e r ,  U n g e r i G r i f f  i, 
którzy spostrzegali u 1 1  1. chłopca poważne zaburzenia nerwo
we, lecz zatrucie to nie było śmiertelne.

W końcu należy zaznaczyć, że owsiki stosownie do od
miennego sposobu ich życia wymagają odmiennego traktow a
nia. Podanie środków przeciwobleńcowych, które naogół wy
starcza do wypędzenia glist, w przypadkach z owsikami zabi
ja wzgl. ogłusza zarodki owsików w jelicie cienkiem i usuwa 
je tylko stamtąd. Aby usunąć dojrzałe pasorzyty z kiszki gru
bej, należy stosować wysokie lawatywy z czystej wody lub 
z dodatkiem mydła, soli, octanu glinu (1 % ), octu, odwaru z
3 — 4 główek czosnku i t. p. Do tych lawatyw polecany lizol
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wzgl. sublimat jest niebezpieczny i dlatego przeciwskazany, 
gdyż wsysa się w kiszce grubej i może powodować zatrucie.

Jeżeli kuracja przeciwowsikowa ma być skuteczna, nale
ży jeszcze dla zabicia jaj, złożonych w okolicy odbytu, smaro
wać ją różnemi maściami, zawierającemi głównie kalomel, azo
tan  srebra, kwas salicylowy, kamforę, chininę i tymol. Naj
częściej stosuje się szarą maść lub maść oczną. Zamiast maści 
można też używać czopki z 15% kalomelu, lub 2 y2 %  kwasu 
salicylowego, albo 10% anestezyny. Czopki „Carsolan“ za
wierają naftalinę i czosnek (Salomon, Charlottenburg).

Wreszcie dla zapobiegania ponownemu zakażeniu się przez 
przenoszenie jaj owsików z okolicy okołoodbytowej do ust 
należy zalecić oczyszczenie odbytu po każdem oddaniu stolca, 
jak również mycie rąk, częste obcinanie paznogci, zapobieganie 
nocnemu drapaniu przez przywiązywanie rąk dzeciom lub za
kładanie obcisłych, codziennie gotowanych majteczek na noc, 
częstą zmianę powleczenia na pościel i t. d.

W djecie zalecają różni autorzy kwaśne potrawy, jak ki
szoną kapustę, ocet i, t. p. Sama liczba tu wymienionych środ
ków i ten szereg żądanych zabiegów świadczą dostatecznie
o trudnościach skutecznego odpędzenia owsików i konieczno
ści częstego powtarzania kuracji. Dlatego L u b i e n i e c k i  
zaproponował w dyskusij na Zjeździe, czy w rozpaczliwych 
przypadkach wyjęcie wyrostka robaczkowego, jako głównej 
siedziby owsików, nie dałoby ewentualnie pożądanego skutecz
nego zwalczenia tego pasorzyta.

Wiadomości bieżące.
Dn.ia 30 sierpnia 1924 roku um arł ś. p. dr. Otokar Lang, zasłużo

ny pedjatra, dyrektor szpitala św. Ludwika dla dzieci w Krakowie, kie
rownik kolonji leczniczej w Rabce, członek Polskiego T-wa Pediatrycz
nego. W zeszycie następnym podamy życiorys zmarłego kolegi.

Dnia 7 września 1924 roku obchodziło 50-cioletni Jubileusz Lu
belskie T-wo Lekarskie. Rano odbyło się uroczyste nabożeństwo w miej
scowej Katedrze, następnie Akademja w sali Rady Miejskiej, wreszcie po 
południu zwiedzanie instytucji społecznych, hygjenicznych m iasta i t. p.

Ostatni, jedenasty Zjazd Lekarzy 1 Przyrodników polskich odbył się 
w 1911 roku w Krakowie. W skład delegacji, której powierzono ustale
nie term inu i wybór miejsca następ. Zjazdu, weszli: prof. Gluziński, ja 
ko przewodniczący, prof. Ciechanowski, jako następca; Doc. Janiszew
ski, jako sekretarz, prof. Dobrowolski, jako skarbnik, w zastępstwie 
prof. M aziarski; jako członkowie, prof. Sokołowski Alfred, prof. Świę
cicki Heljodor i prof. Tołłoczko, w zastępstwie prof. Kryński, prof. Tur, 
prof. Sieradzki, prof. Twardowski i dr. Łazarewicz. Delegacja powyż
sza odbyła kilka posiedzeń jeszcze przed wojną, w Krakowie. Wybuch
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wojny św atowej przerw ał dalszą, jej pracę, co też wznowiono ją dopie
ro w roku 1922-im.

Uchwalono odbyć następny X II Zjazd Lekarzy i Przyrodników pol
skich w Warszawie, w lipcu r .  b. Przewodniczącym W arszawskiego Ko
mitetu Gospodarczego został wybrany prof. Leon Kryński, zastępcą — 
prof. Hryniewicki.

6-ty Zjazd Internistów  polskich odbędzie się w W arszawie jako 
sekcja X il Zjazdu Lekarzy i przyrodników polskich w pierwszej połowie 
lipca 1925 r . Referaty główne: 1) Choroba Bright‘a i 2) Kamica żół
ciowa .

1-szy Zjazd przeciwgruźliczy i 4-ty Zjazd lekarzy i działaczy sa
nitarnych miejskich w Krakowie odbył się w dniach 16 — 17 — 18 — 
19-ym maja r . b. pierwsze dwa dni przeznaczono dla Zjazdu przeciwgru
źliczego, tematy główne: klasyfikacja gruźlicy, leczenie swoiste i chi
rurgiczne, zasady walki społecznej z gruźlicą, znaczenie społeczne przy
chodni w walce z gruźlicą. Następne dwa dni przeznaczono dla Zjazdu 
lekarzy i działaczy sanitarnych, tematy główne: krótki zarys przebiegu 
ważniejszych spraw na ubiegłych zjazdach, organizacja pomocy lekar
skiej i służby zdrowia, organizacje sanitarne w oświetleniu budżetów miast 
i sejmików, opieka nad dzieckiem i m atką oraz walka ze śm ertelnością 
niemowląt i dzieci z uwzględnieniem potrzeb higjeny szkolnej. Sekretar
ia t Zjazdu — Kraków, M agistrat, Miejski Urząd Zdrowia.

Sekcja Pediatryczna, mającego się odbyć w lipcu 1925 roku X II Z ja
zdu Lekarzy i Przyrodników Polskich będzie poświęcona wyłącznie g r u 
ź l i c y  dziecięcej.

Programowe referaty wygłoszą:
Prof. G r ö e r: ,,0 patogenezie prosówki gruźliczej“ .
Prof. J o n s c h e r :  „O gruźliczem zapaleniu opon mózgowo-rdze

niowych“ .
dr. K o p e ć :  „Gruźlica wieku dziecięcego w świetle liczb“ .
Prekluzyjny term in zgłaszania innych referatów  z tejże dziedziny 

ustala się na dzień 1-go maja 1925 roku.
Ze względu na krótki czas trw ania sekcji pedjatrycznej (1 dzień) 

będą wygłoszone przedewszystkiem referaty, będące w ścisłym związku 
z referatam i programowymi oparte na spostrzeżeniach w łasnych. Kwali
fikacje referatów usta la  wyłoniona specjalnie od hoc Komisja Polskiego 
Towarzystwa Pedjatrycznego.

Prelegenci wraz ze zgłaszaniem referatu  winni przedstawiać do
kładne streszczenia. Referaty bez zastrzeżeń nie będą uwzględniane.

W gronie dawnych współpracowników ś. p. gen. prof. Zdzisława 
Dmochowskiego, b. prezesa Wojskowej Rady Sanitarnej, powstała myśl 
uczczenia Jego pamięci, jako twórcy duchowego Wojskowej Szkoły Sa
nitarnej .

Zamiarem inicjatorów  jest odtworzenie jednego z najwybitniejszych 
momentów z życia wojskowego ś. p. prof. Dmochowskiego w postaci 
obrazu pędzla pierwszorzędnego m alarza i zawieszenie tego obrazu w 
Sali posiedzeń W. S. S.

Wybrany w tym celu Komitet, składający się z płk. Karwackiego, 
płk. Koelichena i płk. Rudzińskiego wzywa wszystkich b. uczniów, współ
pracowników i kolegów zgasłego przedwcześnie p ro f. Dmochowskiego do 
składania ofiar na pokrycie kosztów obrazu. (Konto Pocztowej Kasv 
Czzczędności w W arszawie Nr. 4,423, płk. Rudzki S tefan).
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H. FRENKLOWA. ŁÓDŹ.

0  stosowaniu siarki wr przewlekłym gośćcu  
stawowym u dzieci.

Ze szpitala Anny M arji dla dzieci w Łodzi.
(Lek. nacz. Dr. T . M o g i l n i c k i ) .

Leczenie przewlekłego gośćca stawowego u dzieci nie na
leży do wdzięcznych zadań dla pedjatry: są przypadki, w któ
rych wszystkie metody zawodzą i gdzie czujemy się zupełnie 
bezradni.

W szpitalu Anny Marji, pomimo stosowania bardzo inten
sywnego leczenia (duże dawki salicylu, domięśniowo wstrzy
kiwania białka, term oterapja, lampa kwarcowa etc.) nasze do
tychczasowe wyniki w przewlekłym gośćcu stawowym były 
niezadawalniające. W poszukiwaniu doskonalszych metod za
częliśmy w styczniu r. b. stosować domięśniowe wstrzykiwa
nia siarki; zachęciły nas do tych prób doskonałe wyniki całe
go szeregu autorów (M e y e r.B  i s c h, M o l n á r  i in.) w 
gośćcu przewlekłym i arthritis deformans u dorosłych oraz 
S c h i f f a  (z kliniki Czernego) — u dzieci.

Metoda ta  'pochodzi z Francji, gdzie już w r. 1907 stoso
wano zawiesinę siarki w oliwie i glicerynie (D e 1 a h a y
1 P i  o t ) ;  w Niemczech dopiero w r. 1921 została wprowa
dzona do lecznictwa gośćca przez M e y e r-B i s c h a.

Podług techniki, podanej przez tego autora, należy posłu
giwać się dwoma rozczynami: słabym, 0,1 %-owym (sulf. depu- 
rati 0,1 ol. oliv. 10 0 ,0) i silnym 1 %-owym (sulf. depu- 
ra ti  0,1 oí. oliv. 100.0). Zaczyna się od 3 — 5 cm. sz. słabego 
i zależnie od nasilenia odczynu przechodzi do silniejszego lub 
też poprzestaje się na słabszym.

W naszych przypadkach stosowaliśmy tylko 1 procentowy 
rozczyn siarki podług wzoru francuskich autorów, t. j. z do
datkiem eukaliptolu, który ma ułatwiać wchłanianie się siarki:

Sulf. depurati 1,0,
Eucalyptoli 20.0,
Ol. oliv. ad 10 0 ,0, 

zaczynaliśmy od 0,5 tego rozczynu, dochodząc do 2 cm. sz. 
na dawkę Wstrzykiwania powtarzano 1 —2 razy tygodniowo 
po ustąpieniu odczynu gorączkowego i ogólnego.
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Odczyny te, u dzieci może trochę mniej intesywne, niż 
u dorosłych, występowały w naszych przypadkach w postaci 
podniesionej ciepłoty, ogólnego osłabienia, wzmożonych bó
lów w zajętych stawach, nacieczenia i zaczerwienienia w miej
scu injekcji, dreszczy, bólu głowy. Pierwsze objawy występo
wały zwykle w ciągu 12—24 godzin po injekcji, nieraz jednak 
później, nawet 4-go dnia dopiero, trwały zwykle 1—2 dni, cza
sami dłużej (do 6 dni w jednym przypadku).

Odczyny po siarce są bez porównania silniejsze, niż po 
mleku, a samo wstrzyknięcie siarki również bolesne. U do
rosłych następuje podobno przyzwyczajenie (M e y e r-B i s c h) 
i po kilku wstrzyknięciach może już zupełnie nie być odczy
nu, co nie zmniejsza działania leczniczego. W naszych przy
padkach nie zauważyliśmy tego: przeciwnie, w przypadku 7b 
odczyny po 10 -ej i 1 1 -ej injekcji były tak  silne, iż zmusiły nas 
do przerwania tego leczenia.

Co do ilości wstrzyknięć, to przeważnie wystarcza kilka; 
S c h i f f np. przytacza przypadki, wyleczone po 3-ch injek- 
cjach, i to samo spostrzegaliśmy w naszych przypadkach 
Nr. 1 i 2.

Powikłania ze strony serca nie stanowią przeciwwskaza
nia do stosowania siarki; i w naszych przypadkach powikła
nia te istniały, nie oddziaływały jednak zupełnie na siarkę.

Materjał nasz obejmuje dotychczas 8 przypadków podo
strego i przewlekłego gośćca stawowego*), w których wszyst
kie inne metody leczenia, stosowane u nas w szpitalu, zawio
dły- Wyjątek stanowi tylko przypadek Nr. 5, w którym za
częto stosować siarkę odrazu ze względu na to, iż cierpienie 
trwało już kilka lat.

Wyniki nasze uwidocznia poniższe zestawienie (patrz 
tabelka na str. 141).

Jak widzimy, na 8 przypadków ciężkiego przewlekłego, 
względnie podostrego gośćca stawowego, przypadków, leczo
nych bezskutecznie różnemi innemi sposobami, mieliśmy w 5 
zupełne wyleczenie, a w 3-ch znaczną poprawę. Nie mogąc, 
dla braku miejsca, przytoczyć historji choroby wszystkich" 8 
przypadków, wybieram kilka najbardziej charakterystycznych 
spostrzeżeń:

Przyp. 2, H. D. 14 lat.
Przyjęta do szpitala 2 1.11  1925 (leżała już w szpitalu z po

wodu ostrego gośćca we wrześniu 1924). Stawy łokciowe i 
garstkowe bardzo silnie zajęte.

Leczenie zwykłemi metodami oraz—w ciągu miesiąca—

*) W ostrych przypadkach gośćca siarki nie stosujemy; Molnar 
miał i w tej postaci dobre wyniki.
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Wiek Rozpoznanie
Iłość
injek

cji

Dawki
l% w e g o

rozez.
siarki

Okres bez
skutecznego 

leczenia inne- 
mi metodami

Wynik Uwagi

1) T. W. 
13 lat

Polyarthritis
Chroń.

3 0,5— 1,0 4 tygodnie W yle
czenie 1 raz zastrzy- 

knięto 1,0 5 %
2) H. D. 

14 lat
Polyarthritis

Chroń.
3 1,0— 2,0 1 miesiąc W yle

czenie
ow egorozczy- 

nu, odczyn 
umiarkowany

3) W. L. 
14 lat

Polyarthritis
Subacuta

4 1,0— 1,5 2 miesiące W yle
czenie
Znacz

4) Z. F. 
14 lat

Polyarthritis
Chroń.

4 0,5— 1,5 6 tygodni ne p o 
lepsze

nie
5) Z. P. 

13 lat
Polyarthritis

Chroń.
6 0,5— 1,5 4 dni W y le 

czenie

6) M. S. 
14 lat

7) J. C.

Polyarthritis
Chroń.

6 0,5— 1,5 4 miesiące W yle
czenie

Polep-
Przypadek le
czony siarką

a) 11 lat Polyarth. subac. 4 0,5— 1,0 1 miesiąc szene dwukrotnie
b) 12 lat

8) Z. K.
14 lat

„  „  chronica

Polyarthritis
Chroń.

12

13

0,5— 1,0 

0,5— 2,0

2 dni P olep
szenie
Polep
szenie

w  naszym 
szpitalu na
wrot po 5 
miesiącach

wstrzykiwaniami mleka w dużych dawkach (od 3— 10  cm. 
ss.), które nie wywołały odczynu gorączkowego, dało tylko 
bardzo nieznaczną poprawę. Stawy bolesne, ruchy ograniczo
ne. 23.111. zaczęto stosować siarkę; odczyn mierny do 37,7.

Już po pierwszej injekcji zaczęły ustępować bóle, po 3-ch 
injekcjach stawy stały się zupełnie niebolesne, ruchy—nieo
graniczone. Chora, chodzi zupełnie doo*;.5-.3.

Przyp. 4. Z. F. 14 lat.
Przyjęty do szpitala LiV 1924; chory od o miesięcy. Przy

padek ciężkiego p:z-;w!ekłe^o gośćca: zajęte są zarówno du
że stawy (kolanowe, łokciowe), jak i drobne (garstkowe, 
palcowe). Leczenie zwykłe w ciągu 6 tygodni bez wyniku; po 
4-ch injekcjach siarki polepszęnie, graniczące z wyleczeniem 
(chodzi zupełnie dobrze).

Przyp. 6. M. S. 14 lat.
Przyjęty do szpitala 24.IX.1923; ze świeżą sprawą gośćco

wą, w stanie gorączkowym bardzo cierpiący z powodu sil
nych bólów w licznych obrzękniętych stawach. Ruchy czynne 
bardzo ograniczone, bierne bardzo bolesne.

W ciągu 4-ch miesięcy stosowano bezskutecznie wszyst
kie znane nam środki: duże dawki salicylu, atofan, injekcje 
mleka etc., wreszcie po wyczerpaniu wszystkich metod zasto
sowaliśmy 25.1 po raz pierwszy w naszym szpitalu, siarkę, Już
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po pierwszej dawce wystąpił w przeciwstawieniu do mleka, na 
które nasz chory nie oddziaływał, silny odczyn ogólny i go
rączkowy; odczyny te wzmagały się po następnych injekcjach.

Wynik tej pierwszej naszej próby był nadzwyczajny: cho
ry, który w ciągu pierwszych 4_ch miesięcy z trudem  poru
szał się w łóżku, opuścił—po 6 miesiącach—szpital, zupełnie 
wyleczony. Chodzi o własnej sile, nie męcząc się.

Przyp. 8. Z. K. 14 lat.
Przyjęta 6.V. 1924 r. Chora od 2_ch lat: bóle, obrzęk i ze

sztywnienie stawków. Od roku nie może chodzić. Leczona bez 
przerwy.

Przy przyjęciu stwierdza się przykurczenie obu stawówr 
kolanowych pod ostrym kątem ; nie można ich rozprostować 
siłą ponad prosty kąt. Równie posunięte są zmiany w innych 
stawach i składają się na typowy obraz arthritis deformans.

W przypadku tym zaczęto odrazu zastrzykiwać siarkę, 
gdyż bezskuteczność innych metod leczenia, stosowanych po
za szpitalem, była oczywista.

Siarka i w tym przypadku nie zawiodła: już po 3-ch daw
kach chora zaczęła wykonywać samoistne ruchy w stawach 
garstkowych i kolanowych, a po 1 1 -ej injekcji była w stanie 
haftować.

30.VIII po 13-ej injekcji przerwano leczenie siarką ze 
względu na bardzo silne odczyny i rozpoczęto leczenie orto
pedyczne, którego przed stosowaniem siarki nie dałoby się 
przeprowadzić wobec silnej bolesności i unieruchomienia sta
wów (17.XII zaczęła chodzić).

Analogiczny jest przypadek Nr. 7, gdzie również chorego o 
zupełnie zniekształconych i zesztywniałych stawach dopro

wadzono po 12  dawkach siarki do takiego stanu, iż będzie 
można rozpocząć leczenie ortopedyczne. I w tym przypadku 
zaczęliśmy stosować siarkę odrazu, pewni będąc z góry dobre
go wyniku, gdyż chory był już poprzednio leczony pomyślnie 
siarką; nawrót, który wystąpił po 5 miesiącach, miał przebieg 
bardzo ciężki i wymagał odrazu intensywnego leczenia.

Odczyny gorączkowe i ogólne były i w tym przypadku 
bardzo silne, wzmagały się po każdej nowej dawce i unie
możliwiły dalsze stosowanie siarki, które zresztą byłoby może 
bezcelowe, gdyż nowych objawów polepszenia nie stwierdzało 
się już, a siarkę należy stosować tylko tam, gdzie działa i do
póki działa.

Wyniki nasze są bezwzględnie dobre i przewyższają nie
wątpliwie to, co można było osiągnąć za pomocą dawniejszych 
środków. Ujemną strona tej metody są tylko te silne odczyny, 
które u dorosłych nieraz zmuszają do przerwania leczenia, a i 
dzieciom bardzo dają się we znaki. Dla uniknięcia tych odczy
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nów należałoby stosować nowsze preparaty, w których siarka 
zawarta jest w postaci koloidalnej zawiesiny: Sufrogel (Hey
den) lub Sulikoll (Oderberger ehem. Werke A. G.), równie 
skuteczne, a znacznie lepiej znoszone, niż zwyczajna zawiesina 
sulf. dep. w oliwie. Preparaty te zaczniemy stosować obecnie 
i w naszym szpitalu.

Kilka słów jeszcze o istocie działania siarki w gośćcu, 
dotychczas niezupełnie wyjaśnionej. M e y e r-B i s c h uważa, 
iż mamy tu do czynienia z nieswoistym działaniem bodźcowym 
Reitztherapie) w rodzaju nieswoistego działania białka, moż
liwe jednak, iż częściowo jest to działanie swoiste.

Pogląd M e y e r-B i s c h a, przypisujący działanie siarki 
głównie czynnikom nieswoistym, skłonił nas do wypróbowa
nia siarki i w innych cierpieniach; np. stosujemy obecnie w 
szpitalu Anny Marji injekcje siarki w pląsawicy, lecz wyniki 
tych prób zostaną podane dopiero na podstawie większego ma- 
terjału.

Piśmiennictwo.
(Uwzględniono tylko najnowsze p rac e).

1) J .  D e n g l e r .  K lin. W ochenschr. 1924, Nr. 8.
2) H . H a n d o v s k y .  Klin. W ochenschr. 1925, Nr. 6.
3) E . M e y e r  i R.  M e y e r - B  i s c h .  K lin. W ochenschr. 1923, 

Nr. 49.
4) R. M e y e r - B i s c h .  K lin. W ochenschr. 1922, Nr. 12.
5) R. M e y e r - B i s c h .  Münchener med. Woch. 1921, Nr. 17.
6) 6 .  N o b l  i R.  K a n t o r .  Medizinische Klinik 1925, Nr. 8.
7) E r. S c h i f f .  D. Therapie d. Gegenwart.

M-me Dr. H. FRENKEL. LODZ.

Le traitement du rhumatisme articulaire 
chronique chez les enfants au moyen  

du soufre.
Hôpital Anne Mari« à Lodz.

(D irecteur: Dr. T. M o g i 1 n i c k i ) .

Compte rendu des résultats du traitem ent du rhumatisme 
articulaire chronique chez les enfants au moyen des injections 
intramusculaires du soufre. La méthode en question, d'origine 
française, a été introduite avec succès en Allemagne par- 
Meyer-Bisch en 1921.

L‘auteur a essayé les injections du soufre à Thopital 
Anne Marie chez 8 malades et a obtenu 5 guérisons complètes 
et 3 améliorations, alors que le salicylate, la thermothérapie, 
les injections du lait etc. étaient restés sans action.
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Wł. MIKUŁOWSKI. WARSZAWA.

O trudnościach rozpoznawczych gruźlicy 
u dzieci.

(na podstawie badań w szpitalu Karola i Marji dla dzieci w W arszaw ie).

(Lekarz naczelny: Doc. S z e n a j c h  W ł.) .

Jak w całej Europie, tak  i w Polsce gruźlica jest chorobą, 
która już w wieku dziecięcym zajmuje poważne miejsce w ogól
nej chorobowości. S tatystyka d-ra Kopcia wykonana na pod
stawie m aterjału naszego szpitala wykazuje 1 2 ,8% gruźlicy w 
ogólnej chorobowości dziecięcej. Autor ma na myśli postać 
czynną, jako właściwą przyczynę danej choroby dziecka, a nie 
postać ukrytą stwierdzoną przygodnie np. na mocy metody 
skórnej Pirąueta.

Już w wieku niemowlęcym występuje gruźlica, jak 
wiadomo w swojej ostrej formie pod postacią zapalenia 
opon mózgowych. Największy procent przypadków meningi- 
tis tbc. obserwuje się w pierwszych dwóch latach życia. Opony 
mózgowe oseska wykazują zwiększoną skłonność do ulegania 
wogóle infekcji, co się obserwuje także w dyspozycji do menin- 
gitis epidemica. O ile drętwica karku nie przedstawia dla do
świadczonego lekarza, rozporządzającego środkami badania 
laboratoryjnego zasadniczo trudności rozpoznawczych — o tyle 
zapalenie opon mózgowych natury gruźliczej zwłaszcza w swo
ich początkach stanowi jeszcze ciągle jeden s cudniejszych 
rozdziałów w djagnostyce chorób dziecięcych. Przyczyną tego 
stanu rzeczy jest wielka zmienność objawów chorobowych, któ
re w skryty, obłudny i pozornie niewinny sposób się rozwi
jają tak, że lekarz nie podejrzewając właściwego schorzeń 
zaniedbuje wczesnego dokonania przekłucia lędźwiowgeo dla 
celów rozpoznawczych.

Jakkolwiek odruch drugostronny i objaw karkowy, opi
sane w r. 1908 i 1909 przez Brudzińskiego należą niejako do 
historji — wydaje mi się, że nie będzie od rzeczy, kiedy mó
wiąc o trudnościach rozpoznawczych meningitis — pozwolę 
sobie zaakcentować, jak wielkie usługi w tym kierunku odda
ją nam w naszej pracy szpitalnej—odkrycie naszego pierw
szego lekarza naczelnego szpitala. Jak  wiadomo autor ten 
zaobserwował, że u dzieci dotkniętych cierpieniem opon móz
gowych przy lżejszem zginaniu jednej kończyny dolnej wystę
powało przykurczenie, względnie wyprostowywanie kończyny 
drugostronnej i nazwał ten objaw odruchem drugostronnym

*) Według odczytu wygłoszonego na 2-im Kongresie francusko-pol
skim w Paryżu 21 kwietnia 1925.
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identycznym, względnie odwrotnym. Dalej odkrył on przy zgi
naniu karku ku przodowi przykurczenie współczesne obu koń
czyn dolnych i nazwał ten odruch objawem karkowym.

Jeżeli w każdym przypadku zapalenia opon mózgowych 
gruźliczego — śledzi się — jak my to praktykujemy — za 
objawem Kerniga, Babińskiego i objawem Brudzińskiego — 
to bez trudu musi się przyjść do przekonania, że najwcześniej
szym, najstalszym i najłatwiejszym do wywołania jest objaw 
karkowy. Odruch drugostronny występuje mniej często, ale 
nie mniej częściej, niż odruch Kerniga i Babińskiego. Sam 
Kernig przyznaje, że objaw jego nie tak często zdarza się u 
dzieci, jak u dorosłych a co ważniejsza w gruźliczem zapale
niu opon mózgowych występuje znacznie później, niż w dręt- 
wicy karku. Co do wartości rozpoznawczej objawu Babińskie
go to wiadomo, że w wieku poniżej lat 2 występuje on w sta
nie prawidłowym. Doświadczenie nasze upoważnia nas do wy
powiedzenia się, że jeżeli objaw Kerniga i Babińskiego wy
stępują w zapaleniu opon mózgowych przeciętnie w 40% — 
50% przypadków — to objaw karkowy Brudzińskiego poja
wia się w 10 0 %.

Objaw policzkowy, polegający na tem, że ucisk obustron
ny na policzki tuż pod kością jarzmową wywołuje szybkie od
ruchowe uniesienie obu kończyn górnych ku górze ze zgię
ciem w stawach łokciowych i objaw spojenia łonowego pole
gający na ucisku na spojenie łonowe i na wywołaniu wsku
tek tego przykurczenia obu kończyn dolnych — uzupełniają 
obraz wysiłków Brudzińskiego. Oba te objawy należą do naj
wcześniejszych sygnałów poczynającego się specjalnie gruźli
czego zapalenia opon mózgowych. Występują także w sta
nach przemijającego podrażnienia opon zwłaszcza u dzieci 
gruźliczych. Służą one nie tyle do bezpośredniego ustalenia 
djagnozy, ile do czujnego wyczekiwania na dalsze objawy ty 
powego zapalenia.

Wiadomo, że najpewniejszym punktem zaczepienia w 
rozpoznawaniu gruźliczego zapalenia opon mózgowych jest 
próbne przekłucie lędźwiowe i badanie laboratoryjne płynu 
mózgowo-rdzeniowego. Otóż w tym kierunku usługi rozpo
znawcze oddają nam wyniki badań Jonschera, który na ma- 
terjale szpitala Karola i Marji śledził zachowanie się wskaźni
ka refraktometrycznego płynu mózgowo-rdzeniowego w prze
biegu schorzeń mózgu i opon mózgowych u dzieci. Wykazał 
on, że wskaźnik ten jest naogół większy w stanach zapalnych, 
niż w przypadkach z podrażnieniem opon i że ma on obok 
odczynu Nonne-Appelta pomocnicze znaczenie rozpoznawcze, 
lub prognostyczne. Naogół niski wskaźnik refraktometryczny 
dopełnia i potwierdza wyniki innych metod badania tj. ujem
ny wynik odczynu Nonne Appelta, brak zwiększonej ilości ko
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mórek i t. p. Niski wskaźnik refraktometryczny w przypad
kach, w których odczyn Nonne Appelta bywa dodatni a rów
nocześnie ilość białka zwiększona — dowodzi, że niema pro
cesu zapalnego. Wskaźnik refraktometryczny powyżej 1,3349 
dowodzi istnienia procesu zapalnego w oponach mózgowych 
i często ostrzega o grożącem niebezpieczeństwie nawet w ta 
kich razach, gdy inne metody nie wykazuję, jeszcze odchyleń 
od normy, gdy więc Nonne Appelt jest jeszcze ujemny a i 
liczba komórek nie jest zwiększona.

Stwierdzając, jako niewątpliwy i wszystkim lekarzom zna
ny fakt dokonany trudności ,na jakie natrafia wczesne roz
poznanie gruźliczego zapalenia opon mózgowych pozwolę so
bie podkreślić, że trudności te bywają w naszym kraju o tyle 
większe, że częściej, niż na Zachodzie zmuszeni jesteśmy róż
niczkować tę chorobę z durem brzusznym, infekcją występu
jącą epidemicznie i endemicznie wcale nie rzadko także i 
wśród osesków.

Wiemy z poważnych publikacyj, że były obserwowane wy
leczone przypadki gruźliczego zapalenia opon mózgowych i 
wiemy, jak mało wiemy o możliwości poronnych form tuber- 
kulizacji organizmu z podrażnieniem opon mózgowych, form, 
które może na skutek terapeutycznych lumbalnych punkcji 
przechodzą nieszkodliwie. Niema wątpliwości, że w tym wzglę
dzie odkrywanie wszelkich wczesnych klinicznych objawów 
schorzenia opon mózgowych musi mieć znaczenie pierwszo
rzędne.

Przechodząc do drugiej wczesnej postaci gruźlicy dzie
cięcej t. j. do gruźlicy gruczołów tchawniczo-oskrzelowych — 
to w praktyce naszej szpitalnej staram y się oprócz ściągnię
cia dokładnych wywiadów i oprócz szczepienia metodą Pir- 
queta — stosować wszystkie klasyczne sposoby badania kli
nicznego. Ponadto w każdym przypadku stosujemy badanie 
roentgenologiczne i badanie bakterjologiczne kału na obec
ność prątków Kocha. Z ostatnich objawów klinicznych objaw 
Genévrier przenoszenia się tonów serca pod prawy obojczyk 
i pod prawą pachę — świadczył nam bardzo dobre usługi w 
zespole innych objawów.

Jak samo stwierdzenie obecności powiększonych gruczo
łów wnękowych u małego dziecka z dodatnim odczynem Pir- 
queta — tak samo stwierdzenie chronicznego procesu płuc
nego gorączkowego u dziecka chorego po odrze lub po koklu
szu — nie jest jeszcze stwierdzeniem infekcji gruźliczej, ale 
równie dobrze może być stwierdzeniem infekcji kokluszowej. 
Koklusz także powoduje powiększenie gruczołów wnęki. Je- 
żfili można przyjąć za udowodnioną zdolność usposabiania odry 
do gruźlicy — to nie można tego samego powiedzieć o koklu
szu. Jak z pracy Pospischilla i jak z codziennej obserwacji
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wynika tasam a odra, która rozwija utajoną gruźlicę — roz
wija również utajony koklusz, którego przewlekłe, czy świeżo 
zaostrzone cierpienie płucne tak mało się różni w przebiegu 
klinicznym od przebiegu dziecięcej gruźlicy płucnej. (Broncho
— pneumonia tuberculosa lobularis caseosa acuta).

Płuco dziecka kokluszowego jest jak „beczułka prochu“, 
padające nań iskry odry rozwijają zapale nie płuc imi 
tujące swoim obrazem gruźlicę. Jeżeli wspomnieć jeszcze o 
częstych rozszerzeniach oskrzeli w przebiegu kokluszu — 
rozstrzeni podobnych do jam gruźliczych — to wiadomo 
w jak bezradnie trudnem  położeniu znajdzie się lekarz, który 
chce ustalić właściwe rozpoznanie. Na domiar złego ta  sama 
praca Pospischilla na olbrzymim materjale 25,000 chorych 
stwierdza dowodnie brak jakiegokolwiek wpływu kokluszu na 
rozwój gruźlicy a z drugiej strony brak ataków kaszlu koklu
szowego u chronicznie chorych dzieci kokluszowych. W ta 
kich wypadkach jedynym, konkretnym, pewnym środkiem 
rozpoznawczym okazuje się badanie bakterjologiczne plwoci
ny dziecka na obecność prątków Kocha. Ale i tu  nowa trud
ność w otrzymaniu plwociny, której dziecko nie wykrztusza,

dorosły.
Dlatego w szpitalu naszym podjąłem się z ochotą badr 

nia kału u dzieci na obecność prątków Kocha—zachęcony 
w^ynikami francuskich autorów pp. Venot i Moreau, którzy 
badali kał u dorosłych metodą Bezanęona. Wyniki naszego 
badania stwierdziły, że u wszystkich dzieci z dodatnią bakter- 
jologcznie plwociną — kał wykazywał zawsze obecność prąt
ków Kocha, że w przypadkach braku plwociny wynik pozy
tywny bakterjologicznego badania kału umożliwiał rozpozna
nie procesu płucnego przy klinicznym braku objawów owrzo- 
dzeń kiszkowych. W jednym przypadku sekcją stwierdzonym
— udało nam się znaleść prątki w kale w przebiegu gruźlicy 
prosówkowej. Owrzodzeń w kiszkach na stole sekcyjnym nie 
stwierdzono. Byłby to przyczynek do zagadniena otwartej i 
zamknietej gruźlicy. Oczywiście ujemny wynik badania bak
terjologicznego niczego nie dowodzi, ale dodatni oddaje bez
względnie ważną usługę rozpoznawczą.

Korzystając z uprzejmości prof. Besredki, który dostar
czył nam łaskawie swojego antygenu gruźliczego — stosowa
liśmy na materjale 106 dzieci odczyn wiązania dopełniacza 
Bordet Gengou i otrzymaliśmy w przebiegu stwierdzonej, kli
nicznie czynnej gruźlicy płuc, kości, stawów i błon surowi
czych w 77,5% wynik dodatni, w postaciach ukrytej, początko
wej gruźlicy gruczołów i płuc w 65,38% wynik dodatni. 
Jakkolwiek nie jest ten odczyn dla nas sam w sobie kluczem 
rozpoznawczym w gruźlicy dziecięcej, to jednak stanowi cen
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ny środek pomocniczy dla zespołu innych metod badania kli
nicznego i bakteriologicznego.

Hematologja zastosowana do gruźlicy nie oddaje 
nam przysług rozpoznawczych, bo jak Hutinel stwierdził krew 
w gruźlicy jest tak różna, jak rożnem jest działanie gruźlicy 
na ustrój. Przesunięcie obrazu obojętnochłonnego na lewo to
warzyszy harmonijnie ciężkości objawów fizykalnych i w tem 
znaczeniu ma pewną, wartość prognostyczną. W szpitalu na
szym badania refraktometryczne surowicy krwi prowadzone 
przez Cieszyńskiego wykazały, że mają one w artość dla ro
kowania w gruźlicy u dzieci, a mianowicie podnoszenie się 
wskaźnika refraktometrycznego wskazuje na poprawę i wy
przedza objektywnie dającą się stwierdzić poprawę stanu o- 
gólnego, obniżenie się wskaźnika refraktometrycznego jest 
złym objawem prognostycznym. Tensam autor stwierdził, że 
powiększenie się odsetki limfocytów w przebiegu gruźlicy daje 
dcbre, a stałe zmniejszenie się złe rokowanie, wyjąwszy przy
padki ze skazą wysiękową.

W ostatnich czasach staraliśmy się wprzągnąć do arse
nału środków rozpoznawczych w gruźlicy także niektóre me
tody laboratoryjne, określające trwałość koloidową surowicy 
krwi. Przez ogrzewanie surowicy odwłóknionej do 52° i do 54° 
śledziliśmy zdolności skłaczania surowicy w przebiegu gruź
licy. Zdolność ta  ma według Herzfelda, Klingera i większości 
autorów zależeć od przedostania się ciał białkowych, które 
nie były w zetknięciu ze ścianami jelit a które przedostawszy 
się wprost do krwiobiegu powodują jako produkt nadmiernego 
rozpadu tkankowego w ustroju łatwe skłaczanie.

P. dr. Tabaczyńska w szpitalu naszym przekonała się na 
materjale 100 przypadków o występowaniu skłaczania w prze
biegu różnych form gruźlicy, w przebiegu chorób zakaźnych 
i w przebiegu zapalenia płuc. Z dotychczasowych wyników 
nie mamy prawa przypisywać metodzie tej znaczenia diagno
stycznego, ani prognostycznego w gruźlicy u dzieci.

W i MIKUŁOWSKI. VARSOVIE.

Sur les difficultés du diagnostic de la 
tuberculose des enfants.

De liïôp ita ï des enfants malades Charles et Marie à Yarsovie. 
(Directeur: S z e n a j c h  W ł. agrégé).

Dans le diagnostic de la méningite tuberculeuse — l‘au- 
teur a rencontré le signe de Kernig, et le signe de Babiński 
dans près de la moitié des cas. Les signes décrits par Brudziń.
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ski sont constants, aux signes bien connus de la nuque et 
réflexe controlatéral il faut ajouter le signe de la joue et 
le signe du pubis. Jonscher a noté comme signe d'inflammation 
des méninges 1‘élévation de l'indice réfractomêtrique du li
quide céphalo-rachidien au dessus de 1,3349.

Pour le diagnostic de l'adénopathie trachéobronchique la 
transmission intégrale des bruits du coeur sous la clavicule et 
presque dans l'aisselle droite décrite par Genévrier est un bon 
symptôme Le seul moyen de diagnostic de la tuberculose pul 
monaire est l'examen des crachats ou mieux la recherche du 
bacille de Koch dans les selles; l'auteur l'y a trouvé dans un 
cas de granulie sans ulcerations intestinaux. La déviation du 
camplément avec l'antigéne de Besredka a été positive dans 
75 pour 100 des tuberculose actives et 65 pour des tuberculo
ses latentes.

STEFAN KRAMSZTYK.

O niektórych czynnościowych objawach 
serca u dzieci.

Z ambulatorium cliorób dziecięcych Kasy Chorych ni. Warszawy.

Wśród objawów, które zwykle zaliczane są przez pedjatrów 
do nader szeroko ujmowanego zakresu objawów neuropatycz- 
nych, najczęściej może w ostatnich czasach występują zjawiska 
ze strony układu naczyniowego w ogólności, ze strony samego 
serca w szczególności. Cały ten zespół objawów stosunkowo 
mało był dotychczas uwzględniany w piśmiennictwie pedja- 
trycznem, a cały szereg odnośnych podręczników zupełnie o 
nim nie wspomina. Nie ulega jednak wątpliwości, że tak  zw. 
„cor juvenile" wykazuje szereg osobliwości, związanych z o- 
kresem pokwitania, a w części go poprzedzającym. Możemy 
tu przytem rozróżnić dwa typy: pierwszy typ spotykamy nie
równie częściej; u wyrośniętych, szczupłych, o słabej muskula
turze dzieci występuje zmęczenie, b’cie serca, duszność przy 
bieganiu, często przytem skargi na kłucie w lewym boku. Obja
wy te, jak słusznie zaznaczają G o p p e r  t-L a n g e s t e i n 1), 
należy złożyć na karb przejściowy niedomogi mięśnia sercowe
go. Niedomoga ta  słabego stopnia nie ma nic wspólnego ze 
schorzeniem mięśnia sercowego po szkarlatynie, dyfterycie, 
reumatyzmie stawowym; nierzadko idzie to w parze z więk
szym lub mniejszym stopniem hyperthyreoidyzmu:

H a l i n a  W. lat 12; skargi na duszność, bóle i b-cie serca, bóle 
głowy. Stan odżywienia niezły; gruczoły chłonne szyjowe lekko powiek-
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szone. Tony serca czyste, tętno prawidłowe 120 uderzeń. Wybitny derm o- 
grafizm ; objaw Chwostka dodatni, gruczoł tarczowy powiększony; drże
nie palców i powiek. Ze strony płuc i organów brzusznych zmian niema. 
Wynik badania Roentgenologicznego: nieznaczne powiększenie lewej ko
mory serca, tachycardia. Gruczoły chłonne są, powiększone i stwardniałe, 
niektóre zwapniałe.

C h a j a M., la t 13, skargi na bicie i bóle serca, duszność. Gruczoł 
tarczowy wybitnie powiększony, tachycardia, drżenie palców i powiek; 
stan odżywienia dobry. Wynik badania Roentgenologicznego: wymiar po
przeczny serca nieznacznie powiększony. Tętnienia serca są niemiarowe
0 amplitudach nierów nych.

Drugi typ stanowię, objawy, które mogłyby nasunąć przy
puszczenie zmian w naczyniach i w samem sercu na podo1 
bieństwo procesu zwapnienia w wieku starszym. Za przykład 
może służyć przypadek następujący:

E d m u n d  G., lat 13, zgłosił się do przychodni w dn. 17.IV 1923 r. 
ze skargami na skłonność do omdleń, osłabienie, bóle kłujące i bicie serca, 
bóle promieniujące i drętwienie w lewej ręce. Przy badaniu: blady, źle 
odżywiony chłopiec, puls 90, uderzenie serca widoczne, tony czyste, grani
ce normalne, akcentuacja drugiego tonu na aorcie; objaw Chwostka wy
bitnie zaznaczony, wyraźny dermografizm. Wynik prześwietlenia opiewał: 
kształt sylwetki serca zbliżony do kulistego; zwiększenie cienia serca 
w kierunku ku pasze lewej przemawia za powiększeniem lewego przedsion
ka. Wymiar poprzeczny serca w granicach prawidłowych. Badanie moczu 
wykazało ślady zaledwie uchwytne białka. Odczyn W asserm anna we krwi 
ujemny. Ciśnienie maksymalne 125, minimalne 80, przewyższa więc znacz
nie normę i odpowiada ciśnieniu dorosłego mężczyzny.

Zespół powyższych objawów zarówno subjektywnej, jak
1 objektywnej natury mógłby u osobnika dorosłego nasunąć 
odrazu przypuszczenie dusznicy bolesnej, u osobnika jednak w 
wieku lat 13 zmusza do głębszego rozważania. Czy idzie tu  o 
zmiany w naczyniach i w samem sercu na podobieństwo pro
cesu zwapnienia w wieku starszym? Otóż liczne badania wy
kazały, że w wieku dziecięcym właściwe zwapnienie naczyń nie 
występuje. H a m b u r g e r 2), już w roku 1911 zwrócił uwagę 
na częste występowanie stężenia tętnic w późniejszym wieku 
dziecięcym, ale autor ów zaznacza, że stężenie to nie na zwap
nieniu polega.

Te pojedyńcze przypadki istotnego zwapnienia naczyń 
obwodowych, jakie spotykamy w piśmiennictwie, dotyczą p ra - 
v.'ie wyłącznie przypadków zakażenia kiłowego (B e r  g h i n z ) ; 
na temże tle swoistem bywają u dzieci i noworodków zapale
nia tętnicy głównej—aortitis ( H o c h s i n g e r ,  O p p e n h e i 
m e r ,  F i ł a t o w  i inni). Oprócz tego, jak to wykazał W i e- 
s e 1, zmiany w tętnicach mogą występować u dzieci po różnych 
chorobach zakaźnych. Badania F i s c h e r a i  S c h l a y e r  a3) 
dowiodły, że stężenie tętnic u dzieci polega nie na zwapnieniu 
ścianki, a na kurczowem ściąganiu sie błony środkowej tej że 
ścianki; również potwierdza H o f f m a n n 4), że zmiany znaj
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dywane w tętnicach u dzieci przy chorobach zakaźnych nie ma
ją nic wspólnego z miażdżycą właściwą. J. B a u e r  5) uważa 
sztywność tętnic u młodocianych osobników za anomalję ustro
jową, występującą na tle neuropatycznem i zwyrodniałem i 
kombinującą się przedewszystkiem z więcej lub mniej licznemi 
ustrojowemi odchyleniami serca. Odrzuciwszy więc zupełnie 
możność zmian anatomicznych, należy doszukiwać się przyczy
ny tych wszystkich objawów u dzieci w dziedzinie naczynioru- 
chowej.

Na cały zespół objawów nerwicy naczyniowej u dzieci 
zwrócił szczególnie uwagę H a m b u r g e r 0), który bodaj 
pierwszy uznał tu  występowanie mniej lub więcej wyraźnie za
znaczonych ataków anginae pectoris. U pacjentów takich 
stwierdził H a m b u r g e r ,  występujące atakam i bóle w sercu, 
duszność, zawrót głowy, bicie serca, omdlenia; przedmiotowo 
jedynie dermografizm, stężenie tętnic, chłodne kończyny, cza
sem arytmię pulsu, objaw Chwostka. Drugim autorem, który 
podał przypadki dziecinnej dusznicy bolesnej jest C u r  s c h -  
m a n n7). Ten ostatni opisał dwoje dzieci w wieku 9 i 13 lat, u 
których zupełnie typowe napady anginy występowały obok 
ataków migreny, którem to cierpieniem dzieci były obarczone 
dziedzicznie; ze strony serca żadnych zmian organicznych, ob
jaw Chwostka w obu wybitnie dodatni.

Nie ulega wątpliwości, że takie ataki dusznicy u dzieci są 
tylko krańcowym wyrazem patologicznego stanu całego syste
mu naczynioruchowego. Ta oto „nerwica naczyniowa“ stano
wa w jej rozmaitych przejawach jeden z najpospolitszych prze
dmiotów skarg dziecięcych w obecnych czasach, jest najczęst
szą i być może najważniejszą postacią neuropatji dziecięcej 
w ogólności. M o r o 8) zalicza dzieci o wrażliwym i chwiej
nym układzie naczyniowym do najpospolitszych typów 
przez pedjatrę spotykanych. Podaje on szczegółowy obraz 
skarg na rozmaite bóle serca u dzieci i wyraża przypuszcze
nie, że możemy w tych razach mieć do czynienia z zaznaczo- 
nemi już we wczesnem dzieciństwie objawami dusznicy bo
lesnej.

Objawy nerwicy naczyniowej występują w ogromnej więk
szości przypadków w wieku szkolnym między 7 a 14-ym rokiem 
życia; część ich znaczna podpada pod tę postać chorobową, 
jaką swego czasu opisał H e u b n e r 9) pod nazwą „anemii 
szkolnej“. Bladość przy prawie normalnym składzie krwi, 
brak łaknienia, wyczerpanie, obok powyżej już wspomnianych 
bólówr głowy i objawów ze strony serca były właśnie jako takie 
podawane. Że tak zwana dusznica bolesna nie jest jedynie wy
razem zmian organicznych w sercu i tętnicy głównej, ale że 
również może ona być odbiciem zaburzeń czysto czynnościo
wych natury naczynioruchowej — to jest dziś faktem ogólniewww.dlibra.wum.edu.pl
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uznanym, aczkolwiek na samą genezę bólów sercowych panują 
różne poglądy, z których jedne widzą ognisko bólu w samym 
mięśniu sercowym, drugie w naczyniach wieńcowych, a  nawet 
w samej tętnicy głów nej10). W przypadkach anginae pectoris 
u dorosłych, gdzie można wykluczyć organiczną podstawę 
schorzenia, stwierdzane są te same objawy towarzyszące, które 
spotykamy w przypadkach dusznicy dziecięcejX1). Co się tyczy 
przypadków omdlenia, które zdarzają się u dzieci z wysoko 
rozwiniętą nerwicą naczynioruchową, to naogół biorąc można 
s ę tu spotkać z dość krańcowymi poglądami. Tak np. G op- 
p c r t L a n g s t  e,i,n12) uważa, że występujące u starszych, 
wysoko wyrośniętych, bladych dzieci przypadki omdlenia z po
wodu niewielkiej niedyspozycji czy bólu należy traktować lekko, 
a nawet w razie częstego powtarzania się uciekać się do suro
wszych środków pedagogicznych. Tymczasem niektórzy neu
rolodzy skłonni są uważać każde niemal omdlenie za atak epi
leptyczny — petit mai. Prawda jednakże leży pośrodku i nie 
ulega wątpliwości, że te omdlenia znajdują się właśnie w ści
słym związku z pow-yżej opisaną ogólną niedomogą czynno
ściową układu naczynioruchowego.

Co się tyczy czynników etjologicznych, jakie wrywołują 
występowanie ataków anginy dziecięcej i w ogólności obja
wów nerwicy naczyniowej, to jak to już zauważył H a m b u r 
g e r 13), musimy się tu  liczyć i z dyspozycją i z czynnikami 
szkodliwemi zewnętrznemi. Dyspozycja — to konstytucyjne 
właściwości ustroju nerwowego w ogólności, a układu naczy- 
nioruchowego w szczególności; zaś czynnikami chorobotwór- 
ezemi są tu  u dzieci przedewszystkiem przeciążenie nauką 
szkolną i wszelkie wzruszenie psychiczne, oddziaływujące w 
sposób szkodliwry na układ naczycioruchowy.

Typ ustrojowy, predysponujący do występowania anginae 
pectoris vasomotoriae, migreny i innych przejawów niedomo
gi układu naczynioruchowego stanowi odrębną postać kon
stytucyjną, postać która u dzieci występuje łącznie z innemi 
cechami, tw^orząc zespół symptomów astenji—adynamji. Jest 
rzeczą charakterystyczną, że zarówno w obu przypadkach 
C u r s c h m a n n a ,  jak i w przypadku H a m b u r g e r a  
oraz opisanym powyżej występuje wybitnie dodatnio objaw
O h w o s t  k a, który może być uważany za wyraźnie zna
mienny dla tego stanu chorobowego14). W zwriązku z tem  za
równo w przypadku C u r s c h m a n n a ,  jak i moim stoso
wanie wapna dało wynik dodatni, co objawiło się i w ustąpie
niu objawówr subjektywnych i w zniknięciu fenomenu 
C h w o s t k a.
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J. NIEPOKOJCZYCKA. WILNO.

Przypadek wścieklizny u 3-letniego dziecka
Z kliniki chorób dziecięcych Unhv. Stefana Batorego.

(Dyrektor: p ro f. W. J a s i ń s k i ) .

Dnia 25/XII 1924 r. został przyjęty do kliniki chorób dzie
cięcych U. S. B., chłopiec w wieku lat 3 i miesięcy 4, pocho
dzący z rodziny zdrowej, nieobarczonej dziedzicznie; dziecko 
było karmione piersią, rozwijało się normalnie, chorób zakaź
nych nie przechodziło. W początku października chłopiec zo
stał pokąsany w czoło przez 2-miesięczne szczenię, które, po
kąsawszy jednocześnie kurę i prosię, samo wkrótce zginęło 
bez wieści; kura po kilku dniach zdechła, prosię pozosta’ 
zdrowe. Rany na główce pogoiły się i dziecko czuło się dobrze. 
Dnia 13.XII 1924 r. zachorowało nagle z objawami bólu gardła 
i podniesionej ciepłoty. Dziecko leczono początkowo w domu, 
ponieważ jednak stan jego nie poprawił się, przywieziono je do 
kliniki.

Dnia 26.XII 1924. Stan dziecka bardzo ciężki, jest nie
przytomne, leży na boku z główką odchyloną ku tyłowi,
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grzbiet wygięty łukowato (opistotonus), chwilami niespokoj
ne, rzuca się. Budowa ciała prawidłowa, odżywienie dobre, 
skóra czysta, bez wykwitów, na czole dwie dość duże zaróżo
wione blizny. Gruczoły chłonne na szyi, pod pachami i w pa
chwinach nie wyczuwają się, kościec bez zmian, stawy wolne, 
mięśnie wiotkie. Odruchy ścięgnowe na kończynach dolnych 
zniesione, czucie zachowane, kark nieco sztywny, zespół obja
wów Brudzińskiego: ze spojenia łonowego ujemny, karkowy 
słabo dodatni i policzkowy ujemny. Spojówki silnie nastrzyk- 
nięte, odczyn na światło zachowany, lewa źrenica nieco węż
sza i reaguje słabiej. Uzębienie dobre, język obłożony, ślino- 
toku brak, gardziel lekko zaczerwieniona. Granice serca nor
malne, tony czyste, tętno równe, słabo wyczuwalne (156). 
Płuca wysłuchowo i opukowo bez zmian, oddech nierówny, 
z przerwami i głębokiemi wdechami. Przy podaniu pierwszej 
łyżeczki napoju dziecko cofa się i broni, następnie pije chęt
niej, jednak połykanie jest utrudnione i przy każdym łyku wy
słuchuje się swoisty dźwięk. Brzuch wzdęty, ruch robaczkowy 
kiszek widoczny, stolce zaparte; wątroba i śledziona nie wy
czuwają się. Narządy płciowe bez zmian, pęcherz wyczuwa 
się przez powłoki brzuszne, mocz mętny i kwaśny, zawiera 
ślady białka i cukru, w osadzie moczany. Nakłucie lędźwiowe 
dało płynu przeroczystego 10  cc. pod średniem ciśnieniem, w 
osadzie liczne limfocyty i pojedyńcze leukocyty, białka 0,1 2 % 
według Brandeberga. Krew zawiera hemoglobiny według 
Sahli‘ego 105, ciałek czerwonych 5168000, płytek Bizzozero 
520,000, ciałek białych 28,000—w tem  wielojądrzastych 93%, 
limfocytów 6,5%, eozynochłonnych 0,5%.

26.XII dziecko niespokojne, rzuca się, krzyczy, łyka z 
wielkim trudem, oddech z długiemi przerwami, tętno niemia- 
rowe. Odruchy ścięgnowe na kończynach górnych oraz od
ruchy skórne (brzuszne, mosznowe i podeszwowe) zniesione. 
Badanie oka (prof. Szymański) wykazało silne przekrwienie 
dna.

27.XII dziecko spokojne, połykać nie może, oddech z bar
dzo długiemi przerwami, tętno niemiarowe, słabo wyczuwal
ne. O godzinie 8-ej wieczorem zejście śmiertelne.

Powyższe dane dają nam  całokształt kliniczny, przypo
minający porażenie wstępujące ostre Landry‘ego, porażenie 
wiotkie , ogarniające coraz to nowe dziedziny. Jak  wiadomo, 
większość przypadków takiego porażenia wstępującego za
leży od zatrucia ustroju jadem pochodzenia zakaźnego: naj
częściej występuje ono w okresie zdrowia po chorobach zakaź
nych, jak dur brzuszny, ospa, błonica, grypa, posocznica — 
przebiega wtedy bezgorączkowo, czynności pęcherza i odbyt
nicy z nielicznemi wyjątkami odbywają się prawidłowo. Cho
roba Heine-Medina również przebiegać może pod postacią
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porażenia typu Landry, wtedy przy podniesionej ciepłocie, 
nudnościach i wymiotach występują silne bóle karku, kręgów
i kończyn, zjawia się porażenie, które od kończyn dolnych nie
ubłaganie rozszerza się na mięśnie tułowia, brzucha, pasa 
barkowego oraz na dziedzinę nerwów opuszkowych i mięśni 
oddechowych, co czasem już w przeciągu 24 godzin, a najda
lej 7 — 8 dni sprowadza śmierć. Przeciwko chorobie Heine- 
Medina w naszym przypadku przemawia znacznie dłuższy o- 
kres trwania choroby oraz wynik badania: krwi w chorobie 
Heine-Medina bywa wybitna leukopenja (3000 leukocytów), 
u nas przeciwnie wystąpiła leukocytoza: 28000; wreszcie pora 
roku i odosobnienie przypadku również nie przemawiają za 
chorobą Heine-Medina.

Przypadki porażenia typu Landry‘ego są opisane również 
w przebiegu wścieklizny ludzkiej (Higier, Van Gehuchten, 
Uribe — podane przez Nobecourt‘a). W naszym przypadku 
wywiady nasuwały takie rozpoznanie, jakkkolwiek nic pew
nego o samym sprawcy pokąsania nie udało nam się dowie
dzieć. Wywiady, dotyczące pokąsanego dziecka, były jeszcze 
mniej pewne: choroba ujawniła się dopiero w 70 dni po po
gryzieniu, gdy przeciętny okres wylęgania zarazka wściekli
zny trw a dni 40 (najkrótszy dni 15, najdłuższy 3 miesiące). 
Zdarzają się przypadki dłuższego okresu wylęgania do 250 
dni, a nawet 15 i 20 miesięcy, lecz te dane nie m ają potwier
dzenia doświadczalnego. Okres wylęgania 70 dni w naszym 
przypadku tem więcej odbiega od normy, że dotyczy on dziecka 
3-letniego i miejscem pokąsania była głowa, a jak wiadomo 
okres wylęgania jest tem krótszy im dziecko jest młodsze, a 
miejsce pokąsania bliższe ośrodkowego układu nerwowego. 
Czas trwania choroby — w danym przypadku 15 dni — był 
wyjątkowo długi, gdyż zwykle choroba trw a 1  do 12  dni, a po
stać porażenna nawet tylko od 2 do 7 dni. Brak wybitniej
szego ślinienia, czkawki, drżenia rąk  oraz wysokiej ciepłoty; 
przy przyjściu do kliniki stwierdzono wprawdzie 39°, lecz po
tem  ciepłota stopniowo się obniżała i spadła w dniu zejścia 
do 37°, gdy zwykle w przebiegu wścieklizny ciepłota wzmaga 
się im bliżej zejścia, a nawet po śmierci podnosi się do 42°. 
Za wścieklizną przemawało: charakterystyczny wyraz twarzy 
dziecka przy podawaniu napoju, wskazujący na obawę poły
kania, następnie utrudnione połykanie, a w końcu zupełne 
zaprzestanie przyjmowania pokarmów, oddech utrudniony i 
nierówny, stałe zaparcie stolca, białkomocz, cukromocz i leu
kocytoza z wybitną przewagą wielojądrzastych. Badanie po
śmiertne oraz próba biologiczna, wykonane w Zakładzie Ana- 
tomji Patologicznej U. S. B. (;3rof. Opoczyński), potwierdziły 
rozpoznanie wodowstrętu. Na sekcji wykryto wodogłowie ze
wnętrzne i wewnętrzne, obrzęk mózgu, przekrwienie mózgu
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i opon mózgowych, obrzęk płuc, zwyrodnienie miąższowe 
mięśnia serca, zwyrodnienie tłuszczowe wątroby i przekrwie
nie nerek.

Badanie drobnowidzowe cząstki mózgu, wziętej z rogu 
Ammona, wykazało twory owalne lub okrągłe różnej wielko
ści, zawierające w środku od jednego do kilkunastu okrąg
łych ciałek (ciałka Negri).

Próba biologiczna, która ostatecznie decyduje o naturze 
cierpienia, w danym przypadku była dodatnia — królik, za
szczepiony zawiesiną glycerynową z rdzenia podoponowo, padł 
18 dnia z objawami wścieklizny (ciepłota, duszność, śpiączka
i porażenie).

P. SZANIAWSKI. CZĘSTOCHOWA.

Przypadek ostrej limfatycznej białaczki 
u 8-mioletniej dziewczynki.

Białaczka należy do chorób względnie rzadkich. Bywa 
przytem rzadko rozpoznawana na prowincji, gdzie trudno o 
dokładne badanie krwi. Dlatego podaję poniżej obserwowany 
przezemnie wspólnie z absolwentem medycyny kolegą M. Ler- 
nerem przypadek ostrej białaczki, skierowanej na mój oddział 
przez kol. W. Konara.

Dnia 4.VII.1924 r. na oddział dziecięcy szpitala miejskiego 
przybyła dziewczynka Stanisława U. la t 8-miu. Z wywiadów, 
okazało się, że dziewczynka jest drugiem z rzędu dzieckiem 
rodziców zdrowych, żyjących. Matka chorej nie roniła ani razu, 
rodziła 4 razy czasowo, siłami natury. Stanisława U. karm iona 
piersią do półtora roku życia, ząbkować zaczęła w 8, chodzić 
w 12 miesiącu. Rozwijała się prawidłowo, poważniejszych 
chorób wieku dziecięcego nie przechodziła, prócz lekkiej odry 
w 2 roku życia. Chora od 3 miesięcy, zaczęła chudnąć, mizer
nieć ,męczyć się przy chodzeniu, uskarżać się na duszność
i bóle w kościach.

Stan obecny: budowa prawidłowa, odżywienie liche, bez 
obrzęków, skóra czysta, blada, bez wybroczyn, błony śluzowe, 
również blade, wargi o lekko sinawym odcieniu. Gruczoły 
chłonne szyjne i podszczękowe nieznacznie powiększone; pod 
kątem prawym dolnej szczęki nieco większe, wielkości fasoli 
miękkie, niebolesne. Gruczoły pachwinowe macalne, pachowe
i łokciowe nie wyczuwają się. W płucach zmian chorobowych 
nie stwierdzono. Oddech równy około 20 razy na minutę. 
W ątroba duża o brzegach gładkich, wystaje na półtora palca 
z pod łuku żebrowego; wypukiem sięga 5 żebra. Śledziona
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o brzegach gładkich, twardych, wystaje na 3 palce z pod łuku 
żebrowego; wypukiem sięga do 7 żebra. Stłumienie serca na 
pół cm. w prawo od m ostka ku górze pomiędzy 3 a  4 żebrem; 
uderzenie koniuszkowe w 5 międzyżebrzu linji piersiowej le
wej. Przy osłuchiwaniu wierzchołka serca i na m ostku szmer 
skurczowy, tony głuchawe. Tętno około 120 równe, średnio 
napięte. Brzuch lekko wzdęty, przy ucisku bolesny. Chora 
nieco podniecona, leżeć nie chce, wciąż siedzi, lub chodzi. Przy 
obmacywaniu i opukiwaniu uskarża się na silny ból w kościach. 
W jamie ustnej zmian nie znaleziono, migdałki nie powięk
szone. Nos drożny. Tem peratura waha się w granicach 37,5°
— 38° rano, 39° 39,5° wieczorem. Mocz o oddziaływaniu kwaś
nym, cukru i białka nie zawiera; w osadzie tylko parę wa
łeczków szklistych. W kale jaj pasorzytów nie znaleziono; Pir
quet ujemny.

Dnia 8.VII absolwent medycyny kol. Lerner, pod kierun
kiem prowadzącego pracownię szpitalną, kol. W. Konara, do
konał parokrotnego badania krwi. Obliczenie procentowe opar
to na przeliczeniu 300 białych ciałek z każdej grupy prepa
ratu.

Limfocytów 80,5%
Leukocytów obojętnochłonnych 19%
Leukocytów eozynochłonnych 0,5%.
Limfocyty: zaledwie 1/6 przypomina normalne, bardzo 

nieliczne z ziarnistością azurofilową, pozostałe limfocyty są 
patologiczne ze skąpą zarodzią, jądria zniekształcone, blado 
barwiące, w całym limfocycie liczne wodniczki, niektóre jąd
ra  zawierają 1 do 2 jąderek (postaci Rieder‘a).

Liczba czerwonych ciałek w 1 mm .3 1,500,000
Liczba ciałek białych w 1 mm .3 6,500
Ilość hemoglobiny (Sahli) 30%
Wskaźnik barwny 0,9%.
Na podstawie morfologicznego składu krwi można było 

postawić rozpoznanie białaczki. Wprawdzie ilość białych cia
łek krwi nie jest zwiększona, lecz wiadomo nam, że nie liczba 
leukocytów, lecz morfologja ich i skład procentowy decydują
o rozpoznaniu białaczki.

Nie będąc pewnym do jakiego typu należy opisywan}' 
przypadek, wobec trudności badania krwi w warunkach 
skromnie uposażonej pracowni szpitala prowincjonalnego, po
słałem wzięte od chorej przeparaty doktorowi medycyny M. 
Erlichównie, z prośbą o wydanie swej opinji. Wyżej podany 
stosunek procentowy i morfologja białych ciałek krwi opra
cowana została podług Jej cennych wskazówek.

Wobec beznadziejności wypadku, gdyż chora z każdym 
dniem stawała się słabszą, postanowiliśmy na naradzie odby
tej z naczelnym lekarzem szpitala kol. W. Stawnickim i W.
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Konarem, skierować chorą na naświetlanie promieniami Roent
gena do zakładu pry yatnego kol. Brama. Wewnątrz zastoso
waliśmy benzol w emulsji 0,6 % pro die.

Ze względów technicznych pierwsze naświetlanie Roent
genem mogło być uskutecznione dopiero dnia 11.VII. Chora 
z każdym dniem słabła, stawała się senną, apatyczną. S tra
ciła zupełnie apetyt. Dnia 10.VII chora nie chodzi, wciąż leży, 
nawpół drzemie. Pokarmów przyjmuje b. mało. Tętno około 
130, prawa granica serca na mostku, górna na 4 żebrze. Od
dech około 30 na minutę. W ątroba, śledziona i tem peratura 
(38° — 39°) bez zmiany.

Pierwsze naświetlanie śledziony Roentgenem dnia 11.VII.
Dawka 17,5% H. B. D. pod filtrem 0,5 Znk + i MM Alum. 

Chora coraz bardziej apatyczna, osłabiona, uskarża się na 
mdłości, od czasu do czasu wymiotuje, stolec zaparty, w ia tr y  
odchodzą.

Dnia 12.VII drugie naświetlanie Roentgenem — dawka, 
jak za pierwszym razem. Kropla krwi wzięta w półtorej godzi- 
m po naświetlaniu wybitnie mlekowata: Na preparacie spo
tyka się szereg form w stanie rozpadu (nawet neu tro file); 
szereg skupień ziarnistych po rozpadłych leukocytach; ilość 
białych ciałek zdaje się wybitnie zmniejszona — jedno na 4 
do 5 pól (1'450); dość wybitna poikilocytoza, anitocytoza, 
imakrocyty bardzo dużych wymiarów).

Następnego dnia po naświetlaniu rano, to jest dnia 13.VII 
chora po raz pierwszy od dni kilku zjadła z apetytem śnia
danie. Nie miała mdłości i wymiotów. Przedmotowo stw ier
dzono: wątroba i śledziona z pod łuku żebrowego nie wystają; 
wypukiem wątroba na 6 żebrze, śledziona na 8-mym. Gra
nice serca nie powiększone, tętno około 12 0 , oddech około 25 
razy na minutę — równy. Tem peratura 36,7°. Sądząc z po
wyższego można wnioskować o poprawie, jednakowoż tegoż 
dnia w godzinach popołudniowych zostałem wezwany telefo
nicznie do szpitala przez kol. M. Lernera, gdyż stan chorej 
znacznie się pogorszył. Udawszy się na miejsce stwierdziłem: 
przy wyjściu na salę, w której znajduje się chora silny zapac11 
acetonu. Mocz o wybitnie kwaśnym zapachu (analiza wykryła 
aceton). Chora nieprzytomna. Chwilami podniecona — zry- 
we się i  chce uciekać, szybko i powierzchownie oddycha. Od 
czasu do czasu głębokie wdechy. Typ oddechu „gnanego 
zwierzęcia“. Oddech około 50 razy na minutę. Tętno przeszło 
150. Tem peratura 36,8°. Pomimo zastosowanej dużej ilości 
sody per os i per rectum, kamfory i digalenu śródmięśniowo 
chora w kilka godzin później zmarła przy objawach upadku 
działalności serca.

Sekcji zwłok z powodów od nas niezależnych dokonać 
nie można było.
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Przypadek ostrej limf a tycznej białaczki u 8-letniej dziewczynki

W tym wypadku naświetlanie Roentgena wywarło nar 
z^e niewątpliwie wybitne działanie lecznicze na narządy krwio
twórcze, nie przeszkodziło jednak zejściu śmiertelnemu.

Przypadek wyżej podany uważam za ciekawy i rzadki i 
dlatego pozwoliłem go sobie opisać.

Na zakończenie składam serdeczne podziękowanie dr. 
med. M. Erlichównie za wskazówki przy opracowywaniu ni
niejszego wypadku, oraz kol. M. Lernerowi za pomoc w su- 
n iennej obserwacji chorej.

Częstochowa, m-c luty 1925 rok.

S. SAMET-MANDELSOWA. ŁÓDŹ.

Przypadek Icterus familiaris neonatorum 
gravis u noworodka 3-dniowego.

Z Kliniki Położniczej.
(Lekarz naczelny: Dr. A r o n s o n ) .

13 kwietnia r. b. w klinice Położniczej urodziło się dziecko 
płci męskiej, z wagą 3400 gr., bardzo dobrze rozwinięte, bez 
uduszenia.

M atka jego przyjechała na poród do Łodzi z Bełchatowa, 
gdyż straciła już 6-ro dzieci w sposób prawie analogiczny, 
w pierwszych dniach życia. Przyjechała do Łodzi, aby módz 
uratować swoje 8-me dziecko.

Wywiady rodzinne są niezwykle ciekawe.
Rodzice są zdrowi. Odczyn W assermana we krwi matki

i ojca ujemny.
1 -sze dziecko żyło 1  miesiąc i zmarło z nieznanej przy

czyny.
2) (jedyne żyjące) a ma obecnie 14 lat i jest zupełnie 

zdrowe (nie miało żółtaczki).
3) nieżywe macerowane.
4) nieżywe macerowane.
5) silna żółtaczka na 2-gi dzień i zmarło na 7-y.
6) to samo.
7) to samo.
8) jest dziecko urodzone w klinice.
Dziecko, przystawione do piersi 8 godzin po urodzeniu, 

ssie doskonale, krzyczy głośno, zachowuje się, jak zupełnie 
zdrowy noworodek. Na 2-gi dzień występuje dość silna żół
taczka, lecz stan ogólny dziecka zostaje bez zmian, i nie wy
wołuje żadnych obaw quoad vitam. www.dlibra.wum.edu.pl
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Zaordynowano coff. natr. benz. z digalenem, jak zresztą, 
we wszystkich przypadkach cięższej żółtaczki noworodków.

Uderza tylko ciemne zabarwienie moczu, czego się nie 
stwierdza przy zwykłej żółtaczce noworodków. Cały dzień 

przeszedł dobrze, dziecko ssało dobrze, uderzała bardzo ciemna 
barwa żółtaczki. Na 3-ci dzień rano nastąpiła gwałtowna i 
szybka zmiana na gorsze.

Skóra jest koloru szafranowego. Stwierdza się zarzucenie 
główki w tył i lekką sztywność karku. Dziecko nie ssie, led
wo połyka płyn podawany łyżeczką, nie krzyczy, stęka, od
dech jest nieprawidłowy i przyspieszony, kończyny zimne, si
ne, z trudnością daje się ogrzać, tętno bardzo słabe.

W ątroba niemacalna.
Stosowano tlen, kamforę, płyn Ringer'a pod skórę, krew 

matki domięśniowo. Wszystkie środki zawiodły i 8-e dziecko 
zmarło w ten sam sposób, jak poprzednie jego rodzeństwo.

Sekcja, dokonana w Prosektorjum miejskim dała (przez 
dr. Mieleszko), następujące wyniki:

Nieliczne drobne wybroczynki na powierzchni płuc.
Wszystkie błony śluzowe narządów wewnętrzych są o za

barwieniu żółtawym.
W ątroba zwykłej wielkości, o zabarwieniu żółtawo-czerwo- 

nym, o budowie wyraźnej.
Kości czaszki również o zabarwieniu żółtym.
Opony miękkie przeświecają, zabarwienie żółte.
Mózgowie ciastowate, o zabarwieniu brudno _ żółtawym 

(tkanka biała).
Istota zaś szara w z g ó r k ó w  w z r o k o w y c h  w y b i t 

n i e  ż ó ł t a ,  również jak i j ą d r a  c i a ł a  p r ą ż k o w a n e 
go.

J ą d r o  z ę b a t e  m ó ż d ż k u ,  tkanka szara m ostka Wa- 
roljusza, a szczególnie o l i w y  — o zabarwieniu wybitnie żół- 
tem, prawie szafranowem.

Rozpoznanie anatomo-patologiczne brzmi:
Icterus neonatorum gravis.
Postać chorobowa, z którą mamy do czynienia w naszym 

przypadku jest dobrze znana w piśmiennictwie.
Jeśli żółtaczka występuje bardzo wcześnie, omal że nie 

w pierwszym dniu życia, i bardzo szybko się wzmaga, zamiast 
tego, żeby stopniowo ustępować, należy myśleć o I c t e r u s  
n e o m a t o r u m  f a m i l i a r i s  g r a v i s .

Rozpoznanie jest pewne, jeśli rodzice już stracili jedno lub 
więcej dzieci w podobny sposób, jeśli próba Gmelin‘a jest do
datnia, jeśli występują objawy podrażnienia opon.

W naszym przypadku, stwierdziliśmy na 3-ci dzień wybit
ny opistotonus. Matka podaje, że reszta dzieci również 
miały główkę zarzuconą w tył.
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Rozpoznanie jest mniej ważne dla terapji, która jest bez
silna, niż dla rokowania, które jest bardzo poważne.

Choroba ta  występuje bardzo często rodzinnie.
Kilkoro dzieci tych samych rodziców ginie w ten sam spo

sób, jak w naszym przypadku.
Jednocześnie z żółtaczką występują objawy podrażnienia 

mózgowego, jak drgawki (w naszym przypadku nie było); za
burzenia oddechowe i połykania (jak w naszym przypadku), 
a zwłaszcza przy żółtaczce j ą d r o w e j ,  t. zw. „Kernicterus“.

A n a t o m i c z n i e  jest ona zaznaczona przez silne za
barwienie żółtaczkowe—jąder soczewki, ciał Louys‘a j ą d r a  
z ę b a t e g o  i oliwy (jak w naszym przypadku) i j ą d e r  
nerwowych opuszki.

E t j o l o g j a  tego cierpienia jest zupełnie ciemna. Prze
ciwko posocznicy przemawia występowanie rodzinne tego cier
pienia.

Langemeister podaje ciekawą historję choroby bardzo po
dobną do naszej.

1-sze dziecko zmarło z nieznanej przyczyny, 2, 3, 4 i 5 
zmarły na żółtaczkę w domu.

Dziecko 6-e, urodzone w klinice, przechodziło ciężką żół
taczkę, wyzdrowiało i żyje.

Dziecko 7-e urodziło się w domu i zmarło.
Dziecko 8-e  urodziło się w klinice i również zmarło na 

żółtaczkę. Na sekcji stwierdzono „ K e r n i k t e r u  s“.
Kiła nie odgrywa żadnej roli w etjologji.
Zdarzają się lekkie przypadki, które mogą wyzdrowieć i 

żyją, lecz odsetka śmiertelności jest bardzo wielka.
Patogeneza jest również niewyjaśniona i można tylko 

przypuszczać, czy czasem jakieś konstytucyjne własności m at
ki, lub wrodzone anomalje przemiany materji nie odgrywają 
tu taj roli.

Bardzo prawdopodobne jest przypuszczenie Illpo i innych 
autorów, iż chodzi tu tylko o ciężką postać żółtaczki noworod
ków, której złośliwy przebieg jest spowodowany przez zahamo
wanie czynności wątroby na stopniu płodowym, przy czem du
ża ilość żółci przechodzi do krwi.
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STRESZCZENIA.

LA PEDIATRIA.

Sprawozdawczym: dr. H i r s z f e l d o w a  (W arszaw a).

LISTOPAD r . 1923.
C a n n a t a . Influenza u noworodków.
W 22 przypadkach influenzy u noworodków w wieku od 5 do 20 dni 

schorzenie przebiegało w postaci lekkiej i zakończyło się w krótkim  
czasie wyzdrowieniem; w 5 przypadkach nastąpiły powikłania w postaci 
nieżytu oskrzeli i odoskrzelowego zapalenia płuc z zejściem śm iertelnem ; 
w jednym przypadku śmierć nastąpiła wskutek drgawek. Autor wniosku
ję, że mylne jest twierdzenie niektórych autorów, jakoby noworodek po
siada! wrodzoną odporność na influenzę.

De C a p  i t e .  Badania płynu mózgowo-rdzeniowego w zaburze
niach trawienia.

W zatruciu pokarmowem autor stwierdził zwiększone ciśnienie 
wewnątrzczaszkowe, które przypisują wpływowi toksycznych ciał we krwi 
albo też następstwom głębokiego uszkodzenia równowagi osmotycznej, 
które się stwierdza w tych schorzeniach. Wypuszczenie płynu może być 
skutecznym zabiegiem leczniczym w przypadkach zatrucią pokarmowego, 
przebiegających z objawami nerwow em i. Miano eukru w przypadkach 
zaburzeń traw ienia wynosi od 0,28°/oo do 1,15° /oo. Najwyższe liczby 
odpowiadają stanom zanikowym, najwyższe — zatruciu pokarmowemu. 
Odpowiada to zawartości cukru we krwi, stwierdzonej przez innych au
torów.

G e n o e s e . Badania nad zawartością acetonu w ]>łynie mózgo- 
wordzeniowyni u dzieci w schorzeniach, przebiegających z acetonurją.

Autor badał, czy w stanach, w których stwierdza się aceton w mo
czu, znajduje się on również w płynie mózgowo-rdzeniowym. W tym 
celu zbadał 130 przypadków. Okazało się, że w przypadkach, w których 
opony mózgowe oraz zwoje naczyniowe są normalne, aceton nie przecho
dzi do płynu mózgowo-rdzeniowego nawet wówczas, gdy znajduje się 
w bardzo dużych ilościach w moczu (jak np. w okresowych wymiotach 
lub w płon icy). Najczęściej znajduje się on w płynie w gruźTiczem zapa
leniu opon, w przypadkach odoskrzelowego zapalenia płuc i w zaburze
niach jelitowych z objawami oponowemi, a zatem w chorobach, w któ
rych są uszkodzone opony i zwoje naczyniowe bądź to wskutek stanów 
zapalnych, bądź pod wpływem czynników toksycznych.

C a n e l l i .  Uwagi o patogenezie w przypadku śmierci grasiczej 
u niemowlęcia.

Dziesięciomiesięczne tęgie, blade dziecko, operowane z powodu 
przepukliny pachwinowej pod krótkotrwałem  uśpieniem chloroformowem. 
znosi narazie operację dobrze, po 13 godzinach jednak um iera wśród 
objawów zapaści po okresie intensywnej duszności. Sekcja wykazuje 
stan grasiczo-chłonny ze znacznem powiększeniem i przekrwieniem g ra
sicy, z rozszerzeniem serca i niedostatecznym rozwojem tkanki chromo- 
chłonnej nadnerczy. Autor przytacza szereg poglądów na patogenezę po
dobnej śm ierci. W danym przypadku, jego zdaniem istniał stan grasiczo- 
chłonny, połączony z niedomogą nadnerczy, i zmniejszona produkcja hor
monu sympatykotropowego (adrenaliny) wpłynęła na zwiększenie czyn
ności hormonu wagotonicznego, jakim jest hormon grasicy.

www.dlibra.wum.edu.pl



Streszczenia

Pobudzenie zaś czynności tego ostatniego było właśnie przyczyną, 
porażenia sercowego.

R o n c h i .  D erm atitis exfoliativa generalisata u niemowląt.
Opis 2-miesięcznego niemowlęcia z cierpieniem typu Leinera. Hi

stologiczne zmiany odpowiadały jednakże zmianom, opisywanym w chorobie 
R ittera: ciężki stan zapalny z nadmiernem zrogowaceniem naskórka, 
rozszerzeniem naczyń, nacieczeniem leukocytowem, nadmiernym rozwo
jem gruczołów potowych. Autor podziela zdanie Comby‘ego, że oba te 
schorzenia przedstawiają, poszczególne okresy jednego cierpienia, wystę
pującego w zależności od cech konstytucyjnych noworodka.

P o r t a .  0  niektórych odczynach w płynie mózgowordzeniowym 
n  gruźliczem zapaleniu opon mózgOwordzeniowycli.

Ujemne odczyny Pandy'ego (na globuliny), Boverie'go, (odczyn 
nadmanganowy') i Aielle'go (tryptofan) wykluczają gruźlicze zapalenie 
opon mózgowych. Dodatni odczyn Aielle'go przemawia bardzo silnie za 
gruźliczym zapaleniem opon.

STYCZEŃ r. 1924.
C a t t e r u c c i a .  0  obecności zarazka swoistego płonicy w pły

nie mózgowo-rdzeniowym.
Zarówno we wczesnych, jak i w końcowych okresach choroby udaje 

się wykazać w płynie mózgowo-rdzeniowym morfologicznie lub w hodowli 
drobnoustroje, opisane przez Di Cristinę, a później przez Caronię i Sin- 
doni.

L a u r i n s i c h .  Badania nad etjoiogją zespołów czerwonkowych 
u niemowląt.

W 52 przypadkach autor wykonał badania bakteriologiczne kału. 
W 17 przypadkach wyosobnił gronkowce, odmieńce, paciorkowce; w 3- 
prątk i paraduru B, w 2—bakterje okrężnicy.

Z 37 przypadków lasecznik Shiga-Kruse był znaleziony w 3 przy
padkach, F lexnera—w 8, Y—w 15, Stronga—w 7, G ärtnera—w 1.

A zatem w większości przypadków drobnoustroje należały do tak 
zwanych szczepów paraczerwonkowych lub nietypowrych .

W kilku przypadkach bardzo ciężkiego schorzenia wyosobniono 
drobnoustroje niejadowite.

LUTY r. 1924.
D a l i a  V a 11 e . 0  histologji choroby Barlowa.
Szczegółowy opis kliniczny i anatomo-patologiczny 2 przypadków 

tego schorzenia. Główne zmiany chorobowe dotyczyły tkanki podścielisko- 
wej w szpiku kostnym i w arstw  wewnętrznych okostnej. Normalna tkan
ka limfoidalna szpiku zostaje zamieniona przez tkankę łączna. Krwawe 
wybroczyny poprzedzają te zmiany.

R i  c c  a r  d i .  Obecność drobnoustrojów płonicy w szpiku kost
nym.

W szpiku kostnym, pobieranym za pomocą nakłócia kości piszcze
lowej, udaje się wykryć drobnoustroje Di Cristina i Caronia we wszelkich 
okrefjgch tego schorzenia.

De C a p i t e . Badania płynu mózgowo-rdzeniowego w zaburze
niach trawiennych.

W przypadkach tych zasadowość płynu wynosi 0,87—1,25. Jest ona 
znacznie zmniejszona w przypadkach zatrucia pokarmowego, podczas gdy 
w przypadkach dystrofji i zaniku nie odchyla się znacznie od normy. 
Stopień zasadowości jest odwrotnie proporcjonalny do zawartości cukru 
w płynie mózgowo-rdzeniowym.

M a c c i o t a .  Przyczynek do leczenia krztuśćca eterem.
W 102 przypadkach krztuśćca, leczonych zastrzykami eteru, autor
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spostrzegał 10,7% wyzdrowień, 15,6% znacznych polepszeń, t. j. 26% 
wyników dodatnich, podczas gdy w 73 przypadkach leczenie to zawiodło. 
W okresie nieżytowym eter nie wywiera żadnego wpływu; najlepsze wy
niki dawał w okresie konwulsyjnym. Autor uważa, iż eter ma wpływ 
przeciwkurczowy.

MARZEC r . 1924.
S i n d o n i. Zapobiegawcze działanie szczepionki płonicy.
Autorka przygotowała szczepionkę z hodowli zarazków, opisanych 

przez Di Cristinę, z dodatkiem 0,5% karbolu. Zapobiegawcze działanie 
tej szczepionki zostało wypróbowane na szeregu dzieci. Polegało ono na 
3 zastrzykach po 2 ccm. dzień po dniu. Często spostrzegano wzniesienie 
ciepłoty, w kilku przypadkach wysoką gorączkę, trw ającą parę godzin
i lekki odczyn miejscowy. Surowica tych dzieci odchylała dopełniacz 
w obecności antygenu z łusek skórnych i z hodowli, zlepiała zarazki pło
nicze i zawierała swoiste opsoniny. W 292 przypadkach szczepionych, po
mimo bliskiego kontaktu z chorymi płoniczymi, nie było zachorowań na 
płonicę z wyjątkiem jednego przypadku u nilemowlęcia, które podczas 
szczepienia znajdowało się w okresie wylęgania.

M a c c i o t t a .  Nieswoista proteinoterapja w leczeniu krztuśćca.
Autor zachwala stosowanie zastrzyków jałowego mleka w krztuścu 

na zasadzie wyników leczenia 140 przypadków.
C u  c c  i o n e .  Zaburzenia w krążeniu krw i a zapalenie w yrostka 

robaczkowego.
Celem niniejszej pracy jest stwierdzenie roli, jaką odgrywa zastoina 

w powstawaniu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.
Autor drogą operacyjną wprowadzał królikom do wyrostka prę

ciki blaszeńca, które przez pęcznienie wywoływały powolny ucis\k na 
ściany wyrostka. Okazało się, że jedynie w przypadkach, w których 
ucisk wywoływał m artwicę na znacznej przestrzeni ściany wyrostka, roz
wijają się sprawy zapalne w części obwodowej, powodujące śmierć zwie
rzęcia w ciągu 7—13 dni. W przypadkach, gdy ucisk jest mniejszy i m ar
twica ogranicza się do śluzówki, sprawa zapalna części obwodowej jest 
mniej intensywna i zwierzęta żyją do 4 tygodni.

O ile pręcik nie pęcznieje, wyrostek nie wykazuje żadnych zabu
rzeń. i zwierzęta pozostają przy życiu. Przy wprowadzaniu zarazków do 
ściany wyrostka powstaje zapalenie, jedynie przy jednoczesnym zwężeniu 
św iatła wyrostka, to samo ma miejsce przy podwiązaniu naczyń. W żad
nym z tych doświadczeń nie udało się otrzymać martwiczej postaci za
palenia wyrostka, jakie widzimy u ludzi. W każdym razie jedynie znaczna 
zastoina może sprzyjać powstawaniu spraw ropnych w wyrostku.

L a u r i n s i c h .  O sile zlepnej surowicy w zespołach czerwonko
wych wczesnego dzieciństwa.

W licznych przypadkach schorzeń tego typu autor hodował drobno
ustroje z kału i badał własności zlepne surowicy w stosunku do wyodręb
nionych drobnoustrojów typu czerwonkowego lub rzekomo-czerwonkowe- 
go; jednocześnie była badana współaglutynacja z ustrojam i pokrewnymi.
Z badań nad 38 przypadkami okazało się, że wytwarzanie aglutynin nie 
odpowiada zawsze zarazkowi, wyhodowanemu z kału, niejednokrotnie 
zlepianie jest znacznie silniejsze z innymi zarazkam i. A zatem agluty
nacja nie jest w stanie wykazać zarazka, który wywołał schorzenie. Je
dynie rozcieńczenie nie mniejsze, niż 1:400, ma znaczenie rozpoznawcze. 
W przypadkach współaglutynacji należy stosować absorbcję Castella- 
nie‘go. W przypadkach ostrego zaburzenia w trawieniu, jak również i w 
dekompozycji obecność aglutynin dla grupy duru, okrężnicy i czerwonki 
jest bardzo częsta, aczkolwiek nie udaje się wyhodować tych zarazków 
z kału. Również surowica dzieci zdrowych (76 przypadków), które nigdy
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nie cierpiały na zaburzenia w trawieniu, zawiera zlepniki dla drobno
ustrojów czerwonkowych, w wyjątkowych razach dla duru i paraduru.

R i t o s s a . Obecność zarazka odrowego w moczu, w wykwitach i w 
łuskach skórnych osobników, chorych na odrę.

W moczu chorych na odrę znajduje się zarazek Caronii. Stale można 
go hodować również z łusek i wykwitów skórnych.

C a s  t e l l  i. Przyczynek do badania klinicznego nad wrodzoiuj 
łamliwością kości.

Przypadek kazuistyczny.

KWIECIEŃ.
R o n c h i .  Przyczynek kliniczny do leczenia szczepionkami swoi- 

stemi i nieswoisteini.
Autor zastosował leczenie swoiste szczepionkami w 35 przypadkach 

duru i paraduru oraz w 3 przypadkach zapalenia płuc. W pierwszym 
okresie duru wyniki były szybkie, stan ogólny polepszał się znacznie; 
w ciągu kilku godzin chory ze stanu ciężkiej prostracji przechodził do 
względnie dobrego stanu ogólnego.

W drugim okresie wpływ szczepionki jest stały, przejawia się mniej 
lub bardziej szybko. W trzecim okresie choroby wyniki są jeszcze lepsze, 
następuje często krytyczne obniżenie ciepłoty oraz nader szybka poprawa 
ogólna.

Szczepionkami nieswoistemi leczone były 44 przypadki: 11—durów, 
27—odoskrzelowego zapalenia płuc, 1—zapalenia opon mózgowych, 1 — 
czerwonki, 2—anginy z posocznicą, 2—posocznicy.

W yniki były znacznie gorsze, aniżeli w leczeniu szczepionkami swoi-
stem i.

L a u r i n s i c h .  Przypadek krwawienia do mózgu i rdzenia u no
worodka.

Opis sekcyjny i kliniczny, dotyczący wcześniaka wagi 2400 gr. któ
ry zm arł w 5 dni po ciężkim kleszczowym porodzie. Objawowo uderzało 
podobieństwo do tężca. Sekcja wykryła między innymi zupełne zniszczenie 
jednej połowy mózgu, liczne krwawienia w oponach, mózgu i rdzeniu.

N a s s o . Odczyny skórne swoiste i nieswoiste w gruźlicy dzie
cięcej.

Na dużym m aterjale gruźliczym autor badał metodą naskórną odczy
ny swoiste (za pomocą tuberkuliny) i nieswoiste (farmakodynamiczne 
Gróer—H ech ta). Okazało się, iż istnieje pewna równoległość pomiędzy 
jednym i drugim odczynem. Dzieci gruźlicze w okresie anergji, wykazu 
jące ujemny odczyn Pirąueta, nie wykazują również odczynów farmakody- 
namicznych. Autor przypisuje to niewrażliwości ruchomonaczyniowej, bę
dącej wyrazem zatrucia całego ustro ju .

S i n d o n i . Przypadek ropnego zapalenia opłucnej w przebiegu 
płonicy.

Opis kliniczny przypadku. Ropa zaw ierała zarazki Caronii.
G i u f  f  r e .  Obraz obojętnOchłonny Arnetlia w wakcynoterapji.
Autor badał ilość i wzór białych ciałek krwi według Arnetha w 

przebiegu duru, leczonego za pomocą szczepionek typu di Cristina i Ca- 
ronia i stw ierdził: 1) w zakażeniu durowym przesunięcie obrazu obojętno- 
chłonnego w stronę lewą; 2) na początku odczynów szczepiennych bardzo 
wybitne przesunięcie w tronę lewą, idące w parze z leukopenją, odbywają
cą się na koszt białych ciałek obojętnochłonnych; 3) stopniowe przesuwa
nie w stronę prawą, przekraczające nawet liczby, otrzymane w przypad
kach, kończących się szybkim wyzdrowieniem.

A r e n a .  Przyczynek do badań płynu mózgowo-rdzeniowego we 
wczesnej kile dziedzicznej.
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W badanych 31 przypadkach: zarówno ciśnienie płynu, jak i jego 
ilość były prawie zawsze zwiększone (w 30 przypadkach). Odczyn Bove- 
r i‘ego był często dodatni (24 p rzyp .). Zawartość komórkowa, dotycząca 
komórek jednojądrzastych, była objawem częstym, ale nie stałym . Białko 
tylko w jednej trzeciej przypadków przewyższało normę.

M A J .
C o z z o 1 i n o . Krzywica a kiła dziedziczna.
Na mocy własnego doświadczenia, opartego na badaniu dużego ma- 

terjału  klinicznego i ambulatoryjnego, autor dochodzi do wniosku, iż myl- 
nem jest twierdzenie Marfana, jakoby najczęstszą przyczyną krzywicy była 
kiła dziedziczna. Pomimo znacznie większej liczby przypadków kiły po 
wojnie, liczba przypadków krzywicy nie wzrosła. W nielicznych przypad
kach krzywicy, obarczonych kiłą dziedziczną, objawy krzywicy ustępują li 
tylko na skutek leczenia przeciwkrzywiczego.

R i t o s s a. Obecność zarazka odry n ośmiomiesięcznego płodu.
Na piąty dzień typowej odry dziewiętnastoletnia ciężarna wydaje na 

św iat m artwy płód, na skórze którego nie stwierdza się żadnych objawów 
odry. W śledzionie, wątrobie, nerkach, szpiku kostnym autor wykrył lięz- 
ne zarazki Caronii. Stąd przypuszczenie autora, że zakażenie tym i za
razkami spowodowało śmierć płodu i przedwczesny poród.

A u  r i c h  i o. Nagminne zapalenie opon mózgowych z zespołem 
di 1'roin u niemowlęcia.

Objaw ten polega na całkowitym skrzepnięciu i ksantochrom ji płynu 
mózgowo-rdzeniowego. Spotyka się nader rzadko w ostrych schorzeniach 
opon. Niezbędnym warunkiem dla jego powstawania jest odosobnienie 
ostatniego odcinka worka oponowo-rdzeniowego od przestrzeni podpaję- 
czynowych, przez zrosty oponowo-rdzeniowe. Spotyka się najczęściej w 
przebiegu spraw zapalnych w oponach i rdzeniu guzów rdzenia, w cho
robie Potta

Opisany przypadek dotyczył 5-ciomiesięcznego niemowlęcia w 4 tym 
tygodniu nagminnego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. Płyn wydo
byty z kanału, wykazywał objaw di Proina, podczas gdy płyn z komór nie 
wykazywał tego objawu. Objaw ten oraz niemożność wprowadzenia suro
wicy poprzez kanał rdzeniowy wskazywały na istnienie zrostów oponowo- 
rdzeniowych.

G e r  b a s i . Przyczynek do badań nad zapaleniom opon mózgo
wych,, wywołanym przez bak te r ję Pfeiffera w dzieciństwie.

Na zasadzie przypadków z piśmiennictwa oraz jednego własnego autor 
dochodzi do wniosków: zapalenie opon mózgowych grypowe jest przeważ
nie choroba wieku dziecięcego o przebiegu szybkim, dające prawie zawsze 
zejście śm iertelne. Szczepy bakterji Pfeiffera, wyhodowane z opon chorego 
są identyczne ze szczepami, znajdującemi się w drogach oddechowych 
osobników, chorych na influenzę.

G a l i o .  Badania nad zaw artościłi żelaza we krwi now orodków.
Ilość żelaza we krwi noworodków donoszonych jest naogół mniejsza 

cd zawartości tegoż u dorosłych (0,34—0,550/oo). U wcześniaków ilość 
zelaza nie przewyższa średniej zawartości u noworodków donosznoych. 
Jest ona niezależna od wagi i płci noworodka ani też od odsetki hemoglo
biny.

D e  V i l l a .  Odczyn śródskórny w płonicy.
Doskórny zastrzyk zabitych zarazków di Cristiny wywołuje swoisty 

odczyn u niemowląt w małym odsetku, w dużej ilości u dzieci w okresie 
drugiego i trzeciego dzieciństwa, o ile nie przechodziły płonicy. Nie wy
wołuje żadnego odczynu u chorych na płonicę, u ozdrowieńców lub wyle
czonych, ani też u szczepionych, przeciwko płonicy. Odczyn zachowuje się 
analogicznie do odczynu Schicka w błonicy.
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s i d o n i  i V i t e t t i .  Badania nad etjołogją i patogenezą ostrego
gośćca stawowego.

1. Ze krwi, z wysięku stawowego, z przesączu śluzu nosogardzie- 
lowego, z moczu, z płynu mózgowo-rdzeniowego chorych na ostry gościec 
stawowy udało się autorom wyhodować beztlenowo na podłożach Tarozzi— 
Noguchi i di Cristina gramododatni drobnoustrój w ielkości 0,3—0,4 m ikr., 
postaci okrągłej;

2) surowica chorych, nie leczonych preparatami salicylowemi, zle
pia zarazki i odchyla dopełniacz w obecności antygenu z hodowli;

3) Krew, płyn mózgowo-rdzeniowy, w ysięk stawowy chorych na 
estry gościec, podane dożylnie młodym królom, wywołują gorączkę i wy
chudzenie, często z zejściem  śm iertelnem . Ze krwi tych zwierząt udaje 
się wyhodować opisany zarazek. Surowica tych zwierząt zlepia i odchyla 
dopełniacz z zarazkami, wyhodowanymi u chorych;

4) Dożylne wprowadzenie zarazków młodym królom wywołuje u 
nich te same objawy, jakie występują po wprowadzeniu krwi lub wysięku  
stawkowego chorych, i daje te same wyniki bakterjologiczne oraz serolo
giczne.

M a c i  o t t a .  Działanie adrenaliny i wyciągów z przysadki oraz 
tarczycy na odczyn krwi u dzieci.

Pod wpływem adrenaliny zasadowość krwi zmniejsza się stopniowo, 
lecz znacznie, ażeby po pównym przeciągu czasu powrócić do normy.

Tyreoidyna wywołuje ten sam objaw, lecz w znacznie silniejszym  
stopniu.

Pod wpływem wyciągu z przysadki, w szczególności z jej tylnej czę
ści, zasadowość krwi zwiększa się wyraźnie i stale na różny przeciąg cza
su. po którym wraca do normy.

M i t r a  M a r i a n o .  Odczyn śródskórny w podzwrotnikoAvej go
rączce u dzieci.

Odczyn, wykonywany z przesączem hodowli m icrococcus m elitensis, 
jest najzupełniej sw oisty i oddaje duże usługi w rozpoznawaniu schorze
nia.

C a r t i a  i R a p i s a r d i .  Badania nad tworami, spotyka,nem i 
wewnątrz białych ciałek krwi w  płonicy i innych chorobach zakaźnych.

Najczęściej spotykają się i najlepiej dają się określić ciałka  
Dóhlegó i Amato, pierwsze spotykają się w 70 proc., ostatnie w 50% 
przypadków. Nie są one sw oiste dla płonicy, albowiem znajdują się  
również w przypadkach odry, duru, zapalenia płuc, błonicy i wietrznej 
ospy.

LIPIEC.

C o z z o l i n o .  O patogenetycznym mechanizmie leukocytozy 
w krztiiśćcu.

Podług autora, leukocytoza w krztśćcu zależy tylko od zakażenia. 
Może ona być intesyw ną już w okresie wylęgania i utrzymywać się jeszcze 
długo poza okresem napadów.

D e  V i l l a .  Doskórny odczyn w odrze.
Za pomocą inaktywowanej karbolem hodowli zarazka Caronii autor 

wywoływał sw oisty odczyn doskórny u dzieci w okresie drugiego i trze
ciego dzieciństwa, które nie chorowały na odrę. Natomiast dzieci, które 
przeszły odrę, wykazywały bez wyjątku odczyny ujemne.

L a u r i n s i c h .  Doświadczalne zakażenie odrowe.
Wiadoma jest rzeczą z badań amerykańskich, iż za pomocą krwi 

^ub też w ydzieliny nosowo—gardzielowej osobników chorych na odr<\ 
udaje się wywołać u króli objawy chorobowe, podobne do odry ludzkiej.

Autor powtórzył te doświadczenia i wyhodował ze zwierząt, w  ten  
sposób zakażonych, zarazki Caronii. Za pomocą hodowli pochodzenia
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ludzkiego i zwierzęcego wywołał analogiczne schorzenie u króli. Udało 
mu się również wywołać u dwojga dzieci odrę po zastrzyku hodowli, 
otrzymanej z zakażonych króli. Autor uważa zarazek Caronii za swoisty  
czynnik zakażenia odrowego.

V i t e t t i .  0  ol)ecn«śei swoistego zarazka odrowego w wydzielinie 
nosowo—gardzielowej i w plamach Koplika.

Wyhodowany z wydzieliny nosowogardzielowej i z plam Koplika 
zarazek Caronii zostaje zlepiany w wysokim stopniu przez surowicę 
ozdrowieńców. U króli wywołuje typowe schorzenie.

R i t o s s a . Odczyny serologiczne w odrze.
W surowicy chorych na odrę znajdują, się sw oiste przeciwciała dla 

zarazka Caronii (aglutyniny, opsoniny, am boceptóry). Zjawiają się one 
już w pierwszych dniach choroby i utrzymują się jeszcze po wyzdrowieniu. 
Odczyny serologiczne mogą oddać duże usługi rozpoznawcze w przypad
kach nietypowych lub poronnych.

C a r o n i a  i S i n d o n i .  Badania nad etjologjsj w ścieklizny.
Z mózgu królika, zakażonego za pomocą virus fixe lub zabitego  

w chwili porażenia, udało się wyhodować beztlenowo na podłożach 
Tarozzi-Noguchi niezmiernie m ały, zaledwie widzialny, gramododatni 
zarazek. W układzie nerwowym króla zakażonego i w mózgu dziecka, 
zmarłego na wściekliznę, udało się wykryć ciałka, zupełnie podobne do 
zarazków hodowlanych. Domózgowe wprowadzenie królom płynu hodo
wlanego wywołuje typowe objawy w ścieklizny.

G i a u m e .  Adenitis mastoidea w dzieciństwie.
Adenitis retromastoidea spotyka się w dzieciństwie bardzo często, 

szczególnie u niem owląt i nie jest swoistym objawem dla żadnego scho
rzenia.

ZEITSCHRIFT FÜR KINDERHEILKUNDE.
Sprawozdawca: dr. med. W ł. M i k u ł o w s k i  (W arszaw a).

TOM X X X V I. R. 1923.
H e i d e n h a i n  L.  i G r u b e r  G. B. Dwa przypadki. teratoma 

sacrococcygeum
N o b e l  E . Badania antropometryczne młodzieży w Wiedniu.
Autor przedstawia tablice pomiarów z r. 1923 u młodzieży w wie

ku od 15 do 19 r. życia, które wykazują, że w czasie od 1920 r. nastąpił 
znaczny postęp w fizycznym rozwoju młodzieży w iedeńskiej. Przeciętne 
wymiary wzrostu i ciężaru ciała poprawiły się tak u chłopców, jak i u 
dziewcząt. Szczególnie u chłopców poprawa była wybitna. Statystyka do
wodzi, że szkody, wyrządzone przez wojnę, i brak żywności dadzą się 
częściowo wyrównać w tym ważnym okresie rozwoju wieku młodzieńczego.

N o b e l  E.  i R o s e n b l i i t h  A. Częstość wola u dzieci w Au
strii i walka z tą clioroluj.

W czasie przed wprowadzeniem do użytku publicznego soli jodowej, 
(V ollsalz), jako środka zapobiegawczego przeciwko wolu—badali autorowie 
w szkołach i zakładach wychowawczych dzieci na zachowanie się tarczy
cy i stwierdzili znaczne rozpowszechnienie się wola wśród dzieci. W wie
ku od 5 do 9 lat miało 24% dzieci nieznacznie widoczny gruczoł 17% 
wykazywało znaczne wole, w wieku ponad 13 lat miało 32% nieznaczne, 
a 29% wybitne w ole. U dziewcząt wole częściej występuje niż u chłop
ców . Autorowie wyrażają nadzieję, że postępowanie zapobiegawcze według 
projektu W a g n e r  a—H u n z i k e r a ,  polegające na wprowadzeniu do 
użytku publicznego soli jodowej (0,5 kali jod. na 100 kg. soli kuchennej), 
przyniesie niezawodnie pomyślne rezultaty, jak to zresztą wykazują już 
dziś dotychczasowe nieliczne jeszcze obserwacje.

S t e r n  R.  O związku gnilca z zakażeniem.
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Aby się przekonać o istnieniu związku między gnilcem i zakaże
niem, poddała autorka szczepieniu krowianką ospową 34 dzieci w dru
giej połowie roku. z których 11 było zdrowych, a 23 wykazywało nieco 
upośledzony rozwój, m ały przyrost wagi, u których w poszczególnych  
przypadkach dały się już przedtem zauważyć objawy skazy gnilcowej.

Mimo stałego podawania pokarmów, zawierających witaminę C, u 
11 dzieci wystąpił po szczepieniu pełny obraz choroby B a r 1 o w a, przy- 
czem w 1 przypadku u dotąd dobrze rozwiniętego dziecka, a w 10 przy
padkach u dzieci dystroficznych.

Jeżeli dostarczone oseskom mleko jest ubogie w witaminę C i za
potrzebowanie witamin może być tylko w ograniczony sposób pokryte 
przez dostarczenie świeżych jarzyn, witam inowa przemiana materji w 
znacznej ilości dzieci odbywa się w granicach, zaledwo wystarczających  
do tego, aby nie dopuścić do wystąpienia objawów chorobowych. Każde 
obciążenie przemiany materji, czy to przez zaburzenia w odżywianiu, czy  
też przez zakażenie wystarcza, aby wywołać stan niezaspokojonej potrzeby 
witamin, którego skutkiem jest w ystąpienie objawów gnilcowych. Do
św iadczenia autorki mogą mieć także praktyczne znaczenie przez nasu
wający się wniosek, że dzieci dystroficzne i dotknięte skazą gnilcową na
leżałoby zwolnić od wczesnego szczepienia ospy.

L a s c h W . W sprawie próby wodnej u oseska.
Wynik próby wodnej u oseska wykazuje w poszczególnym przypad

ku, silne wahania tak co się tyczy ogólnego wydzielania, jak i uczestnictwa, 
jakie ma w danym razie mocz i perspiratio insensib ilis. Na ogół zdol
ność całkow itego wydzielania wody jest we wczesnym wieku oseska wy
bitnie obniżona. To zahamowanie wydzielania zaznacza się przedew szyst- 
kiem w zatrzymaniu wydzielaniu moczu. Ogólne zmniejszenie wydalania 
wody jest wyrazem absolutnego zatrzymania cieczy w ustroju, którego 
przyczyną zdaje się być młodym tkankom w łaściwa chciwość wody. Wy
nik próby wodnej u dzieci że skazą wysiękową wykazuje tylko w nie
znacznej liczbie przypadków odchylenia od normy.

W skombinowanej próbie wodnej z solą kuchenną zaznacza się 
wyraźnie u w szystkich normalnych dzieci działanie jonu sodowego, któ
ry przyczynia się wybitnie do zaoszczędzania wody.

S t e c h e r  L. O losie dzieci z osteogenesis imperfecta.
P i r q u e t .  Antropometryczne badania dzieci szkolnych w A u-

strji.
Na bardzo wielkim m aterjale obejmującym 148.269 badań potwierdza 

autor trafność prawa W o o d‘a, że starsze dzieci mają ciężar wyższy, niż 
m łodsze tego samego w zrostu. Jednakowego wzrostu chłopcy ważą z po
czątku więcej, niż dziewczęta — im bliżej okresu pokwitania—tem więcej 
ważą później dziew częta.

E d e l s t e i n  Halpert A. O laseczkach błoniczych na skórze ose
sków.

Pomiędzy noworodkami w szpitalu ces. Augusty Wiktorji w Char- 
lottenburgu stwierdziła autorka 1.2%  nosicieli błonicy, pomiędzy dzieć
mi 1-om iesięcznem i 1 7 ,7 % , pomiędzy noworodkami w klinice położniczej 
21.8% .

Przy zastosowaniu energicznych środków zapobiegawczych, udaje się 
liczbę nosicieli wśród noworodków znacznie ograniczyć, stąd, zdaniem a u 
torki, nie może być mowy o tem, aby laseczki błonicze miały być „wszę
dzie obecne“ . Wśród osesków i małych dzieci, dotkniętych chorobami 
skórnemi, nie podejrzanemi co do błonicy, jak eczema, impetigo i t . p. 
stw ierdziła autorka w 19.2% obecność laseczek L ö f f i e r a  i to prze
ważnie nie tylko na samej skórze, ale równocześnie w gardzieli i w nosie. 
Reakcja S c h i c k a wypadła u 42 nosicieli błonicy tylko 6 razy do
datnio.
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S t r a n s k y  E . Z doświadczeń nad gruźlicą osesków.
Dzieci matek gruźliczych karmione dłuższy czas piersią, ulegają 

w regule w szystkie zakażeniu gruźliczemu ze złośliw ym  przebiegiem . 
Gruźlica matki wywiera wpływ ujemny na stan odżywienia i rozwój ose
ska niezależnie od tego, czy dziecko uległo zakażeniu, czy n ie. Dzieci te 
przychodzą na św iat z obniżoną wagą i zostają zahamowane w dalszym  
rozwoju nawet przy braku zaburzeń odżywczych.

Autor popiera swoje twierdzenia wyjątkami z historji chorób i sta
tystyką. Przytacza również przykłady z epikryzą, ilustrujące nietypo
wy obraz kliniczny gruźlicy osesków bez gorączki, lub z objawami m ózgo- 
wemi na tle toksykozy gruźliczej.

K u t t e r  P . Dalsze doświadczenia nad surowicą odrową ozdro
wieńców.

M a d e r A. Przyczynek do biologji m leka.
R e y h e r. 0  działaniu drożdży u wcześniaków i u dzieci wątłych.
U przedwczesnych płodów i u dzieci od urodzenia wątłych oprócz 

zwykłej przyczyny urazowo-mechanicznej albo kiłowej najczęstszym  powo
dem ogólnego osłabienia bywa awitaminoza, której istnienie stwierdzają 
dowody dostarczone przez wywiady, przez statystykę i przez doświadcze
nia na zwierzętach, a której źródłem jest jednostronna norma w postaci 
pozbawionego witamin odżywiania matki w czasie ciąży. W tej postaci 
wrodzonego osłabienia na tle awitaminozy dopatruje się autor braku czyn
ników odżywczych witaminy B; niedostateczna jej ilość zdaniem R ., jest 
najczęstszą przyczyną skazy kurczowej wspólnej wszystkim  prawie pło
dom przedwczesnym. Leczenie polega na stałem  dostarczaniu preparatu 
drożdżowego, zawierającego witam inę B.

H o f m e 1 e r. Martwica skóry w płonicy.
H . K i s t l e r .  Pomiary indywidualne w czasie pokwitania.
Na podstawie krzywych wzrostu z kliniki prof. P i r ą u e t a  stwier

dza autorka, że wzrost nóg nie idzie równomiernie ze wzrostem  tułowia  
w czasie pokwitania, ale że krzywa wysokości w pozycji stojącej i sie
dzącej podnosi się w tym -sam ym  czasie stromo w górę, podczas gdy 
krzywa wysokości nóg w tym okresie już się nie wznosi, a przebiega w  
linji poziomej.

H e l m r e i c h  E.  i N o b e l  E . Przyczynek do poznania zaburzeń 
łaknienia w wieku dziecięcym.

Na materjale 105 przypadków w klinice P i r ą u e t a  śledzili autoro- 
w ie wahania apetytu posługując się metodą P a n z e r a i stw ierdzili wy
raźne upośledzenie łaknienia w przebiegu choroby B a r 1 o w a, k iły  dzie
dzicznej podczas leczenia, w gruźlicy i w przebiegu zapalenia płuc.

Dla zapalenia płuc brak apetytu jest patognomoniczny podobnie, jak w 
tężcu i w kokluszu, jakkolwiek w tych chorobach spowodowany jest raczej 
przez moment m echaniczny. W błonicy, płonicy, odrze, czerw once, czy -  
raczności niema wyraźnego zahamowania łaknienia. U noworodków i 
przedwczesnych płodów upośledzone pobieranie pokarmu nie jest równo
znaczne z utratą apetytu, ale stoi w związku z nierozwiniętą pobudliwo
ścią smaku, a przytem trudno jest tu odróżnić uczucie łaknienia od uczu
cia pragnienia. U osesków dobry apetyt przy rów nocześnie dobrych 
stolcach lub obstrukcji i wymiotach wskazuje na ilościowe upośledzenie 
odżywiania albo na zaburzenia nerwowej natury.

U s b e c k G .  O obrazie krwi w odrze.
Podawane przez różnych autorów dla okresu zwiastunów odry i dla 

okresu wysypkowego zm niejszenie liczby ciałek białek, względne zmniej
szenie liczby lim focytów, brak ciałek eozynochłonnych nie sa 
wcale cechą znamienną. Autorka w licznych przypadkach stwierdzała: 
leukocytozę, względną lim foęytozę, eozynofilję albo stosunki normalne. 
W rekonwalescencji charakterystyczna jest leukocytoza, względna lim fo-
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cytoza, eozynofilja oraz obecność licznych komórek plazmatycznych i ten 
obraz utrzymuje się do dwu tygodni po wystąpieniu wysypki. Dla dia
gnostyki różniczkowej obraz krwi w odrze nie przedstawia wielkiej war
tości, ponieważ jest wspólny obrazowi jej w płonicy i w różyczce. Dla 
rokowania również nie ma znaczenia.

E r d h i i t t e r .  Wskaźnik strat u osesków żywionych piersią.
Autor podaje tablice statystyczne, opracowane na materjale, obej

mującym 461 dzieci, żywionych piersią i określa wskaźnik strat, t. j. 
cyfrę, wyrażającą stosunek ilości zgonów i chorób do okresu 10.000 dni 
w  określonym wieku dziecka.

G a n t h e r  i R o m i n g e r .  Badanie bliźniactwa na podstawiie 
obrazu fałdów brodawkowych dłoni.

Autorowie stwierdzili na szeregu daktylogramów istnienie wybitne
go podobieństwa odcisku palców bliźniąt z jednego jaja. Jeszcze bardziej 
uderzające pod względem podobieństwa okazały się chirogramy, odtwarza
jące obraz całej dłoni bliźniąt, pochodzącąych z jednego jaja. Pracę 
ilustrują odnośne fotograf je .

G e h r t .  O zakrzepie tętnicy płucnej w wieku dzięcięcym.
Na 660 sekcji obserwował autor 7 razy stwierdzone makro i mikro

skopowo pierwotne zakrzepy tętnicy płucnej. W szystkie przypadki tyczyły  
się wczesnego wieku dziecięcego—poniżej 2 lat; wszystkim  towarzyszyło  
rozległe zapalenie płuc—po grypie, pięć razy po odrze.

Zakrzep należało w pierwszej linji odnieść do wpływów bakteryjno- 
toksycznych. K linicznie zakrzep uchyla się od rozpoznania, rokowanie da
je niepom yślne.

Autor opisuje jeden przypadek z wtórną martwicą odnośnej części
płuca.

F r a n k  E . S . Postępujący nieprawidłowy rozwój tkanki tłuszczo
wej i kruchość kości.. (Lipodystrophia progressiva,.osteopsathyrosis in
fan tilis)..

Opis przypadku u 11 letniej dziewczynki z podaniem drzewa dzie
dziczności.

Autor dopatruje się związku między obu schorzeniami i widzi pa
togenezę obu zboczeń w upośledzeniu mesenchyma.

N a s s a u  E.  i L a n d a u  A. O zmianach so li.w  surowicy krwi 
osesków w czasie wahania wagi.

Zmiana zawartości soli w surowicy krwi występuje tylko w czasie 
ostrej toksykozy. Zmiana polega na przyroście sodu i na zwiększeniu się 
ilości białka.

Z a r f l  M. Klinika i anatomja zapalenia ochrzęstnej krtani w  
wiekn dziecięcym ,, (perichondritis laryngea).

Jest to rzadka choroba wieku dziecięcego, może jednak występować 
już w cześnie w wieku niemowlęcym nawet w pierwszych tygodniach życia. 
W tym wieku jest zaw sze pochodzenia przerzutowego i może być skutkiem  
różnych septycznych chorób. Często w związku z ropnem zapaleniem na
czyń pępkowych pojawia się jako pierwszy, a nawet jedyny przerzut.

K linicznie w ystępow ała perichondritis we w szystkich dotychczas 
opisanych przypadkach wczesnego wieku dziecięcego, jako perichondritis 
thyreoidea externa. Rozpoznanie opiera się na pojawieniu się na przedniej 
ścianie szyi zapalnego obrzęku, który jest z początku bardzo jędrny, ści
śle  przylega do krtani i wraz z nią przesuwa się, potem przechodzi na 
otaczające miękkie częś-ti i prowadzi do wybitnej duszności oraz do tru
dności połykowych. Choroba może prowadzić do daleko idącego rozpusz
czenia się substancji chrząstkowej. Dlatego też należy możliwie rychło  
usuwać ropę przez nacięcie. Ubytki w chrząstce zabliźniają się przy po
mocy tkanki łącznej, która zawiera także wysepki nowo powstałej 
chrząstki.
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P e t r e m a n d  S. Przyczynek do rozpoznania gruźliczego zapale
nia otrzewnej u oseska.

Podczas gdy gruźlicze zapalenie otrzewnej w późniejszym wieku 
dziecięcym bywa zazwyczaj stosunkowo dobrotliwą, postacią gruźlicy,— 
to u oseska należy je uważać za chorobę poważną., zwykle śmiertelną,. Jest 
ono zazwyczaj częściowym  objawem ogólnej gruźlicy, częstokroć z pro- 
sówkowem rozsianiem w innych narządach.

Tak samo, jak w innych rodzajach gruźlicy wieku dziecięcego le 
czenie tutaj mniej może zdziałać, niż postępowanie zapobiegawcze, które 
powinno mieć na celu usunięcie oseska z otoczenia gruźliczego.

S o k o ł o f f .  A. S . Spostrzeżenia nad dermagrafją u dzieci w  
pierwszym roku życia.

W i m b e r g e r  H . Przyczynek do kwestji rozpoznawania gnilca  
u osesków.

Z o e p f e l  H.  Myxoedema wrodzone, (notatka kazu istyczna).
K u t t e r  P . Skleroedema skóry w przebiegu encephalitis u ose

ska.
A b e 1 s H . 0  dysergji gnilcowej.
K r e u t z e r  H.  Erythema glutaeale.
L a n g e r  H . Znaczenie wydzielania cukru w moczu u noworod

ków.
J o h n  J.  i N o b e l  E . Rokowanie w przypadkach wad serco

wych na tle gośćca w wieku dziecięcym.
Drobne notatki i kazuistyka.
B c d ö J. Przyczynek do kwestji rozpoznawania i leczenia n ie

drożności jelit w wieku niemowlęcym i wczesnym dziecięcym wogóle.

MONATSSC1Ili 1 FT FÜR KINDERHEILKUNDE.
Spraw ozd .: Dr. C i e s z y ń s k i  (W arszaw a).
T. XXVI. Zeszyt Nr. 1. 1923 (KWIECIEŃ).

S c h i f f  (B er lin ). Dziecko asteniczne.
Na większym materjale przeprowadzone badania kliniczne przy po

mocy laboratorjum chemicznego i promieni Röntgena wykazały, że żołą
dek u dzieci astenicznych rzadko bywa opadnięty i atoniczny oraz nie
zbyt często wydziela sok w ilości niedostatecznej, czasem w nadmiarze. 
Opadnięcie wątroby i nerek należy również do rzadkości. Częsta zaś jest 
neurastenia.

L e w k o w i c z  (K raków ). Swoiste leczenie nagminnego zapalenia  
opon mózgowych.

VII. Doniesienie (Drukowane po polsku: Polska Gaz. Lek. 1922.
Nr. 5.

R e i c h e  (B runśw ik ). O nerwobólach w wieku dziecięcym.
Na 1600 chorych dzieci R . spostrzegał nerwobóle w 20 przypadkach: 

u 6 chłopców w wieku 2—6 lat i u 14-ga dzieci w wieku 7—16 lat (4 
dziewcząt i 10 ch łop ców ). Nerwobóle dotyczyły wszystkich możliwych  
nerwów, przeważnie potylicowego i kulszowego, głów nie u dzieci neuro- 
patycznych i były częstsze po epidemji grypy w latach 1919—20.

S c h e 1 e (L und). Przypadek późno występującego krwawienia do 
opon po urazie porodowym.

Dziecko zmarło po 44 dniach z rozpoznaniem zapalenia zatoki.
T e z n e r O. Dalsze badania płynu mózgowo-rdzeniowego u dzieci 

z wrodzoną kiłą..
Z 83-ga dzieci z kiłą wrodzoną 36 (43,3%) miało następujące zmia

ny w płynie: pleocytozę, odczyny P a n d  y‘ego i N o n n e-A  p p e 11 a. 
mniej często W a s s e r m a n n a .

Z pośród 41 niem owląt miało dodatni wynik 56,1%, a z pośród 42
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starszych dzieci—tylko 30,2%. Z dodatniego odczynu w wieku niem owlę
cym nie można wyciągać wniosków co do zachorzenia system u nerwowe
go w wieku późniejszym .

G a r t j e (R yga). O nadw rażliw ości. w konstytucyjnym wyprysku 
u dzieci.

Niektóre dzieci z konstytucyjnym wypryskiem są, nadwrażliwe na 
tłuszcz, gdyż zw iększenie ilości tłuszczu w pożywieniu wzmaga objawy 
tego cierpienia i odwrotnie. Na podstawie w łasnego doświadczenia skła
nia się G. do zdania różnych autorów, że tłuszcz w mleku jest przyczy
ną w yprysku. W tych przypadkach może śródskórne zastrzyknięcie roz-  
czynów tłuszczu mieć pewne znaczenie lecznicze.

K o z i t s c h a k  Jadwiga (W iedeń). O wpływie soku jarzynowego 
n;i przemianę wapna w krzywicy

Dodatni w pływ  na osadzanie się wapna wywarł sok jarzynowy w 
przypadku, w którym krzywica wyleczyła się sam oistnie i bilans wapna 
był już dodatni.

K o ł e c z e k .  Cukrzyca i żółtaczka.
Powikłanie u 6 letniego chłopca-
R i e m s c h n e i d e r .  O śm iertelnem krwawieniu wskutek nad

żerki naczynia pleśniawkl (w przełyku 4 miesięcznego dziecka).

ZESZYT Nr. 2 (MAJ).
L e w k o w i c z .  Swoiste leczenie nagminnego zapalenia opon 

mózgowych. VIII. D oniesienie.
Leczenie napotne i surow icą, zastrzykiwania dolędźwiowo i doko- 

morowo. (Przypadek 143— 147).
Patrz: Polska Gazeta Lekarska 1922. Nr. 51 i 52.
L i n g e r  W . (B azyleja). Ostechondritis deformans juvenilis.
43 strony obejmująca ładna praca monograficzna. Cierpienie doty

czy w yłącznie wieku dziecięcego, głów nie pomiędzy 5-ym a 9-rokiem, 
przebiega z m ałymi bólami i nieznacznemi zaburzeniami w schorzeniu, 
czasem z ciepłotą podgorączkową. W przeciwieństwie do gruźliczego  
zapalenia stawu biodrowego, które w początku jest podobne do tego cier
pienia, rokowanie jest dobre. Etjologicznie wchodzą w rachubę uraz, 
krzywica i miejscowe, lekkie zapalenie, przypuszczalnej natury zakaźno- 
gośćcow ej. Leczenie jest przeważnie bezsilne i ogranicza się do objawo
wego.

S t e i n k o  R. (W iedeń). R entgenologiczne badanie kiszek po za
stosowaniu law atyw y w wieku niemowlęcym.

Pod w pływ em  law atyw y, obejmującej nawet tylko 5 ccm . pły
nu. wywołuje się przez odruch postępujące i w steczne fale mięśniówki 
grubej kiszki.

F a h r  Th.  i S t a m m  E. Przyczynek do kazuistyki splenomegalji 
typu Gaucher..

S e m e r a u  -  S i e m i a n o w s k i  i C i e s z y ń s k i .  W sprawie 
ekstrasystoli wieku dziecięcego. Patrz: Pedjatrja Polska T. II. Z. 2. 
1922 r.

ZESZYT Nr. 3 (CZERWIEC).

H . A r o n  (W rocław ). O śnie w wieku dziecięcym.
Przez normowanie snu można wpływać na ogólną przemianę materji 

podobnie, jak przez odżywianie, gdyż o ile podstawowa przemiana, za
leżna od w łaściw ych czynności życiowych jest niezmienna, o tyle można 
ograniczać przez sen zapotrzebowanie pracy m ięśniow ej. Dlatego na
leży używać więcej snu, jako środka leczniczego.

R . G r a l k a  (W rocław ). O częstszem  występowaniu zmięknienia 
rogówki..
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Kiedy w latach 1912— 1921 w klinice wrocławskiej było tylko 6 przy
padków zmięknienia rogówki, w r. 1922 pojawiło się aż 30 z największem  
nasileniem  (11 przypadków) w maju. Z m iasta pochodziło 56%, a z pro
wincji 44%. W szystkie dzieci były w wieku do 8 m iesięcy: 3—wyłącznie na 
piersi, 2—na pokarmie mieszanym; 14 głów nie na mleku; 11—wykazywało 
zaburzenia wskutek jednostronnego odżywiania mączką. Jako przyczynę tej 
choroby uważa Gr. obok istniejącej w łaściw ości osobniczej brak składni
ków uzupełniających w mleku tak krowiem, jak kobiecem wskutek stale 
zmniejszającego się w ciągu zimy roślinnego odżywiania. Ta sama przy
czyna istnieje dla nadpobudliwości nerwowe], którą Gr. znalazł u 12 na
20 tych samych dzieci.

H . F . H e l m h o l z  i M i l l k i n  (M inesota). O stosunku zaka
żeń górnych dróg oddechowych do zapalenia miednlczek.

Autorzy w strzykiwali 12 królikom dożylnie prątki okrężnicy z mo
czu i gronkowca oraz paciorkowce z uszu, nerek i zębów, które przebyły  
zapalenie miedniczek nerkowych po ostrem zapaleniu ucha środkowego, 
względnie migdałków dzieci. Uszkodzenie nerek króliczych (białko i 
ciałka ropne), występowało znacznie częściej pod wpływem tej 
ostrej kategorji zarazków, niż pierwszej. Mieszane hodowle z mi
gdałków, uszu i jamy nosogardzielowej spowodowały w 14 na 24 przy
padki zajęcie nerek króliczych

B. L e i e h t e n t r i t t i M .  Z i e l a s k o w s k i  (W rocław) .D al
sze badania nad znaczeniem uzupełniających składników' odżywczych dla 
rozwoju ba kit-ryj.

Do pożywki, którą B r a u n  i C o h  n- B r o n n e r  złożyli z kwasu  
mlekowego; amoniaku; soli kuchennej i dwufosforanu potasu („M ilch- 
saureammoniaknahrboden“) , dodali autorzy sok cytrynow y, lekko alka- 
lizowany 50% rozczynem sody i stwierdzili wybitnie dodatni wpływ na 
wzrost prątków paratyfusu B i G a r t n e  r‘a, nieznaczny zaś na prątki 
okrężnicy i błonicze.

S ó i c h i r o M i u r a .  O objawach mózgowych w przebiegu beri- 
beri. u niemowląt

Szczegółowy opis rzadkiego powikłania w 2 przypadkach śm iertel
nych i 1 sekowanym.

Ii. M o l l  (W iedeń). Mieszanka z m leczanki. migdałowej i serw at
ki jako djeta zatrzymująca w niestrawności niem owlęcej.

Wychodząc z założenia, że kazeina tworzy dobre podłoże dla roz
woju bakteryj w dypepsji, M. poleca oddawna ze S t r a n s k y m  djetę 
budyniową bez mleka (mąka i krochmal na serwatce oraz białko jaja) 
dla starszych niemowląt, a obecnie dla młodszych mleczankę z słodkich  
roztartych migdałów (125 g . na 1 1. wody) napół z serwatką, otrzymaną 
przez strącenie mleka za pomocą mleczanu wapnia, do której dodaje 3% 
mąki kukurydzowej lub 5% mąki ryżowej i do 10% cukru.

O c h s e n i u s  (z K am ieńca). śm iertelność błonicy a stosunki atmo
sferyczne.

10 dokładnych tablic, wyobrażających graficznie ilość przypadków  
błonicy, temperaturę powietrza, stan barometru, w ilgoć, opady i zachmu
rzenia nieba w poszczególnych miesiącach lat 1901—1922.

H . O p i t z  (W rocław ). W sprawie gospodarki .chlorowej u dzieci 
ze skazą wysiękową.

Określanie odsetka soli kuchennej we krwi, płynie tkankowym i su
rowicy w 13 przypadkach wykazało nieprawidłowość zmienną.

W. S c h o b e r  (W rocław). Wahania poziomu zaw artości.chloru w  
krwi całkowitej i surowicy niem owlęcia w zależności od wydzielenia so
ku żołądkowego.

W pierwszej fazie trawienia prąd chlorowy płynie od tkanek po
www.dlibra.wum.edu.pl
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przez surowicę i krew do żołądka, w drugiej—z kiszek przez krew do 
tkanek.

Jadwiga Z w e i g  (W rocław ). Zapalenie szpiku kostnego w przebie
gu influenzy w wieku niemowlęcym.

1 przypadek u 4 miesięcznego dziecka.

ZESZYT Nr. 4 (LIPIEC).
P . R u p p r e c h t  (L ipsk). Bilans wapniowy i  fosforowy pod 

wpływem składników' uzupełniających pożywienie, rozpuszczalnych w  
wodzie, tłuszczu i lipoidach, przy uw zględnieniu ich wzajemnego sto
sunku.

Bardzo dokładne badania nad przemianą, materji u dzieci krzywi
czych wykazały, że sok marchwiowy, tran i wyciąg z chudego mleka 
wzmagają zatrzym ywanie wapnia w ustroju. Zdolność ta zanika w soku 
marchwiowym po ogrzaniu go w autoklawie do 130°, pozostaje natom iast 
w tranie. T łuszczow i w mleku R . nie może przypisać zdolności zatrzy
mywania wapnia.

N. L ö w y i O .  T e z n e r  (W iedeń). Badania roentgenologiczne 
nad wpływem atropiny i pilokarpiny na ruchy zdrowego żołądka dziecię
cego..

Atropina w ilości do 2 m g. zastrzyknięta u dzieci w wieku 6—14 
lat podskórnie, powoduje zwolnienie opróżnienia żołądka, co zależy od 
osłabienia ruchu robaczkowego i napięcia żołądka. Również pilokarpina 
50% przypadków przedłuża czas opróżnienia żołądka, co prawdopodobnie 
polega na skurczach w okolicy odźwiernika i nieskoordynowanych ru
chach robaczkowych. Podniesienie dawki jej z 0,005 na 0,01 g . powoduje 
często wym ioty.

M ałgorzata S c h m a l f u s s  (K am ienica). Uwagi do techniki i ce
low ości stosowania mieszanego pokarmu.

16 przypadków.
L. S u r a n y i i E .  K r a m a r .  O obecności bakterjofagów' d‘He- 

reile*a w stolcach niemowlęcych.
Z 50 badanych stolców 23 wykazały wybitne zjawiska d‘H e r e l l e ‘a; 

z tych 19 było normalnych, a tylko 4 były dyspeptyczne; 14,2% pochodziło 
od dzieci ze skazą wysiękową, a 56,7% — od dzieci konstytucyjnie zdro
w ych. Zdolność bakterjolityczną przesączów kałowych badano na 52 szcze
pach 8 rodzajów bakteryj i stwierdzono następującą kolejność ich zani
kania: prątki jadowite czerwonki, prątki niejadowite czerwonki, prątki 
okrężncy, a w końcu prątki duru. Rodzaj odżywiania nie wpływał na 
w ystępowanie bakterjofagów.

W . M a r c u s  (D üsseldorf). Swoistość odczynu Wilbolza z w ła
snym moczem i jego w artość..

Odczyn z w łasnym  moczem, który zawiera antigeny, podobne do 
tuberkuliny, i odporne na działanie wysokiej ciepłoty jest swoisty, lecz 
bez znaczenia rozpóznawczego dla stwierdzenia czynnej gruźlicy.

E . S t r a n s k y  (W iedeń). Przyczynki do epidemjologji leczenia  
krztuśca.

Epidemja krztuśca w Państw . Zakładzie Opieki nad matkami i nie
mowlętami w ykazała, że zamknięte boksy są wystarczające do zapobiega
nia dalszemu rozwojowi tego cierpienia.

ZESZYT Nr. 5 (SIE R PIE Ń ).
C. M e y e r  (H eildelberga). Badania nad składem maślanki i mleka 

kwaśnego, przygotowanego według różnych sposobów.
Maślankę, znaną jako odżywienie dla niem owląt w Holandji od po

czątku XVIII w ., z biegiem lat nauczono się robić w sześcioraki sposób, 
unikając istotnych zmian w jej składzie; wobec tego maślanka nie w iele
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różni się od mleka kwaśnego, gdyż tak maślanka, jak i mleko kwaśne za
wierają 2,5—3,4 białka; 0,5—1.0 tłuszczu i 3—5% cukru. Zawartość tłu
szczu w maślance zależy od dokładności wybicia m asła.

A . A d a m  (H eildelberga). W sprawie praktyki i teotfji leczenia  
niestrawności.

(O mleku kwaśnem, wzbogaconem wapnem i uboższem w t łu sz c z ) . 
Wychodząc z założenia, że w leczeniu niestraw ności zależy na djecie nie 
przeciwfermentacyjnej, lecz przeciwbakteryjnej, podał A . nowy sposób 
robienia mleka kwaśnego, który polega na m ieszaniu mleka pełnego, 
zbieranego i kwaśnego, rozbitego po dodaniu sproszkowanej kredy (2,5 g. 
na 1 1. i cukru odżywczego (3,7%). Z mlekiem takiem miał A. dobre wyniki 
u 245 niemowląt: dyspeptycznych, w tem 4 z intoksykacją i kilka z de
kompozycją, a tylko w 5 przypadkach brak rezultatu.

ZESZYT Nr. 6 (W RZESIEŃ).
K . J o n a s . Wpływ uzupełniających składników pożywienia na

krew.
J . karmił św inki morskie suchym owsem, mlekiem sproszkow a- 

nem i wodą, inne zaś zam iast suchym, zielono kiełkującym (w św ietle), 
a znowu inne—blado (w ciem ności) kiełkującym owsem i badał codzien
nie stopień zawartości hemoglobiny oraz liczbę ciałek czerw onych. Wy
kazały one wybitne podniesienie się zawartości hemoglobiny tylko po 
zielono kiełkującym ow sie.

W . P o h l  (W rocław ). 0  postaciach występowania dziecięcej tę -  
życzki..

Z 76 przypadków 56 dotyczyło chłopców, a 20—dziewcząt; 6 w y
stąpiło w 4-tym, 8_ w 5-tym, 13—w 6 tym i po 6 w 7 ym i 11 ym m iesią
cu życia. Najczęściej w ystępowała tężyczka w miesiącach zimowych: 
W I—ym — 11; w II—gim — 16; w III-cim  — 20; w IV-ym— 15 przyp. Co 
dotyczy postaci klinicznych tężyczki, w pierwszych m iesiącach życia  
drgawki były częstsze, niż skurcz głośni, a w późniejszych odwrotnie, 
układ tężyczkowy i nóg mniej częsty bez różnicy wieku.

E . H a i n i s s  (Szeged). Zastosowanie kwaśnego mleka zbie
ranego w zaburzeniach odżywczych u niemowląt.

Jest ono wskazane po 3-im miesiącu życia u dzieci żywionych piersią, 
w zgl. pokarmem ściąganym, bez objawów dyspesji. W przypadkach braku 
przyrostu (w przypadku utraty w agi), u dzieci z zaburzeniami wskutek  
jednostronnego odżywiania mąką, w zgl. mlekiem, o ile nie poprawiają 
się na zupce słodowej, u dzieci ze skazą wysiękową, wreszcie głów nie  
u niem owląt atroficznych.
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Polskie Towarzystwo Pedjatryczne.
Rok siódmy działalności. 1924.

Liczba członków Towarzystwa w dniu 1 stycznia 1924 roku w ynosiła  
226 (141 czynnych, 80 popierających, 3 dożywotnich i 2-ch honorow ych). 
Na dzień 1 stycznia 1925 roku pozostaje 217 (137 czynnych, 77 popiera
jących, 3 dożywotnich i 2 honorow ych). W roku sprawozdawczym w 
poczet członków czynnych przyjęto 5, popierających 1. W dniu 3 0 .III.
1924 r. zmarł Aleksander S z u l c ,  członek czynny Towarzystwa.

Zarząd P . T . P . odbył w okresie sprawozdawczym 8 posiedzeń, na 
których powzięto następujące uchwały, zmierzające do uporządkowania 
pracy naukowrej Towarzystwa.
1. Posiedzenia naukowe Towarzystwa winny odbywać się 2 razy w mie

siącu, w pierwszą środę po 1 i 15 każdego m iesiąca.
2. Charakter posiedzeń powinien być następującym: po dwuch posiedze

niach klinicznych następuje jedno zwyczajne.
3. Zgłaszane odczyty winny być wpisywane do specjalnie przeznaczonej 

ad hoc książki i wypływają na porządek dzienny posiedzeń w porządku 
chronologicznym .

4. R eferent na tydzień przed w ygłoszeniem  odczytu winien doręczyć 
Sekretarzowi autoreferat.

5. Czas trwania odczytu nie powinien przekraczać 20 minut, przemó
wienia dyskusyjnego i pokazu—5-ciu minut.

6. Odkładanie dyskusji z jednego posiedzenia na następne jest niepo
żądane .

7. Goście wprowadzani przez członków Towarzystwa na posiedzenie te
goż winni być przedstawiani Prezesowi lub ewentualnie Sekretarzowi 
Towarzystwa.

Społeczna działalność Towarzystwa znalazła swój wyraz: 1) w opra
cowaniu przez Zarząd Towarzystwa programu posiedzeń zwyczajnych,
2) We wprowadzeniu w życie uchwał zapadłych na 2-gim  Zjeździe Pe
diatrów Polskich w Poznaniu; 3) Przystąpieniu Towarzystwa do P . K. P . 
U .; 4) Przystąpieniu rządu do Deklaracji Genewskiej, przyjętej przez 
Międzynarodowy Związek Pomocy Dzieciom; 5) W zgłoszeniu przez To
warzystwo akcesu do adresu wystosowanego do p. Zofji Szlenkierówny, 
celem uczczenia jej zasług na niwie społecznej; 6) W dotychczasowych  
pracach przygotowawczych w związku z mającym się odbyć w sierpniu
1925 r. Międzynarodowym Zjazdem Opieki nad D zieckiem . Prace te 

sprowadzają się do udziału członków Towarzystwa w narodowym komi
tecie organizacyjnym i postanowieniu zwrócenia się do redakcji „Opie
ki nad Dzieckiem “, aby Nr. czerwcowy tego czasopism a był poświęcony 
Zjazdowi i był wydany w językach międzynarodowych.

Naukowa działalność Towarzystwa w okresie sprawozdawczym  
przedstawia się następująco: odbyto 17 posiedzeń, z tego 13 klinicznych  
i 4 zwycz. W ciągu ubiegłych 6 lat było 98 posiedź.: 69 klinicznych i 29 
zwyczajnych, a więc ogółem do 1 stycznia 1925 roku odbyło się 115 po
siedzeń, z nich 82 klinicznych i 23 zw yczajnych. Na wyżej wymienionych 
posiedzeniach okresu spraw ozdawcz. wygłoszono 33 odczyty i demonstro
wano 15 (chorych lub preparatów), co czyni wraz z 124 odczytami i  113 
pokazami 6-ciu lat ubiegłych 157 odczytów i 128 pokazów (spis odczytów  
w za łączn ik u). Prócz tego działalność naukowa Towarzystwa wyraża się 
w kontynuowaniu wydawania dwuch czasopim „Pedjatrji Polskiej“ i 
„Opieki nad Dzieckiem “ (poziom naukowy tych wydawnictw nie ustępuje 
zagranicznym) oraz w pracach przygotowawczych do Ii-g o  Zjazdu Pe
diatrów Polskich w Poznaniu, (patrz sprawozdanie ze Zjazdu—„Pediatria
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Polska“ tom IV ). Odnośnie do „Pedjatrji Polskiej“ w myśl postanowienia 
Zarządu Towarzystwa każdy czynny członek P. T. P . jest obowiązany do 
prenumerowania jej. Dla udostępnienia obcym rodzimego piśmiennictwa 
wszystkie prace oryginalne są zaopatrywane w streszczenia francuskie. 

Działalność reprezentacyjna Towarzystwa wyraziła się:
1. W reprezentowaniu Towarzystwa przez prof. prof. M ichałowicza i 

Jonschera oraz Dr. Stankiewicza na IV Zjeździe Pedjatrów mowy 
francuskiej w Paryżu.

2. Przez Dr. Gromskiego na IV Zjeździe Międzynarodowym Pomocy 
Dzieciom.

3. Przez Prof. M ichałowicza na uroczystości jubileuszowej dla Dr. 
Seweryna Sterlinga w Łodzi.

4. Przez Prof. M ichałowicza i Docenta Szenajcha na uroczystości ju
bileuszowej z powodu 50-cio lecia istnienia Lubelskiego Towarzystwa 
Lekarskiego.

W ładze Towarzystwa w roku 1924:
Zarząd: Sekretarz stały — J. Kramsztyk; Prezes — M. M ichałowicz, 

W ice-Prezes — St. Łyskawiński; Skarbnik — M. Gromski; 
Bibljotekarz — R. Stankiewicz; Sekretarz — R. Barański; 
Członkowie Zarządu: H. Brokman; J. Celichowska; T. Kurella; 
W ł. M ikułowski.

Komisja Rewizyjna: S. Dytel; M. M auersbergerowa; A. śm iechow ski. 
Komisja Wyborcza: A. Koral; .T. Korsakówna; L. Zembrzuski.

Prezes: M. M i c h a ł o w i c z .  Sekretarz: R. B a r a ń s k i .

Spis odczytów, wygłoszonych na posiedzeniach P. T. P. 
w roku 1924.

1. W a s i l e w s k i  i K a m  l e r :  Badania doświadczalne i kliniczne 
nad neurowakcyną Levaditie g o .

2. C i e s z y ń s k i :  W sprawie higjeniczno wychowawczego kształcenia  
rodziców .

3. M i k u ł o w s k i :  Omówienie przypadku wrodzonej kiły ze zmiana
mi w narządach w ewnętrznych.

4. P o p o w s k i :  Przypadek krwawiączki u chłopca 16 letniego.
5. C i e s z y ń s k i :  O odczynie tyfinowym w przebiebgu duru brzusz

nego.
6. K r a m s z t y k  Stefan: O leczeniu krztuśćca.
7. B o g d a n o w i c z :  Kinematograf a młodzież.
8. Prof. K r z y s z t a ł o w i c z :  Rola skóry jako narządu.
9. P r z e d b o r s k i :  Omówienie przypadku złośliw ej pęcherzycy w

formie przejściowej do choroby Rittera.
10) P o p o w s k i :  Przypadek trombopeniae essencialis u 13-to letniego  

chłopca.
11. K o p e ć :  Przypadek cukrzycy u chłopca 13-go letniego, leczonej 

insuliną.
12. B i e ń  i P o p o w s k i :  Przypadek cukrzycy, leczonej insuliną u 

dziecka 15-to letniego.
13. A n i g s t e j n o w a :  Nierozpoznany przypadek ropnego zapalenia 

otrzewnej u niem owlęcia.
14. B a r a ń s k i :  Omówienie przypadku stenozy odźwiernika.
15. B a u m r i t t e r :  Przypadek ropnego zapalenia opon m ózgow o- 

rdzeniowych w przebiegu zapalenia płuc.
16. K r a m s z t y k  Stefan: Z dziedziny zboczeń rozwojowych.
17. B a r a ń s k i :  O system atykach zaburzeń w odżywianiu u niemowląt.
18.  J a s t r z ę b s k i  i K o p e ć :  Omówienie przypadku wady serca.

u dziecka.
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20. Doc. Ł a p i ń s k i :  O zapaleniu wyrostka robaczkowego u dzieci.
21. H . H i g e r: O dzieciach neuro i psychopatycznych.
22. S t e r 1 i n g W ł.: Przypadek lipodystrophiae progressivae.
23. K a r w a c k i  Leon: Objawy anafilaktyczne w czerwiwości.
24. G r o m s k i :  Deklaracja Genewska i IV-ty Zjazd Międzynarodowy 

Związku Pomocy Dzieciom.
25. Prof. M i c h a ł o w i c z :  Sprawozdanie z IV-go Zjazdu Pedjatrów  

mowy francuskiej w Paryżu.
26. D ą b r o w s k a  Janina: Przypadek guza krezki.
27. J a s t r z ę b s k i  i L y  s k a w i ń s k i :  Przypadek wybitnego zw ę

żenia dwunastnicy na tle rozwojowej wady naczyniowej u noworodka 
płci żńskiej.

28. R u d z k i  Stefan: Gruźlica dziecięca na 4-tym Międzynarodowym 
Zjeździe Przeciwgruźliczym  w Lozannie.

29. K r a m s z t y k  Stefan: Przyczynek do leczenia zapalenia m iedni- 
czek nerkowych.

30. Z e m b r z u s k i  Ludwik: W sprawie leczenia przepuklin pachwi
nowych i pępkowych u niem owląt.

31. B r o k m a n  i H i r s z f e l d o w a :  Badanie dzieci na wrażliwość 
na płonicę metodą D ick ów .

32. Prof. M i c h a ł o w i c z :  Leczenie ropnych zapaleń opłucnej u nie
mowląt i małych dzieci.

33. Doc. S z e n a j c h :  Szpitalnictwo dziecięce w Wiedniu.
Sekretarz: R. B a r a ń s k i .

WYCIĄG Z PROTOKFŁÓW POSIEDZEŃ ZA ROK 1924. 
Posiedzenie zwyczajne z dnia 16.1.1924.

Dr. C i e s z y ń s k i  w ygłasza odczyt: „wr sprawie higjeniczno- 
wy chowa w czego kształcenia rodziców“ . (Rzecz drukowana w Opiece nad 
D zieckiem . Rok II. Nr. 3—4).

W dyskusji dr. G a w ł o w s k i  stwierdza, że wszystkie metody 
propagandy są dobre, o ile są dobrze stosow ane. W czasach ostatnich  
w Małopolsce wychodził „Przyjaciel ludu“ ; w Kongresówce wielkie za
sługi położył dr. M a c i e s z ą , działalność propagandowa w Poznań- 
skiem była niezupełna. Zdaniem dr. G a w ł o w s k i e g o  propaganda 
m usi się rozciągnąć przedewszystkiem na dziecko. Należy przedewszyst- 
kiem odpowiednio wychować lekarzy. Propaganda masowa napotyka duże 
trudności.

Docent S z e n a j c h  podkreśla, że odczyty w propagandzie mają 
duże znaczenie, jednak muszą być zrozumiałe i pozbawione przesady. 
Dalej uważa, że z obecnego pokolenia lekarzy w akcji wychowawczej 
należy skwitować, a uwagę zwrócić na rzesze akademickie.

Posiedzenie kliniczne z dnia 30.1.1924 roku.
Ustępujący Prezes Dr. S z e n a j c h  wobec 100-ego posiedzenia 

Towarzystwa, przedstawia historję rozwoju i działalności tegoż od dnia 
jego założenia. Podnosi zasługi założycieli., a przedewszystkiem dr. dr. 
A n d e r s a  i B r u d z i ń s k i e g o .

Dr.  G r o m s k i  w imieniu członków T-w a Pediatrycznego składa 
ustępującemu z zarządu k o l. S z e n a j c h o w i  za jego nader owocną
i wydatną pracę dla Towarzystwa podziękowanie, zaznaczając, że dzięki 
jego inicjatyw ie rozwój T_wa szedł po jak najpomyślniejszej linji.

Dr. M i k u ł o w s k i  demonstruje przypadek diedzicznej k iły  ze 
zmianami w narządach wewnętrznych.

Dr. P r z e d b o r s k i  demonstruje kilka przypadków złośliw ej 
pęcherzycy w formie przejściowej do choroby Rittera.
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D-rzy. W a s i l e w s k i  i K a m i  e r  wygłaszają odczyt: „Badania 
doświadczalne i kliniczne nad neurowakcyną Levaditiego (rzecz druko
wana w zeszycie I tomu IV Pedjatrji P olsk iej).

W dyskusji dr. H i r s z f e l d o w a  uważa, że materjał, z którego 
korzystali prelegenci w domu wychowawczym, nie nadaje się do ekspe
rymentowania. Wyraża żal, że nie został wyzyskany odpowiednio ma
terjał sekcyjny, głów nie w kierunku stwierdzena neurotropizmu stoso
wanej neurow akcyny.

Dr. S t a n k i e w i c z  powątpiewa w wartość praktyczną neuro
wakcyny. Mówi o niektórych wskazaniach stosowania neurowakcyny.

Docent S z e n a j c h  stwierdza ważność pracy, jako jednej z naj- 
pierwszych prac klinicznych w tym kierunku, proponuje dalsze badanie, 
podkreślając ważność Friihreaktion i badania mózgów przy sekcji.

Dr. T r e n k n e r  podkreśla łatwość otrzymania neurowakcyny i 
w krótkości przytacza niektóre poglądy L e v a d i t i e g o  na neurowak- 
cynę.

Dr. W a s i l e w s k i  zaznacza, że przy rozpoczynaniu swej pracy 
kierowali się autorowie pobudkami natury praktycznej: jałowość neuro
wakcyny, łatwość otrzymania jej i możność stosowania jej w dużych roz- 
cieńczeniach. Stopień rozczynu nie stoi w parze ze stopniem odporności. 
Wyniki praktyczne dotychczasowe są małe, jednak pracę należy ciągnąć 
dalej. Zmian w mózgu przy stosowaniu neurowakcyny się nie obawia, 
powołując się na bezpieczność szczepień przeciw w ściekliźnie.

Dr. K a m 1 e r podkreśla 2 fakty, primo—nieszkodliwość dla dzieci 
szczepienia neurowakcyny, secundo — wierzy w możność uodpornienia 
ustroju przy stosowaniu neurowakcyny, jednak pewności w tej kw estji 
jeszcze nie ma.

Posiedzenie kliniczne z dnia 13.11. 1924 r.

Dr. W i ś n i e w s k i  pokazuje wyleczony przypadek ropnia, le
żącego poza otrzewną lewą.

W dyskusji dr. S t a n k i e w i c z  kwestjonuje rozpoznanie, uw a
żając, że nie da się wykluczyć zupełnie paranefrytu.

Dr. B i e ń  przedstawia przypadek ziarnicy złośliw ej u dziecka 
7-mio letniego, uwzględniając dokładnie rozpoznanie różniczkowe.

Dr. M i k u ł o w s k i  bardzo szczegółowo omawia przypadek w ro
dzonej kiły ze zm ianam i.w  narządach wewnętrznych u 13-Ietniego dziecka  
gruźliczego. (Rzecz drukowana w zeszycie III. Tom IV Pedjatrji P o lsk .) .

Dr. P o p o w s k i  demonstruje i omawia przypadek krw aw iąc/ki 
u chłopca lfi-letniego. Rzecz będzie drukowana.

W dyskusji dr. E r l i c h ó w n a  stwierdza, że leczenie przypadku 
krwią nie dało wyniku, zauważoną poprawę możnaby uzależnić od czę
stych upustów krw i, jak to twierdzi S a h l i .  N astępnie podnosi zasługę  
prelegenta, który stwierdził wybitne wzmożenie się krzepliwości krwi 
przy dołączeniu do niej płynu tkankowego.

Docent S z e n a j c h  wobec krótkotrwałego okresu obserwacji na 
obecną poprawę patrzy sceptycznie.

Zdaniem d-ra Ł y s k a w i ń s k i e g o  rokowanie w krwawiączce 
nie jest beznadziejne. Między wpływem koagulenu a płynu tkankowego 
daje się przeprowadzić pewna analogja.

Posiedzenie kliniczne z dnia 27.11.1924 r.
Dr. C i e s z y ń s k i w ygłosił odczyt p. t . :  „O odczynie ty lino

wym w przebiegu duru brzusznego“. (Rzecz drukowana w zeszycie II 
Tomie IV Pedjatrji P o lsk ie j).
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Dr. K r a m s z t y k  Stefan omawia zagadnienie leczenia krztuśca, 
dając w swym referacie krótki przegląd najnowszych metod leczenia  
tegoż i specjalnie zatrzymuje się na metodzie Ochsenniusa. W dyskusji 
docent S z e n a j c h  wyraził pogląd, że leczenie kokluszu jest wogóle 
niepew ne, we wczesnych okresach zaś radzi stosowanie chininy.

Tego samego zdania jest dr. K r a m s z t y k  Juljan, stosując jed
nak prócz chininy antipyrinę i narkotyki; z nich specjalnie jakoby do
brze działa lum inal.

Dr. G r o m s k i, pokładając nadzieję w swoistem leczeniu krztuśca  
szczepionkami, neguje dodatni psychiczny wpływ pędzlowanla gardzieli
1 sprowadza działanie tegoż do m iejscowego znieczulania śluzówki.

Zdaniem zaś d-ra Ł y s k a w i ń s k i e g o  metoda Ochsenn:us‘a 
tylko pobudza kaszel. Dyskutant przypomina znaczenie, jakie posiada 
zmiana m iejsca w leczeniu krztuśca.

Dr. M i k u ł o w s k i  wyraża pogląd, że stosowanie metody Och
senniusa w przychodniach jest tylko szkodliwe.

Prof. M i c h a ł o w i c z  sądzi, że pojęcie kokluszu jest zbiorowe. 
W przebiegu zaś istotnego krztuśca leczenie będzie różne w zależności 
od fazy, w jakiej znajduje się choroba. Dyskutant podkreśla dalej do- 
dntni wpływ psychiczny na leczenie drugiej fazy kokluszu i znaczenie 
stosowania eteru w krztuścu, skomplikowanym ogniskami w płucach.

Dr. K o p e ć  robi przypuszczenie, że pędzlowanie wywiera tylko 
tam pewien dodatni wpływ, gdzie jest przekrwienie bocznych fałd gar
dzieli, i przypomina metodę P ospischilla, polegającą na leczeniu krztuśca 
powietrzem .

Posiedzenie zwyczajne z dnia 12.111.1924 r.
D r. B o g d a n o w i c z  w ygłasza odczyt: „Kinematograf a mło

dzież*. (Rzecz drukowana w „Opiece nad dzieckiem“. Rok II Nr. 2 ).
W dyskusji prof. M i c h a ł o w i c z  dziękuje prelegentowi za to, 

że jako pedjatra zajął się szerszym tematem społecznym . Główny brak 
kina widzi w zbyt szybkiem wyświetlaniu film ów.

Według dr. W e r n i c a poruszony temat jest bardzo ciekawy, 
lecz daje powód do mnóstwa nieporozumień. Pomięszane są w referacie
2 pojęcia — wartości kinematografu i wartości film u. Dyskutant nie 
zgadza się z prelegentem , że kino daje silniejsze wrażenie, niż teatr. 
Na pierwszem miejscu stoi pod tym względem druk, dalej teatr, trzecie 
zaś m iejsce zajmuje kino. To ostatnie nie daje tak drastycznych sytu -  
acyj jak teatr. Do tego dochodzi gest, wyraz tw arzy. Druk ma wię
ksze znaczenie z jednej strony jako strawa bardzo częsta z drugiej zaś 
jako strawa specjalnie dobierana, przez co deprawuje się dusza dziecka. 
Kino może mieć wybitnie dodatni wpływ, o ile będzie stworzona wy
twórnia odpowiednich film ów. W tym celu należy odpowiednio kształcić 
pisarzy i reżyserów.

Zdaniem docenta S z e n a j c h a  fiasco naukowych filmów zależy 
od tego, że w yśw ietlanie ich odbywa się poza szkołą. Zakaz chodzenia 
do kina na „niedozwolone“ obrazy jest niedopuszczalny.

W odpowiedzi dr. B o g d a n o w i c z  zaznacza, że nie neguje po
tęgi kina dla celów pedagogicznych i innych. Co do wpływu kina myśli, 
że należy je postawić na pierwszem miejscu wobec specjalnych warunków, 
w jakich przedstawienie się odbywa. Przyszłość kina jest olbrzymia. 
Dość powiedzieć, że obecnie przemysł kinowy zajmuje trzecie miejsce 
po rolnictw ie i po przemyśle węglowym ilością zaangażowanych kapi
tałów . W 1921 roku było 40 tysięcy kin na św iecie.
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posiedzenie kliniczne z dnia 26.111.1924 r.

P rof. K r y s z t a ł o w i c z  w ygłasza odczyt: „Rola skóry jako 
narządu“.

W dyskusji prof. M i c h a ł o w i c z  dziękuje za w ygłoszony od
czyt, podkreśla stosunek, jaki zachodzi między czynnikiem exogenowym  
a endogenowym w zastosowaniu ich do skóry i podnosi dalej trafność 
myśli referenta o znaczeniu wpływów metereologicznych na skórę.

Dr. P i e ń k o w s k i  mówi o w łaściwościach konstytucyjnych u- 
stroju.

Dr. B r o k m a n  przytacza niektóre zjawiska, uwydatniające rolę 
skóry jako narządu: podrażnienie skóry wywołuje przechodzenie białych  
ciałek krwi z obwodu do naczyń brzusznych; w trichophytji i gruźlicy  
skóra ma wybitne znaczenie dla odporności.

Dr. P r z e d b o r s k i  omawia demonstrowane na posiedzeniu z 
dnia 30.1.1924 przypadki złośliwej pęcherzycy w p«staei przejściowej 
do clioroby Rittera. (Rzecz ukaże się w druku).

W dyskusji prof. K r y s z t a ł o w i c z  zaznacza, że pęcherzyca i 
choroba R i t t e r a  są tylko różnemi postaciami streptokokcyj.

Dr. B ą c z k i e w i c z  przypomina o  m ożliwości przeniesienia za
każenia od matki, mianowicie z jej gruczołów sutkowych.

Posiedzenie kliniczne z dnia 14.IV.1924 r.
Dr. Juljan K r a m s z t y k  w ygłosił wspomnienie pośmiertne z po

wodu zgonu ś . p. Aleksandra S z u l c a .
Wspomnienie pośmiertne o ś. p. Aleksandrze Szulcu.
Niewymownie bolesny przypadł mi obowiązek pożegnania serdecz

nego K olegi, a mego nieodżałowanego przyjaciela ś .p . Aleksandra S z u l 
c a , zm arłego dnia 30 marca 1924 r. po ciężkich bardzo cierpieniach. 
Zmarły Kolega nie był w ścisłem  znaczeniu tego słowa pedjatrą, obo
wiązki bowiem zawodu zw iązały Go z zajęciem lekarza fabrycznego; ale 
rozmiłowanie osobiste pociągnęło Go ku pedjatrji, był członkiem po
pierającym naszego Towarzystwa i, o ile m ógł się zwolnić od zajęć obo
wiązkowych, na zebraniach Towarzystwa bywał i w Zjeździe Pediatrycz
nym udział przyjm ował, śp . Aleksander S z u l c  był przez lat 29 leka
rzem zakładów Żyrardowskich, a od lat kilkunastu zajmował w nich  
stanowisko naczelne. Zmarły, ofiarowując zawsze chętnie czas swój, 
w:edzę i doświadczenie każdej dobrej sprawie, przedewszystkiem miał 
na widoku dziecko. Jego głów nie staraniom zawdzięcza Żyrardów utwo
rzenie Stacji Opieki nad dziećmi. On zajmował się opieką nad dziec
kiem w szkole fabrycznej. Z Jego inicjatywy powstał przytułek położ
niczy, a podczas wojny szpital dla dzieci w Żyrardowie. Sumienność 
i gorliwość w pełnieniu obowiązków, pomimo bardzo ciężkiej i długo
trwałej choroby, posunięta była do granic m ożliw ości. Jako praktyk 
serdecznie był m iłowany przez ogół robotników i ich rodziny.

Ubył człowiek niezwykłej m iary, w ielkiego hartu i zacnego cha
rakteru, a przedewszystkiem niezwykłej dobroci.

Cześć Jego pamięci!
Obecni uczcili pamięć Jego przez powstanie.
Dr. Stefan K r a m s z t y k  demonstruje przypadek kiły wrodzonej 

u noworodka 11-to dniowego. Przypadek ten nasuwał trudności rozpo
znawcze między Tbc. a kiłą .

D r. P o p o w s k i  przedstawia przy)>adek trombopenia essentia- 
lis u chłopca 13-to letniego. (Rzecz będzie ogłoszona drukiem) .

W dyskusji dr. E r l  i c h ó w n a  podkreśla praktyczną wartość 
przypadku.
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Dr. K o p e ć  przedstawia i omawia przypadek cukrzycy u 13-let- 
niiego chłopca, leczonego insuliną.

D-rzy B i e ń  i P o p o w ‘s‘k i demonstrują, i omawiają przypadek 
cukrzycy., leczonej insuliną, u dziewczynki 15-letniej. (Rzecz będzie o- 
głoszona w Pedjatrji P o lsk ie j).

W dyskusji dr. L a n d s b e r g  jest zdania, że rozróżnia się przy
padki lekkie i ciężkie. Przypadek pierwszy należy zaliczyć do kategorji 
lekkich, drugi zaś do ciężkich. Ex iuvantibus rozróżnia się ciężkość 
przypadków cukrzycy w ten sposób, że w ciężkich po podaniu insuliny  
ginie tylko aceton, a cukier utrzymuje się, w lekkich zaś ginie i cukier
i aceton. Sądzi przytem, że chłopiec, demonstrowany przez d-ra K o p 
c i a  może się już obejść bez insuliny.

Docent S z e n a j c h  twierdzi, że wszystkie djabety w wieku dzie
cięcym są ciężkie. Różne wyniki, otrzymane w 2 demonstrowanych przy
padkach przy stosowaniu insuliny, przypisuje różnej długości okresów  
leczenia insuliną

Dr. K o p e ć  zapytuje, co należy rozumieć pod nazwą „zdziczałej* 
postaci djabetu.

Dr. L a n d s b e r g  wyjaśnia, że rozumie się pod nią djabet za
puszczony, gdy aceton zjawia się na skutek zbyt wielkiej hyperglikemji.

Dr. K r a m s z t y k  Juljan zaznacza, że w szystkie spostrzegane 
przez niego przypadki cukrzycy u dzieci były zaw sze śm iertelne.

Zdaniem d-ra Ł y s k a w i ń s k i e g o  należy podkreślić znaczenie 
insuliny dla utrzymania dziecka przy życiu. U małych dzieci przyśpiesze
nie tętna jest zwiastunem hypoglikemji.

W końcu prof. M i c h a ł o w i c z  odczytuje list prof. F  e e r a, 
w którym ten ostatni dziękuje Towarzystwu za przesłane mu z okazji 
Jego 60-ciolecia życzenia.

Posiedzenie kliniczne z dnia 7.V.1924 r.

Dr. K r a m s z t y k  Stefan przedstawia przypadek anemji Jaksch- 
Hayenia.

Dr. W i ś n i e w s k i  przedstawia dziewczynkę półtoraletnią z sa
m oistnie w yleczonym  wrodzonym zwichnięciem prawego stawu biodro
wego.

Dr. A n i g s t a j n o w a  omawia nierozpoznany przypadek ropne
go zapalenia otrzewnej u niem owlęcia. (Rzecz drukowana w zeszycie II, 
Tom IV Pedjatrji P olsk iej).

W dyskusji dr. K o r a l  pyta o wymiary brzucha i czy zwykłe 
metody fizykalnego badania jak palpacja i perkusja nie wykazały wy
sięku w jamie brzusznej.

Prof. M i c h a ł o w i c z  podkreśla trudności rozpoznawcze przy
padku, przypuszcza, że powstawanie zakażenia otrzewny należy uzależ
nić od przeniesionej drogą krwiobiegu infekcji z jamy nosowo-gardzielo- 
w ej.

Dr. Z e m b r z u s k i  nawiązuje do spostrzeganego przez siebie 
przypadku zapalenia ropnego otrzewny. Zwraca uwagę na szybkie tętno 
w tych sprawach i podkreśla ważność tego objawu dla celów rozpoznaw
czych.

Dr. J a s t r z ę b s k i  zapytuje czy była badana krew w danym 
przypadku, sądzi bowiem, że znaleziona leukocytoza mogłaby ułatwić roz_ 
poznanie.

Dr. E r l i c h ó w n a  jest zdania,że badanie krwi w szybko w ystę
pujących ropnych sprawach często zawodzi.

Dr. B a r a ń s k i  przedstawia preparat i omawia przypadek ste -  
nozy odźwiernika. (Rzecz będzie ogłoszona drukiem ).
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W dyskusji dr. S t a n k i e w i c z  omawia trudności rozpoznawa
nia zwężeń odźwiernika hypertroficznych i czynnościowych; podkreśla 
ciężkość omawianego przypadku i zwraca uwagę na dobroczynny wpływ, 
jaki wywiera na przebieg cierpienia stosowanie gęstych papek.

D r. W i ś n i e w s k i  podnosi rzadkość cierpienia kurczu odźwier
nika w W arszawie i z tym wiąże tak znikome ilości leczonych operacyj
nie pylorospastyków.

Dr. K r a m s z t y k  Juljan myśli, że zwężenie odźwiernika spo
tyka, się rzadko tylko w ambulatoriach tych szpitali, gdzie brak oddziałów  
il^iecięcych. Sam widział kilkanaście, z nich tylko jeden był śm iertelny. 
Stosuje sposób leczenia Ibrahima.

Dr. G r o m s k i rozpatruje wskazania do zabiegu operacyjnego, 
przypuszczając, że hypertroficzny charakter stenozy usprawiedliwia cał
kowicie do leczenia chirurgicznego.

Dr. T r e n k n e r  pyta o przypuszczalną przyczyn? pneumonji, na 
którą zmarł omawiany pylorospastyk.

Dr. C i e s z y ń s k i  sądzi, że wobec różnolitego niaterjału, jaki 
obtjmują statystyki, takowe nie mogą być porównywane.

Prof. M i c h a ł o w i c z  podkreśla fakt, że pylorospastycy spoty
kają się głów nie w rodzinach inteligencji. Traktuje kurcz odźwiernika 
jako wyraz nerwicy tegoż, podkreśla dalej rozumny wyraz oczu u dzieci, 
dotkniętych tą chorobą.

Dr. B a r a ń s k i  sądzi, że hypertroficzny charakter stenozy odź
wiernika nie może być wskazaniem do zabiegu operacyjnego, gdyż nie 
może on być rozpoznany, widzi prawdopodobną przyczynę pneumonji w 
iniekcji salowej, wreszcie podnosi wartość statystyki Ibrahim‘a, który w 
syem  zestawieniu liczył się z różnolitością m aterjału.

Dr. B a u m r i t t e r  omawia przypadek ropnego zapalenia opon 
mózgowych w przebiegu zapalenia płuc. (Rzecz będzie ogłoszona dru
kiem) .

W dyskusji dr. E r l i c h ó w n a  podkreśla trudności rozpoznaw
cze przypadku, który przybył do kliniki już w okresie agonji.

Dr. K r a m s z y k  Stefan w ygłasza odczyt: „Z dziedziny zboczeń 
rozwojowych“. (Rzecz ukaże się w druku).

Posiedzenie kliniczne z dnia 21.Y.1924 r.
C i e s z y ń s k i  przedstawił przypadek rozstrzeni oskrzeli, powi

kłanej ropniem i odiną oi>łucnej, u 11-letniej dziewczynki.
W dyskusji docent S z e n a j c h  zapytuje o badanie w kierunku 

laseczników K o c h a .  Brak gorączki nie przemawia przeciw gruźlicy, 
natom iast limfocyty w ropie przemawiają na korzyść tej ostatniej.

Dr. E r l i c h ó w n a  demonstruje 14-letnią dziewczynkę z chorobą 
W erlhfofa ze skłonnością do krwawienia z nosa i wybroczyn co wywołało  
objawy niezmiernie ciężkiej niedokrwistości: wyczerpanie, duszność, bla
dość woskową, hemoglobiny 10% czerwonych ciałek 1,500,000 wskaźnik  
zabarwienia 0,4; liczba płytek obniżona do 10.000 (norma 300.000) wy
dłużenie czasu krwawienia. Pięciokrotne wstrzyknięcie krwi nieod- 
włóknionej śródmięśniowo (10 — 20 c m .3) w ywołało nadzwyczaj szybką 
poprawę stanu ogólnego i poprawę krwi do 41% hemoglobiny i 3,500,000 
czerwonych ciałek . Przypadki krwotoków menstruacyjnych u dziewczy
nek o ile odrazu nie doprowadzą do śm ierci dają rokowania dobre. Wo
bec tego jednak, że w demonstrowanym przypadku istnieją objawy trom - 
bopenji, w podobnych przypadkach nienotowanych, trudno się wypo
wiedzieć co do rokowania, (autoreferat).

W dyskusji, dr. H i r s z f e l d o w a  zapytuje, czy przy domięś
niowym podawaniu krwi należy się liczyć z grupowością jej. Na podstawie
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spostrzeganych przez siebie przypadków była zdania, że w takich stanach 
doskonałe wyniki otrzymuje się przy transfuzji krwi, jednak omawiany 
przypadek przekonał dyskutantkę, że z takim samym wynikiem można 
podawać krew domięśniowo.

Dr. R o z e n b l u m ó w n a  podnosi, praktyczną, wartość metody 
domięśniowego zastrzykiwania krwi, powołuje się przytem na własny w 
ten sposób kurowany przypadek na L itw ie.

Docent S z e n a j c h  podnosi, że referentka pierwsza ogłosiła  pra
cę o domięśniowym podawaniu krwi w m ałokrwistościach, a jednak nie 
jest cytowana w pracy O p i t z ' a .

Dr.  E r l i c h ó w n a  stwierdza, że sprawa grupowości krwi jest 
jej bliżej nieznana; co się zaś tyczy mechanizmu działania domięśniowo 
podawanej krwi, to narazie nie jest on bliżej znany.

D r. B a r a ń s k i  w ygłasza odczyt pod tytułem : „0  systematykach  
zaburzeń w odżywianiu 11 niemowląt*. (Rzecz będzie drukowana w P . P . ) .

W dyskusji prof. M i c h a ł o w i c z  omawia swoją starą i nową, 
trójkątową klasyfikację zaburzeń w odżywianiu, z której korzysta obec
nie. Ze w szystkich przytoczonych przez referenta system atyk naj
głębszą jest F i n k e l s t e i n a .  Dyskutant sądzi, że żadna klasyfika
cja nie obejmuje wszystkich stanów. Przy wyborze tej czy innej syste 
matyki musimy specjalną uwagę zwracać na ich prostotę.

Według d-ra K r a m s z t y k a  Stefana żadna z przytoczonych 
przez referenta klasyfikacyj nie odpowiada potrzebom życia, jedynie zaś 
racjonalna będzie oparta na konstytucji niem owlęcia.

Docent S z e n a j c h  przypuszcza, że jego przedmówca, w ysuwa
jąc na pierwsze m iejsce konstytucyjną podtawę podziału zaburzeń w od_ 
żywianiu, miał na m yśli etjologję tych stanów. Tu zaś jest mowa o sy
stem atyce klinicznej. Dyskutantowi najwięcej trafia do przekonania 3-cia 
klasyfikacja F i n k e l s t e i n ' a ,  Zaletą jej jest prostota.

Dr. B r o k m a n  sądzi, że każda z przytoczonych system atyk ma 
swoje dobre strony. Najgłębiej jednak jest pomyślana klasyfikacja za
burzeń w odżywianiu F i n k e l s t e d n a ,  jako wyraźnie określająca, 
poszczególne stany chorobowe i dająca jasne wytyczne dla postępowania 
terapeutycznego.

Posiedzenie kliniczne z dnia 4.VI. 1924 r.

Dr. B i e ń  demonstruje przypadek białaczki limfatycznej u chłopca
6 letn iego. Od 2 m iesięcy chłopiec przybladł, stracił na humorze, od trzech 
zaś tygodni — ciężko chory. Blady, z odcieniem woskowym, gorzączkuje;
2 duże pakiety gruczołów ruchomych, nie zrośniętych ze skórą po obu 
stronach szyi pod uszam i. Liczne gruczołki w pachwinach i pod pacha
m i. śledziona duża, twarda, sięga aż do pępka. Wątroba na 7 cm. z pod 
łuku żebrowego. H g. 30%, Cz. c. 2,100,000. B. c . 174,000 w tem 97,25%  
lim focytów małych, z bardzo skąpą zarodzią, oraz bardzo liczne postacie 
Klein — Gumprechta. Mało płytek. Odczyn oksydazowy ujem ny. Dno 
oka ze zmianami charakterystycznem i dla białaczki.

Rozpoznanie ostrej białaczki wobec powyższych danych, a szcze
gólnie zmian we krwi nie przedstawia żadnych trudności. Rokowanie 
z łe . Nie chcąc zostawić dziecka bez leczenia, zastosowano jednorazowo 
naśw ietlanie Roentgenem , śledziona zmniejszyła, się znacznie, wystąpiła 
wybitna leukopenja do 4,000, która się nadal utrzymuje, stan ogólny 
znacznie się pogorszył (autoreferat).

Dyskusja: D -w i P u ł j a n o w s k i e m u  wydaje się dziwnem  
tak nagłe obniżenie się ilości białych ciałek we krw i. Sądzi, że nastąpiło 
ono z powodu rozpadu białych ciałek pod wpływem naświetlania Roentge
nem . W tym wypadku powinno nastąpić wzmożenie się kwasoty krw i.
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Dr. B r l i c h ó w n a  zaznacza, że odczyn krwi nie był badany, 
śądzi przytem, że rokowanie w omawianym przypadku jest z łe .

D-rzy J a s t r z ę b s k i  i K o p e ć  demonstrują preparat i oma
wiają przypadek wady serca. (Rzecz będzie drukowana w Pedrjatrji Pol
skiej) .

Dr. K r a m s z t y k  Stefan w ygłasza odczyt: „ 0  niektórych czyn
nościowych objawach ze strony serca n dzieci“. Zespół objawów ze strony  
układu naczyniowego u dzieci mało stosunkowo był dotychczas uw zględ
niany w pedjatrji. Skargi jednakże na te objawy ze strony dzieci są  
nader częste. W okresie dojrzewania zw łaszcza mamy często do czy
nienia z przemijającą niedomogą mięśnia sercowego przejawiającą się 
w zmęczeniu i duszności przy bieganiu, kłuciu w okolicy serca, przy
śpieszonym tętnie; daje się przytem nie rzadko stwierdzić rozszerzenie 
serca; u takich dzieci znajdujemy też objawy hypgjtyreodyzm u. Drugi 
typ przedstawiają objawy ze strony serca i naczyń, które m ogłyby na
suwać przypuszczenia młodzieńczej dusznicy bolesnej. W takich przypad
kach spotykamy się obok objawów niedomogi serca, dochodzących aż do 
ataków omdlenia, z drętwieniem i bólami w lewym boku ze wzmożonym  
ciśnieniem krwi i ze stężeniem naczyń. Stężenie to jednak polega nie jak 
u dorosłych na zwapnieniu ścianki naczyń, lecz na kurczowem ściąganiu  
się błony środkowej. W szystkie te typy dzieci należy zaliczyć do wielkiej 
grupy dzieci o wrażliwym i chwiejnym układzie naczynio-ruchowym  
(artoreferat).

W dyskusji dr. J a s t r z ę b s k i  zapytuje, czy były w podobnych 
przypadkach robione badania sekcyjne i otrzym awszy odpowiedź tw ier
dzącą, wyraża pogląd, że powinny być pewne zmiany anatom opatologicz- 
ne w budowie serca, uwidacniające się pod wpływem pewnych bodźców.

Dr. S t a n k i e w i c z  boi się, żeby skaza neuroasteniczna nie była 
koszem redakcyjnym. Sądzi, że angina pectoris spuria jest niezwykle 
rzadka i rozpoznanie jej jest bardzo trudne. Może być ono ustalone je
dynie na podstawie bardzo skomplikowanych metod.

G r o r a s k i  sądzi, że wiek i płeć grają tu dużą rolę. Stany te prze
w ażn ie  zdarzają się u dziewcząt i to przeważnie w okresie dojrzewania.

Dr. K r a m s z t y k  Stefan powołuje się na prace M o r e, H a m 
b u r g e r a ,  którzy te stany badają i wyróżniają. Naogół jest to kwestja  
now a.

Doc. Ł a p i ń s k i  w ygłasza odczyt o zapaleniu wyrostka robacz
kowego u dzieci. Omówił on sprawę tę na podstawie 208 przypadków, 
spostrzeganych w ciągu 10 i pół lat w szpitalu im . Karola i Marji na od 
działach chirurgicznym i w ewnętrznych; wykonano ogółem 135 operacyj 
u 132 chorych. Ł a p i ń s k i  streszcza swe przemówienia w szeregu na
stępujących w niosków.

1) Należy ustalić związek pomiędzy schorzeniami jamy nosow o- 
gardzielowej (wyrośla, migdały) u dzieci i sprawą zapalną wyrostka ro
baczkowego (analogiczne podłoża anatom iczne); jama nosowo-gardzielowa  
u dzieci wymaga jaknajstaranniejszej pieczy i leczenia drobnych nawet 
zaburzeń.

2) Zapalenie wyrostka robaczkowego u dzieci jest chorobą o typie 
wybitnie przewlekłym ; o początku skrytym objawach w czesnych łagod
nych; napady zaś ostre są to mniej lub więcej gw ałtow ne obostrzenia 
tlejącej przewlekłej sprawy chorobowej często przy w spółudziale przyczyn 
sprzyjających (uraz, infekcja, uchybienia d jetetyczne).

3) Przewlekłe zapalenie wyrostka robaczkowego u dzieci cechują 
słabe, pozornie mało znaczące objawy jako to: krótkotrwałe, szybko prze
m ijające, za to często powtarzające się bóle brzucha, zw łaszcza po stro
nie prawej, dalej zaparcie stolca, rzadziej przejściowa biegunka lub na- 
przemian zaparcie i biegunka, brak łaknienia, czasem mdłości jeszcze
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rzadziej- wymioty; bardzo często brak przyrostu wagi; niekiedy stan pod
gorączkowy. M nieiszy lub większy zespół tych objawów oraz stale im 
towarzyszący obj'aw Mac B u r n e y ‘a ustalaią rozpoznanie; bezwzględ
nie zaś wskazany bezpieczny zapobiegawczo leczniczy zabieg operacyiny 
często stwierdza niewspółm ierność łagodnych obiawów klinicznych z po- 
ważnemi zmianami anatomicznemi wyrostka i iego okolicy.

4) Dokładnie i skrzętnie zebrane wywiady wykażą, że w przypad
kach ostrych burzliwych napadów zapalenia wyrostka robaczkowego u 
dzieci bodaj zawsze istniały w mniejszym lub większym zespole wyżej 
niedocenianie a cogorsza lekceważone objawy przewlekłego zapalenia wy
rostka .

5) W razie napadu ostrego u dzieci wskazana natychm iastowa bez
pieczna „wczesna“ operacja usunięcia wyrostka w ciągu pierwszych 24 
godzin z widokami pełmego powodzenia i  zabezpi«ezenia ustroju przed 
powikłaniam i.

6) Najczęściej obserwowane kliniczne przypadki ostrego zapale
nia wyrostka robaczkowego u dzieci w końcu 2-ej doby, w 3 dniu choroby 
(trzeba wyłączyć poczynające się niekiedy w ten sam sposób u dzieci 
zapalenie płuc) pozwalają na stosowanie wyczekującego t. zw . ochładza
jącego leczenia (bezwzględna djeta, lód, kamfora, wyiątkowo opium, w le
wania kroplowe przez odbytnicę, roztwór fiziologiczny soli pod sk ó rę); 
iedynie w razie zdecydowanie łagodnego przebiegu w przyszłości zabieg 
operacyiny na zimno. Obecność nawet iednego z tak zwanych objawów  
groźnych-zw iastunów  nadciągającego zapalenia otrzewnej (szybkie roz
szerzenie się bolesności z dołu biodrowego na cały brzuch, mocne na
pięcie m ięśni prostych brzucha, w zględnie niewysoka ciepłota przy nie
współm iernie szybkim tętnie, początkowy niezwykle silny ból, ciepłota  
39° nazajutrz rano od początku napadu, niezwykle silny ból na samym  
początku napadu, zły wygląd) stanowi wskazanie do natychm iastowego  
zabiegu usunięcia wyrostka iako siedliska zakażenia z zeszyciem  rany 
i następczem stosowaniem leczenia ochładzaiącego; zw lekanie z operacją 
pogarsza rokowanie wskutek szybko postępującego słabnięcia sił obron
nych ustroju w w alce z zakażeniem (zwyrodnienie tłuszczow e narządów  
miąższowych, a przedewszystkiem  m ięśnia sercow ego).

7) Przypadki nacieku (guza) oraz ropnego wyraźnie ograniczonego  
zapalenia otrzewnej, o ile  nie ulegają samoistnemu wsysaniu się lub 
opróżnieniu przez odbytnicę, wymagają nacięcia niekiedy przez odbytnicę, 
zazwyczaj przez powłoki brzuszne z jednoczesnem dążeniem do usunię
cia wyrostku.

8) W przypadkach rozlanego zapalenia otrzewny wskazany za
bieg natychm iastowego opróżnienia iam y brzusznej z ropy i usunięcia  
bezwzględnie w yrostka. Nowe poglądy w kierunku całkowitego zeszywania  
w tych razach (bez sączkowania) jamy brzusznej z następczem stosowa
niem leczenia ochładzającego i szczepionek (propidon) zasługują na dal
sze badania kliniczne (autoreferat).

W dyskusji dr. Z e m b r z u s k i  zaznacza, że u dzieci zapalenie 
wyrostka robaczkowego przebiega burzliwiej niż u dorosłych. Pośpiech  
w dokonaniu zabiegu operacyjnego jest tu niezwykle wskazany. Po woj
nie zapalenie wyrostka robaczkowego zdarza się częściej.

Dr. K r a m s z t y k  Stefan podnosi wartość diagnostyczną kolki 
pepkowei. W iększą ilość zapalenia wyrostka robaczkowego u dzieci tłó -  
maczy sobie lepszem rozpoznawaniem, sądzi, że nawet w  ropniach ogra
niczonych należy szybko operować.

Dr. J a s t r z ę b s k i  pyta o odsetek śm iertelności i zwraca uwa
gę na wartość badania hematologicznego, które powinno poprzedzać każ
dorazowo zabieg operacyiny i służyć za podstawę dla kwalifikowania  
ciężkości przypadku oraz ustalania rokowania.

www.dlibra.wum.edu.pl



188 Pedjatrja Polska

Dr. S t a n k i e w i c z  jest zdania, że w ostrem zapaleniu wyrostka 
robaczkowego należy operować jaknajwcześniej. Sądzi, że należy wyklu- 
czyc okresowe wymioty z acetonem ją.

Dr. E r l i c h ó w n a  zaznacza, że badanie krwi w tych przypad
kach praktycznej wartości nie posiada. W iększą wartość, niż ilość bia
łych ciałek, posiada przesunięcie się obrazu obojętnochłonnego wlewo i 
zjawienie się postaci toksycznych.

Dr. Ii y s k a w i ń s k i sądzi, że rozpoznawanie tego rodzaju 
cierpienia u dzieci jest często trudne. Podaje w łasny obserwowany w 
szpitalu K. i M. przypadek. W iększą częstość appendycytu uzależnia od 
sposobu żywienia i lepszego rozpoznawania.

Prof. M i c h a ł o w i c z  podkreśla wartość objawu przykucania 
dziecka podczas zabawy, natom iast neguje wartość objawu bolesności 
punktu M. B ., zwraca dalej uwagę na związek, jaki zachodzi między 
pierścieniem W a 1 d e y e r‘a i wyrostkiem robaczkowym. Częstość angin  
idzie w parze z częstością zapalenia wyrostka robaczkowego.

Dr. C i e s z y ń s k i  pyta o znaczenie czerwi, znajdowanych w w y . 
rostku .

Dr. O w c z a r e w i c z  podkreśla ważność infekcji z dołów zębo
wych.

Doc. Ł a p i ń s k i  jest za operowaniem w czesnem . Rozpoznanie 
sprawy zazwyczaj nietrudne. Różnica zdań co do bolesności punktu 
M. B. zależy od techniki badania. Postępowanie w ropniach musi być indy- 
widual zowane. Owsiki w etjologji zapalenia wyrostka robaczkowego nie 
mają znaczenia. Badania hem atologiczne nie mają tej wartości, jaką 
im dawniej przypisywano. Statystyki większej wartości nie posiadają.

Posiedzenie kliniczne z dnia 24.1X.1924 r.
Dr. Juljan K r a m s z t y k w ygłasza słowo pośmiertne o zmarłym  

w dniu 3 0 .VIII. kol. ś . p. Ottokarze Langu. Obecni uczcili pamięć Jego 
przez p o w sta je .

Poniżej podajemy wspomnienie pośm iertne, nadesłane Redakcji 
przez doc. B u j a k a  z Krakowa.

Doc. S z e n a j c h  składa następujący wniosek: „Tow. Pedjatryczne 
po wysłuchaniu odczytu doc. Ł a p i ń s k i e g o  w sprawie zapalenia 
wyrostka robaczkowego u dzieci uchwala zwrócić się do lekarzy szkol
nych z prośbą, by przy badaniu dzieci uwzględniali wczesne objawy tego 
cierpienia i w odpowiednim czasie kierowali je do chirurgów“ . W niosek 
został jenogłośnie przyjęty.

Dr. H. H i g i e r  w ygłasza odczyt: „O dzieciach neuro i psycho
patycznych*. (Rzecz będzie ogłoszona drukiem ).

WŁADYSŁAW BUJAK. KRAKÓW.
Śp. OTTOKAR LANG. 

ur. 17 .XII/1868 um. 30.VIII/1924.
Nieoczekiwana w ieść o śm ierci ś . p. Ottokara Langa w strząsnęła  

do głębi nas, którzy w idzieliśm y go w przeddzień, pogodnego, snującego 
plany, pełnego dobrej m yśli.

Zmarł w Rabce, której pośw ięcił w iększą część swego życia. 
Osiadł tam, jako lekarz okręgowy, po ukończeniu studjów uniwersy
teckich i praktyki szpitalnej w Krakowie i oddał się ciężkiej zawodowej 
pracy. Wspominał często o długich jesiennych wieczorach, które spę
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dzał przez 15 lat w zamarłej w iosce górskiej, odcięty od św iata i kultury, 
krzepiąc się iedynie umiłowaną muzyką i nauką.

Z nadszarpanem zdrowiem powołany został na stanowisko Dyrek
tora Szpitala św . Ludwika dla dzieci w Krakowie w r. 1916, lecz 
i tutai nie było Mu dane jąć się spokojnej pracy. Czasu wojny szpi
tal znalazł się w niezwykle trudnem położeniu: braki personelu, braki 
środków , wymagały ciągłego starania, zabiegów, aby utrzymać zagro
żony byt instytucji. Ze te najcięższe czasy szpital zdołał przetrwać, 
nie ograniczając działalności, było to niepodzielną zasługą ś . p. Langa.

Niemniejszem staraniem otaczał Kolonję leczniczą dla dzieci skro
fulicznych w Rabce. Już za życia ś .  p. Jakubowskiego pełnił obowiązki 
lekarza zakładowego, po śm ierci zaś jego objął kierownictwo i umiał 
je sprawować tak, że Kolon ja pozostała wierną intencjom wielkodusz
nego założyciela i nie przerwała działalności w najtrudniejszych cza
sach.

Że z zadań, które przyjął na siebie, zdołał się wywiązać, było to 
zasługą Jego charakteru. Uczynność i uprzejm ość, wysoka kultura i pra
wość, jednały Mu przychylność wszystkich i sprawiały, że gdy się zwra
cał o pomoc dla instytucji, powierzonych Jego pieczy, nie zwracał się 
daremnie.

Teraz, gdy byt obu zakładów, Szpitala i Kolonji rabczańskiej, 
spoczął na trw alszych podstawach, gdy miał spokojniej pracować nad 
urzeczywistnieniem  projektów rozszerzenia i ulepszenia instytucji, nie
spodziewana śm ierć przerwała zamierzenia.

Odszedł, pozostawiając wdzięczną pamięć wśród w szystkich, któ
rzy się z Nim zetknęli. Tłumny udział ludności w pogrzebie w Rabce 
był dowodem wdzięczności jaką sobie zaskarbił w swej działalności 
lekarsk iej.

Z szeregów naszych ubył najlepszy kolega, wybitny lekarz i szla
chetny człow iek.

Posiedzenie kliniczne z dnia 8.X.1924 r.

Dr. K o p e ć  omawia przypadek ropnego paciorkowcowego zapale
nia opon m ózgowo-rdzeniowych u dziecka 2 letniego, ciekawy ze w zglę
dów diagnostycznych. Dziecko w wieku 1 rok 9 m. zachorowało nagle 
z dużą gorączką. Szóstego dnia lekarz stwierdził zapalenie płuc, 8 zapa- 
palenie opon mózgowo-rdzeniowych, 9-ego dziecko przybyło do szpitala  
im . Karola i Marii. Stan ogólny był ciężki, przytomność niezupełna, kark 
sztywny, zez zbieżny, źrenice nierówne, reagujące na św iatło len iw ie. 
Objawy Brudzińskiego i Kerniga dodatnie. Nieznaczny wyciek śluzowo  
ropny z ucha lew ego. Tętno drobne i częste, drobne rzężenia u podstawy 
obu płuc, ciepłota stale wysoka, bez wahań, ok. 40«. Zrobiono nakłucie 
lędźwiowe, wydobyto około 20 c m .3 płynu mętnego pod niedużym ciśnie
niem . Wobec tego wstrzyknięto natychm iast do kanału rdzeniowego dwa 
flakony surowicy przeciwm eningokokowei. W godzinę potem wystąpiły  
drgawki ogólne i d ługotrw ałe, dziecko straciło przytomność zupełnie i 
wkrótce zm arło. Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego wykazało cechy 
wybitnie zapalne, wyraźną domieszkę ropy, paciorkowce, brak wszelkich  
dwoinek. Badanie pośmiertne stwierdziło obok nieznacznych zmian w 
płucach rozlane ropne zapalenie opon mózgowych, zakrzepy ropne w 
zatoce poprzecznej i esowatej prawej, zapalenie ropne błony w ewnętrz- 
nei prawej' żyły szyinei i wreszcie obustronne zapalenie uszu. Oba wy
rostki sutkowe i kości skaliste były wypełnione ziarniną i wydzieliną 
śluzowo ropną. Przypadek ciekawy tym , że za życia nie dawał żadnych 
obiawów ze strony wyrostków sutkowych, że przebiegał z gorączką wy
soką stałą bez żadnych wahań (autoreferat).
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Dr. W ładysław S t e r l i n g  pokazuje i omawia przypadek eunu
choidyzmu. Przypadek ten dotyczy 13-letniego chłopca, który mniej więcej 
od roku zaczął tyć nadmiernie, głów nie w okolicy sutek, powłok jamy 
brzusznej i górnych odcinków ud. Pod względem intelektualnym rozwi
jał się normalnie, żadnych chorób zakaźnych uprzednio nie przechodził. 
Objektywnie stwierdza się wybitnie kobiecy typ twarzy z pucołowatem i 
policzkami i zwisającym podbródkiem ogromne skupienia tkanki tłu sz
czowej w okolicy sutek, powłok brzusznych i górnych odcinków ud, pa
tologicznie wielki „siąg“, przewagę długości dolnej części ciała nad gór
ną, drobne wymiary prącia i jąder, brak śladów nawet ow łosienia rod 
pachami i na spojeniu łonowem , tak zw . romb M ichaelisa oraz liczne 
objawy wagotoniczne.

Mówca rozpatruje postaci otyłości w wieku dziecięcym: a) tarczy- 
cu-pochodne, b ‘ zaczn ą  od nowotworów przysadki mózgowej w tak zw . 
zespole F r ö h l i c h  a, c) zależną od wodogłowia trzeciej komory oraz 
d> eunuehoidalną i rozpoznaje w przedstawionym przypadku rzadką po
stać eunuchoidyzmu wyodrębnioną przez T a n d 1 e r a pod nazwą „Prae- 
pubertätsenuchoidismus“ (au tograf).

W dyskusji dr. E r l i c h ó w n a  zapytuje o charakter zębów cho
rego,

Dr. Ł y  s k a w i ń s k i  zaś o zmiany krwi w omawianym przy
padku.

Dr. S t e r l i n g  w odpowiedzi ząznacza, że zęby żadnych sw o
istych zmian nie przedstawiają, co zaś do zmian krw i, to stwierdza się 
zazwyczaj lim focytozę.

Dr. S t e r l i n g  W ładysław pokazuje i omawia przypadek lipo- 
dystrophiae progressivae. (Rzecz będzie ogłoszona drukiem w Pedjatrji 
P olsk ie j).

W dyskusji nad referatem d-ra H i g i e r a o dzieciach neuro i 
psychopatycznych wygłoszonym na posiedzeniu w dniu 24 b. m . 24, za- 
zabiera głos dr. K r a m s z t y k  Stefan: „O ile neurolog ma przeważnie 
do czynien'a z wyraźnie określonymi typami dzieci neuro lub psychopa- 
patycznych, pedjatra spotyka stale rozmaite objawy, które aczkolw iek  
składane są na karb neuropatji, nie dają się jednak zawsze zszeregow ać  
do pewnego określonego typu. Tutaj przedewszystkiem należą wszystkie 
objawy zaburzeń w zakresie układu w egetacyjnego, które obecnie stają 
się coraz częstsze w wieku dziecięcym. Przypadki omdleń u dzieci trze
ba przeważnie zaliczyć do tych zaburzeń. Trudno nieraz rozróżnić czy ma 
się do czynienia z tego rodzaju omdleniami, czy też są to tak zwane kleine 
gehäufte A nfälle“ czy też ataki „petit mal“ . Wymioty, które referent 
uważa za psychorefleks, mogą nieraz być objawem pewnych odchyleń 
ustrojowych (astenja)“ (autoreferat).

W odpowierdzi dr. H i g i e r  zaznacza, że uwagi przedmówcy są 
słuszne, jednak sądzi, że z rozpoznawaniem nerwic wazomotorycznych  
należy być ostrożnym. Kleine gehäufte Anfälle są zdaniem H i g i e r a rzad
kie. Niedawno jeszcze w literaturze angielskiej został opisany jeden 
przypadek jako rzadkość.

D oc. Leon K a r w a c k i  w ygłasza odczyt: „Objawy anafitak
tyczne w czerwtowości. (Rzecz będzie ogłoszona drukiem ).

W dyskusji dr. Ł y s k a w i ń s k i  powołuje się na F e e r a , 
według którego eozynofilja w czerwowości zdarza się rzadziej niż w try- 
chinozie. Próbę T r u m  p a  pedjatrzy odrzucili. W szyscy obecnie się 
zgadzają, że czerwie uważać należy za pasorzyty.

Doc. S z e n a j c h  z objawów czerwiowości wymienia stany padacz
kowe i zapytuje, pod jakim kątem widzenia należy objaw ten rozpatry
wać: anafilaksji czy toksykozy.
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Dr. E r l i c h ó w n a  zapytuje o przyczynę tak dużej eozynofilji 
w ; w łośnicy.

Dr. 1 i e  ń k o w s k i  przytacza własny przypadek padaczki, przy 
trichocephalus dispar.

Doc. K a r w a c k i  nie chce lekceważyć próby T r u m p a ale to 
nie z punktu widzenia djagnostyki, a pat.ologji. Wybitną eozynofilję we 
w łośnicy tłomaczy sobie tym, że takowy powstaje przedewszystkiem miej
scowo, a warunki do zjawienia się intensywnej miejscowej eozynofilji są. 
bnrazo sprzyjające.

Posiedzenie zwyczajne z dnia 22.X.1924 r.
Dr. G r o m s k i w ygłasza odczyt: „Deklaracja Genewska i IY 

Zjazd Międzynarodowy Związku Pomocy Dzieciom“. (Drukowany w Opie
ce nad Dzieckiem. Rok II. Nr. 6).

W dyskusji docent S z e n a j c h  proponuje powzięcie uchwały  
zwrócenia się do Rządu o podpisanie Deklaracji Genewskiej, wniosek  
jego jest następujący: „Polskie Tow. Pedjatryczne zwraca się do Rządu, 
aby w jak najkrótszym czasie zgłosił swój akces do Deklaracji Genew
skiej; przyjętej przez Międzynarodowy Związek Pomocy Dzieciom“ . Wnio
ski d-ra G r o m s  k i e g o  zasługują na jaknajgorętsze poparcie. Wniosek 
przyjęto jdenogłośnie.

Prof. M i c h a ł o w i c z  zdaje sprawozdanie z IY Zjazdu Pedja- 
trów mowy francuskije w Paryżu (Będzie drukowane w Pedjatrji P o l.) .

W dyskusji dr. G r o m s k i  sądzi, że nie wystarcza w alczyć z 
kiłą noworodka, należy iść dalej i rozciągnąć opiekę nad kobietą ciężar
ną. Leczenie powinno się ześrodkować w Stacjach Opieki. Soeurs socia
les odpowiadają naszym infirmierkom i są łącznikiem między instytucją  
a społeczeństw em . Muszą mieć one całkowite zaufanie ludności.

Docent S z e n a j c h  podnosi wysokość organizacji École de pué
riculture, udział w niej najwybitniejszych ludzi ( P i n a r d ,  B e r n a r d ,  
M a r f a n ,  N o b ć c o u r t ) .  U nas spotyka się niezrozum ienie tych  
rzeczy, zdolniejsi zaś ludzie usuwają się od tej pracy.

Posiedzenie kliniczne z dnia 5.XI.1924 r.
Dr. B i e ń  przedstawia przypadek złośliwych guzów u dziecka 

5-cio miesięcznego. Omówienie przypadku nastąpi po ukończeniu badań 
histopatologicznych.

Dr. D ą b r o w s k a  Janina omawia z punktu widzenia anatomo- 
patologicznego przypadek guza kreski. (Rzecz będzie drukowana w Pe
djatrji P o lsk iej).

Dr. J a s t r z ę b s k i  i Ł y s k a  w‘i‘ń s k i omawiają przypadek 
wybitnego zwężenia dwunastnicy na tle rozwojowej wady naczynio
wej u noworodka płci żeńskiej. (Rzecz będzie drukowana w Pedjatrji 
P o lsk ie j).

W dyskusji dr. W i ś n i e w s k i  zapytuje o przyczynę zwężenia.
Dr. J a s t r z ę b s k i  w odpowiedzi tłomaczy zwężenie li tylko 

anormalnym przebiegiem naczyń.
Dr. R u d z k i  Stefan wygłasza odczyt: „Gruźlica dziecięca na IV 

międzynarodowym zjeździe przeciwgruźliczym w Lozannie“. (Rzecz będzie 
ogłoszona drukiem ).

Posiedzenie kliniczne z dnia 19.XI.1924 r.
Dr. K r a m s z t y k  Stefan omawia przypadek ropnego zapalenia 

wyrostka robaczkowego u 8-letniej dziewczynki, u której usunięto wy
rostek podczas appendoktomji, dokonanej na zimno w półtora roku po
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pierwszym ataku, który doprowadził do ropienia. Ropień wówczas zo
stał otworzony, ale wyrostka nie udało się usunąć. Pogląd, jakoby przy 
ropieniu wyrostek ulegał zniszczeniu i przez to usuw ała się możność 
nawrotów, jest mylny.

W dyskusji dr. W i ś n i e w s k i  zaznacza, że nie należy oczeki
wać zupełnego zniszczenia wyrostka przez zropienie.

Dr. K r a m  s z  t y k  Stefan daje następnie przyczynek do leczenia 
zapalenia miedniczek nerkowych za pomocą zmiany koncentracji jonowej 
w moczu.

W dyskusji dr. Sachs przypomina, że alkalizowanie lub zakw asze
nie moczu nie jest rzeczą nową. ^ajiepsz ,y.i k erapeutyczne daje 
kombinowanie 2 metod — dezynfekowania dróg moczowych i zmiany od
czynu moczu.

Dr. S t a n k i e w i c z  stwierdza, że leczenie zapalenia miedniczek 
nerkowych za pomocą zmiany koncentracji jonowej w moczu naogół daje 
dobre w yniki.

Zdaniem docenta S z e n a j c h a  omówiony sposób leżenia nie ma 
charakteru terapia sterilisans magna, i wyniki są prawdopodobnie prze
mijające .

Dr. Ludwik Z e m b r z u s k i  w ygłasza odczyt: „w sprawie lecze
nia przepuklin pachwinowych i pępkowych u niemowląt“. (Rzecz będzie 
ogłoszona drukiem ).

Doc. Ł a p i ń s k i  i dr.  W i ś n i e w s k i  dyskusji wysuwają 
następujące tezy: przy leczeniu przepuklin pępka — nie należy używać 
pasków, a tylko plaster lepki; w uporczywych przypadkach należy sto
sować injekcje 60% alkoholu wraz z plastrem; operacji wycinania pęp_ 
ka nie należy stosow ać. W przypadkach przepuklin pachwinowych na
leży odłożyć zabieg operacyjny do jednego lub półtora roku. Do tego czasu 
należy albo wogóle powstrzymać się od w szelkich zabiegów albo stoso
wać węzeł z bawełny.

Dr. St a n k i e w i c z widział przepukliny pępkowe i pachwinowe, 
lęczące się sam oistnie.

Dr. P i o t r o w s k i  uważa za nadające się do zabiegu natych
miastowego tylko przypadki uw ięźnięcia przepukliny.

Dr. Z e m b r z u s k i  przytacza kilkadziesiąt przypadków prze
puklin pachwinowych, operowanych przez siebie do roku bez jakichkol
wiek komplikacyj. Do alkoholu, stosowanego podskórnie w przypadkach 
przepuklin pępkowych dr. Z e m b r z u s k i  się zn iechęcił.

Posiedzenie kliniczne z dnia 3.X1I.1924 r.
Dr. B a u m r i t t e r  przedstawia przypadek gruźlicy płuc u 13-let- 

niej dziewczynki, dobrze zbudowanej i odżywionej, uczęszczającej do o -  
statniej chwili do szkoły.

W dyskusji prof. M i c h a ł o w i c z  podkreśla społeczną stronę 
tego zjawiska.

Dr. K o r a l  kwestjonuje dobry wygląd dziecka i zapytuje o stan  
gruczołów okołooskrzelowych.

D r. B a u m r i t t e r  w odpowiedzi zaznacza, że roentgenogram  
wykazuje powiększenie prawostronnych gruczołów okooskrzelowych, 
które fizykalnie jednak nie zostały stwierdzone. Wygląd dziecka jest 
dobry, przybladnięcie jest tylko przejściowe.

Dr. dr. B r o k m a n  i H i r s z f e l d o w a  demonstrują szereg dzie
ci. . badanych na wrażliwość na płonicę metoda Dicków.

W dyskusji dr. P r z e s m y c k i  omawia w łaściw ości serologicz
ne łańcuszkowca hemolizującego.

D-ra R o s z k o w s k i e g o  interesuje zachowanie się odporności 
przeciwpłoniczej po przebytej płonicy.
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Prof. M i c h a ł o w i c z  podkreśla istnienie w płonicy 2 czynników  
exgennego i endogennego i zapytuje, czy odporność przeciwpłonicza  
nie iest zjawiskiem  przejściowem .

Dr. H i r s z f e l d o w a  podaje, że wraz z d-rem B r o k m a n e m  
badała odczyn 8 dzieci, które przebyły płonicę. Z nich u 6 był odczyn 
D i c k ó w  ujem ny. O fazowości odczynu na razie trudno jeszcze m ówić.

D r. B r o k m a n  podnosi zasługi d-ra R o s z k o w s k i e g o  w 
rozpowszechnianiu stosowania szczepionki G a b r y c z e w s k i e g o .

Jednak G a b r y c z e w s k i  nie zawsze dawał dobre w yniki. T eo- 
rja S z o n t a g h a  podlega rew izji, gdyż według wszelkiego prawdo
podobieństwa niezaraźliwość płonicy dotyczyła dzieci odpornych na pło
n icę.

P rof. M i c h a ł o w i c z  omawia sprawę leczenia, ropnych zapa
leń opłucnej u niemowląt. i . małych dzieci. (Rzecz będzie drukowana 
w Pedjatrji P o lsk iej).

W dyskusji Dr. Dr. Z e m b r z u s k  i, P i o t r o w s k i ,  D r a b -  
c z y k ,  W i ś n i e w s k i ,  J a s t r z ę b s k i  zgodnie w yrazili pogląd, że 

niem owlęta i małe dzieci torakotomji nie znoszą.

Posiedzenie zwyczajne z dnia 17.XII. 1924.
Docent S z e n a j c h  mówi o szpitalnictwie dziecięcem we Wie

dniu, szczegółowiej zatrzymuje się na klinice Pirquet‘a i jej osobliwo
ściach: 1) B oxstation, 2) Kuchni, 3) Dachstation i 4) oddziele dla dzieci 
niedorozw iniętych.

W dyskusji dr. W i ś n i e w s k i  zapytuje o oddziały kiłow e. Dr. 
M i k l a s z e w s k i  sądzi, że o potrzebie szpitala mówi zapełnienie jego, 
że prosty stosunek ilości nie jest dostatecznym probieżem dla ilości łó
żek szpitalnych, że normy wiedeńskie dla pielęgniarek nie mogą bez za
strzeżeń być przenoszone na nasz grunt, i wyraża ździwienie, że prze
stępców trzymają na salach szpitalnych.
Dr. S a c h s  uważa, że urządzenie Dachstation w W arszawie jest wska
zane.

Prof. M i c h a ł o w i c z  stwierdza, że stan pielęgniarstwa u nas 
jest z ły .

Dr. W a n d y c z  zapytuje, czy k iłę leczą w specjalnych pora
dniach .

Docent S z e n a j c h  zbija w szystkie twierdzenia d-ra M i k l a 
s z e w s k i e g o  i w odpowiedzi d-rowi W a n d y c z o w i  zaznacza że 
dla kiłowych chorych służą zw ykłe przychodnie, tylko w innych godzi
nach. K iłę się leczy sposobem ambulatoryjnym.

Prezes: M. M i c h a ł o w i c z .  Sekretarz R. B a r a ń s k i .

ŁÓDZKI ODDZIAŁ POL. TO W. PEDJATRYCZNEGO.
Wyciąg z protokułów posiedzeń.

Protokuł 1-go posiedzenia Tow. Pedjatrycznego z dn. 9.IX.1924„ 
Obecnych 26 osób.

1) Dr.  M o g i l n i c k i  przedstawia jednoroczne dziecko wyzna
nia mojżeszowgo z dużą plamą mongolską w okolicy lędźwiowej. Podobne 
plamy obserwujemy w Polsce stosunkowo dosyć często, ale wyłącznie 
u żydów w pierwszym roku życia.

2) Dr. I w a s z k i e w i c z  demonstruje 2 przypadki kiły nabytej 
przez dzieci tej samej rodziny: u obu wysypka moknąca w jamie ustnej 
z rozległym i condylomatami naokoło odbytu.
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3) Dr. F r e n k l o w a  pokazuje przypadek Xanthoma tuberosum  
multiplex u dziecka 1-rocznego: guzki w ielkości grochu o zabarwieniu 
żółtawym rozsiane na całej skórze, a zw łaszcza na powierzchniach w y- 
prostnych kończyn. Choroba bardzo rzadko spotykana w tym wieku.

4) Dr. P o  l a k  o w odczytał referat ,ro żółtaczce noworodków44, 
przytaczając cały szereg teorji powstawania żółtaczki.

Protokuł z 2-go posiedzenia Tow. Pediatrycznego z dn. 13.X.1924.
Pokazy: 1) Kol. D o b r o w o l s k a .d e m o n s t r u j e  przypadek cier

pienia o rozpoznaniu niewyjaśnionem u ch ł. lat 11, z obiawami ciężkiego 
zapalenia wrzodziejącego iamy ustnej z współistniejącem i pęcherzami na 
skórze, przy stanie ogólnym ciężkim. Rozpoznanie prawdopodobnie 
jaszczuru na zasadzie analogji z przypadkami z piśm iennictwa.

2) Kol. M o g i ł  n i c k i  omawia przypadek nawrotu tężca 
u ch ł. 8-letn iego. Pacjent przed miesiącem przechodził ciężki tężec 

leczony z dodatnim wynikiem surowicą swoistą.. Obecny nawrót choroby 
rozpoczął się przed kilku dniami. Nawroty tężca należą wogóle do przy
padków bardzo rzadkich.

3) Kol. H . F r e n k l o w a  streszcza swe wrażenia z klinik p e- 
djalrycznycli we W łoszech (Rzym, Neapol, F lorencja), zatrzymując się 
dłużei nad pracami naukowemi prof. Caronia z kliniki Rzymskiej, do- 
tyczącemi odkrycia nieznanych dotychczas zarazków chorób zakaźnych: 
odry, płonicy, gośćca stawowego,—w ścieklizny.

Porównywując krytyczne wyniki badań kliniki Caronia z danemi, 
otrzymanemi na innych klinikach pediatrycznych, ref. dochodzi do wnio
sku , iż prace te należy uważać tylko za próbę poznania etjolcgii omawia
nych chorób zakaźnych, a zarazki tych chorób w istocie są w dalszym  
ciągu nieznane.

4) K o l. Edward Z i e g l e r  mówi o swych wrażeniach z pobytu 
na pedjatrycznych klinikach Wiedeńskich i w ogólnych zarysach o naj- 
nwszych zdobyczach w dziedzinie lecznictw a. Prof. M o l l  stosuje w 
„dyspepsia“ sztucznie odżywianego dziecka i w zaburzeniach odżywia
nia o typie ..Milchnahrschaden“ djetę bezmleczną w postaci puddingu. 
M o l l  uważa, że w dyspepsji głodówka, djeta puddingowa i następnie 
mleko białkowe przyśpieszaią okres reparacii.

M o l l  iest również zwolennikiem mleka m igdałow ego, które sto -  
suie przy objawach dyspeptycznych: brak kaseiny, łatwa strawność ro
ślinnego białka i tłuszczu prędko usuwa objawy toksyczne, prócz tego  
tu dodatnio wpływa obecność serwatki.

D a l e j  Kol. Z i e g l e r  opisuje urządzenie, kliniki Prof. Pirquet a 
specjalnie oddziału gruźliczego. Głównymi czynnikami w leczeniu gru
źlicy w klinice Pirquet'a są: św iatło powietrze i odżywianie. Dzieci 

znajdują się latem i zimą na powietrzu.
Stacja cukrzycy dziecięcej u Pirqueta przedstawia bogaty materjał 

wyniki leczenia insuliną są, n iezłe. Również w niektórych przypadkach 
zaburzenia gospodarki wodnei zastrzykiwano ostatnio dzieciom insulinę. 
Jednocześnie z insuliną zastrzvkiwano cukier gronowy do żyły. Uważano, 
że insulina wpływa dodatnio na zatrzym ywanie wody w ustroiu.

Dalei K ol. Z i e g l e r  mówi o nowej metodzie szczepienia osp y; 
mianowicie o szczepieniu doskórnem.

Prof. K n o p f e l m a c h e r  iest zdania, że ze względu na brak 
blizny, brak infekcii i brak obrzęku gruczołów  sposób ten zasługuie na 
ogólne rozpowszechnienie.

Następnie K o l. Z i e g l e r  w ogólnych zarysach opowiada o zjeź- 
dzie pedjatrów w Insbruku.
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Zapytywany przez Dr. F r e n k l ó w ^ ,  co do poglądów zjazdu na 
sprawę płonicy K ol. zaznacza, że kwestja płonicy była omawiana przez 
Dr. Selmę M e y e r ,  z Düsseldorf u, która w Insbruku w ygłosiła  referat: 
„Experimentelle Untersuchungen zur Pathogenese des Scharlachs“ . Dr. 
Selma M e y e r  robiła w klinice Düsseldorfskiej dużo doświadczeń w kie
runku stwierdzenia zarazków płonicy i doszła do przekonania, że dwoin_ 
ki Caronia, uważane przez niego za zarazki płonicy, znaczenia etjolOL 
gicznego nie posiadają.. Zjazd w Insbruku uważał, że etjologja płonicy nie 
jest rozstrzygnięta i pozostaje nadal zagadnieniem nierozstrzygniętem .

Protoknł z 3 -go posiedzenia Towarzystwa Pediatrycznego z dn. 15.1.1925.
Obecnych było 33 osoby.

1) K ol. M o g i 1 n i c k i demonstruje przypadek drgawek niezwy
kłych u dziecka 8-io m iesięcznego z następującym zespołem objawów:

Po jakiejś niewyjaśnionej chorobie zjaw iły się dziwne ataki przy_ 
kurczenia dolnych i górnych kończyn i głow y z jednoczesnem kichaniem. 
Drgawki powtarzają się po kilka do kilkunastu razy dziennie czasem parę 
razy na godzinę.

Dziecko przestało rozwijać się um ysłowo i jest od czasu choroby 
apatyczne i senne. Płyn mózgowo rdzeniowy jest niezapalny, odczyn 

"Wassermanna we krwi i płynie ujem ny. Zagadkowa postać choroby jest 
może zależna od przebytego zapalenia mózgowia, czy też jestto rozwija
jąca się u dziecka padaczka. Leczenie objawowe: brom, chlorek wapnia, 
uretan, luminal, pozostało bez skutku.

2) K ol. E . Z i e g l e r  demonstruje przypadek przewlekłej d ręt
w iej karku leczonej surowicą i auto-szczepionką. Chłopiec 8—mio letni 
przyjęty do szpitala po upływ ie m iesiąca od początku choroby. W domu 
surow icą nie leczone. W szpitalu zaczęto leczenie sw oiste i po 8-iu 
w strzykiwaniach surowicy B—wydobyto płyn mózgowo rdzeniowy prze
zroczysty, który nie zawierał już dwoinek. Jednocześnie stosowano auto- 
szczepionkę, zawierającą do 2 mil jonów drobnoustrojów w 1 mm. Po 2-ch  
tygodniach leczenia, dziecko było zupełnie zdrowe. Przypadek ciekawy, 
ze względu na doskonałe wyniki seroterapji nawet w tak późnym okresie 
choroby.

W dyskusji zabiera głos Dr. M o g i 1 n i c k i, który podkreśla, iż 
pomimo tak wyjaśnionej kwestji, jaką jest leczenie drętwicy karku, mogą 
być jeszcze przypadki nierozpoznane i nieleczone w przeciągu m iesiąca.

Ciekawym jest wyodrębnienie szczepu B.
3) Kol. P o l a k o w  demonstruje 2 przypadki guzów brzucha wy

chodzących prawdopodobnie z nerki.
4) K ol. D o b r o w o l s k a  demonstruje 4 przypadki pląsawicy, 

ciekawe ze względu na to, iż jednocześnie mamy w szpitalu taką dużą ilość  
przypadków tego samego cierpienia.

1-szy przypadek dotyczy chłopca 10_letniego, który przybył do 
szpitala w dość ciężkim stanie, z wybitnemi ruchami choreatycznem i i 
wyraźnym szmerem skurczowym nad wierzchołkiem  serca. Leczony 
wstrzykiwaniam i 1 %  roztworu su lf. depur, co 3-ci dzień, zaczynając od
0,5 do 1,0 otrzymał ogółem 8 zastrzykiwań i stan wyraźnie się poprawił 
już po 3_ej injekcji.

2_gi przypadek dotyczył dziewczynki 12—letniej, chorej od 3-ch  
tygodni, z wybitnemi objawami choreatycznemi kończyn górnych i gło
w y. Szmer skurczowy nad koniuszkiem serca bardzo niewyraźny. Leczona 
zastrzykiw aniam i su lf. depurat i jednoczesnym podawaniem dużych da
wek natr. salicyl.

Poprawa nastąpiła po 3-im  wstrzykiwaniu siarki. W ypisana po 
19 dniach pobytu w szpitalu.
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3—ci przypadek dotyczył chłopca 8_letniego, który przybył do 
szpitala w 5_ym tygodniu choroby w stanie bardzo ciężkim, z wybitnemi 
objawami pląsawicy, i silną niedomogą serca.

Z powodu wady serca w strzykiwań siarki nie stosow ano. Poda
wano natom iast natr. sa licyl, i urethan.

Podczas pobytu w szpitalu stan stopniowo się polepszał.
4-ty przypadek dotyczy dziewczynki 5-letniej z typowym obrazem  

pląsawicy i szmerem nad koniuszkiem serca.
W dyskusji Dr. M o g i l n i c k i  zaznacza, iż obecnie mamy je_ 

dnocześnie 4 przypadki pląsawicy, również 4 przypadki gośćca i kilka  
wysięków opłucnej. Prawdopodobnie lekka zima i w ilgoć wpływają na 
takie rozpowszechnienie tych 3-ch pokrewnych chorób.

5) K ol. L e w ó w n a  w ygłasza referat o nowoczesnej k lasyfi
kacji, i .  leczeni u zaburzeń odżywiania u niemowląt.

Podział zaburzeń odżywiania dotychczas nie jest jednolicie ustalony. 
Dominują 2 kierunki: jeden przeprowadzający podział z punktu widzenia 
klinicznego, drugi, oparty na momentach etiologicznych.

Przedstawicielem  l_go kierunku jest Finkelstein, oraz szkoła fran
cuska z Marianem na czele, przedstawicielem II_go Czerny.

Podział F i n k e l s t e i n a :
I. Eutrophia, fizjologiczny stan dziecka, który prócz zwykłych  

zewnętrznych cech zdrowia charakteryzuje się dużą odpornością przeciw  
infekcjom i stałością gospodarki wodnej.

II. Paratrophia — charakteryzuje się zmianami jakow ościowem i, 
wadliwą konstytucją.

Najważniejszą jest paratrophia hydrolabilis z chwiejną gospodarką 
w odną.

III. Dystrophia, którą cechują zmiany jakościowe i ilościow e, 
upośledzona waga.

a) Dystrophia sim plex=dystrophji dzieci ze stałą gospodarką w o . 
dną w przeciwieństwie do b) dystr. hydrolabilis. Obydwie mogą prze
biegać z rozwolnieniem lub bez. Cięższe przypadki prowadzą do dekompo_ 
zycji, której najważniejszą cechą jest t. zw . odczyn paradoksalny, 
dodanie najmniejszej ilości pożywienia wywołuje dalszą utratę wagi.

Ostre zaburzenia odżywiania: Są to: 1) Dystrophia i nieżyt jelit.
2) Intoksykacja, ostatnią charakteryzuje 9 klasycznych objawów, z któ
rych najważniejsze są upośledzenie przytomności, gw ałtow ny spadek wagi 
rozwolnienia, toksyczny oddech i t. d.

Podział M a r f a n a  w zasadzie jest podobny do podziału F i n 
k e l s t e i n a .

Podział C z e r n e g o  według etjologji: 1) zaburzenia ex alim en- 
tatione, 2) ex i:.ifectione, 3) ex constitutione.

Co dotyczy leczenia zaburzeń odżywiania, najtrudniejsze jest leczenie 
intoksykacji. Leczenie to powinno mieć na celu po 1) oszczędzanie 
jelita, po 2) wzmożenie jego tolerancji względem pożywienia.

To można osiągnąć stosując przedewszystkiem krótką głodówkę, 
najlepiej 6 godzin, podczas której daje się herbatę bez cukru, następnie  
podawaniem maślanki, która wpływa dodatnio wskutek kwaśnego środo
wiska, subtelnej zawiesiny białka i dużej wartości soli, zatrzymując wodę 
w ustroju. Stopniowo zwiększając dawki, wzmaga się tolerancja jelita, 
potem dodaje się mleko białkowe, które zawiera: tłuszcz i węglowodany 
z dostateczną ilością kalorji pozostając jednocześnie mieszanką leczniczą.

Jako pokarm przejściowy do mieszanek zw ykłych służyć może u- 
proszczona modyfikacja mleka białkowego (M olla), podana przez p. Frenk- 
klową. Potem stopniowo przechodzi się do mieszanek zwykłych. W zabu
rzeniach mniej groźnych np. w rozmaitych postaciach dystrofji można 
zacząć wprost od mleka białkowego i w każdym przypadku schem at
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podany wyżej nieco indywidualizować. Leczenie dystrofji mącznej, która 
jest zw ykle spowodowana brakiem białka i tłuszczu, sprowadza się do 
uregulowania djety w tym kierunku. Dystrofja mleczna, która jest zwykle 
następstwem  braku węglowodanów, znakomicie się leczy przez dodanie 
dostatecznej ilości cukru, mąki i t. d.

Leczenie za pomocą lekarstw powinno ustąpić na drugi plan: 1) 
olej rycynowy jest zbyteczny. 2) Adstringentia, kwas solny, fermenty 
mogą być podawane, środki zatrzymujące peristaltykę, jak opium są prze- 
ciw skazane. Przy silnem odwodnieniu stosuje się ostatnio zam ast płynu 
Ringera rozczyn cukru gronowego 5-cio lub 10% podskórnie,dożylnie lub 
do otrzew ny. Robiono także próby z insuliną celem zatrzymania wody 
w ustroju .

W dyskusji nad referatem kol. Lewiówny przyjmowali udział ko- 
’edzy Frenklowa, Mogilnicki i inni.

Protokuł z 4-go posiedzenia z dn. 15) lutego 15)25 r«ku.
Obecne 33 osoby.

1) Kol. M a n d e l s o w a  demonstruje przypadek w klęśnięcia czaszki 
u dziecka, 9-o m iesięcznego, które powstało na skutek utrudnionego 
porodu (przejście przez zwężoną m iednicę). Brat tego dziecka, który ma 
obecnie 3 lata przyszedł na św iat z podobnem wklęśnięciem  czaszki, któ
re jednak nie zostawiło żadnych śladów, gdyż umysłowo chłopiec jest 
zupełnie dobrze rozw inięty. Demonstrowane zaś dziecko przedstawia wy
raźne objawy im becillitas. Należy przypuszczać, iż w danym przypadku 
uległy uszkodzeniu nie tylko kość czaszkowa, lecz również istota m óz
gow a. Przy omawianiu tego przypadku dr. Tomaszewski zaznacza, że 
im becilitas może być na skutek wad wrodzonych, nie zaś wynikiem bez
pośrednim urazu porodowego. Dr. Mogilnicki twierdzi że tak często  
spotykane wylewy krwawe po ciężkich porodach mogą w ostatecznym  
wyniku powodować osłabienie władz umysłowych dziecka.

2) Kol. I w a s z k i e w i c z  demonstruje przypadek złośliwej kiły  
wrodzonej z wybitnemi objawami na skórze i na błonach śluzowych u 
dziecka 3 tygodniowewgo.

3) Kol. T o m a s z e w s k a  omawia przypadek pleuritis puru
lent». pneumococcica leczony optocliiną. Dziecko chore i) tygodni, stan wy
niszczenia, objawy wysięku w całej lewej jamie opłucnej. W ropie wy
łącznie pneumokoki. Dwukrotnie płukanie jamy opłucnej roztworem 0,5% 
optochini hydrochlorici (ilość odpowiadająca 25 m g. na kilogram wagi 
cia ła ). Badanie bakterjologiczne następnie wykazało ropę jałową któ
rej ilość szybko się zm niejszyła. Uderzającą była szybka poprawa stanu 
ogólnego, mimo. że przypadek był powikłany zapaleniem nerek, któi'3 
uległo silnemu zaostrzeniu po zastosowaniu optochiny. W kilku słowach  
wspomina p. Tomaszewska o dobrych wynikach spostrzeganych na od
dziale chirurgicznym przy leczeniu nieoperacyjnym pleuritis purulenta.

W dyskusji zabierają głos: Dr. Mogilnicki, Dr. M iklaszewski, Dr. 
Tomaszewski, Dr. Banasz.

4) Kol. T o m a s z e w s k a  demonstruje puzypadelk złośliw ego  
guza górnej szczęki. Przypadek jest wprawdzie typowy, ale w praktyce 
dziecięcej bardzo rzadki, wogóle pierwszy raz operowany w szpitalu  
Anny Marji.

Za pomocą cięcia Webera usunięto całą górną szczękę prawą. 
Mimo podwiązania art. carot. ext. krwawienie było silne, operowano 
przy zwieszonej g łow ie. Powikłań płucnych nie było. Stan pooperacyjny 
dobry.

5) Kol. Z u r k o w s k i  omawia bardzo pouczający przypadek duru 
brzusznego, w którym za życia odczyn Widala wypadł trzykrotnie ujem
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nie, a gdzie na sekcji stwierdzono zmiany w jelitach bezwzględnie sw o
iste dla tyfusu, a badanie bakteriologiczne z treści kiszkowej potwier
dziło rozpoznanie tyfusu. Wyhodowano pał. Ebertha o w łaściwych mu 
cechach biologicznych (Ruch, Gram, cukry, ag lutynacja). Krew powin
na nabrać zdolności zlepnych od 7-go do 9-go dnia, jednakże Stern i Kolie 
podają wypadki niewątpliwe, gdzie odczyn zlepny wystąpił dopiero na 
36 — 17 dzień, a Blumenthal opisał przypadek, gdzie odczyn był na
21 dzień ujemny, a zaczął występować dopiero na 29 dzień po spadku 
ciepłoty.

Posiew  krwi zwykle bywa dodatni w okresie wysypki, a nawet 
wcześniej, na 3 — Sdzień. Naogół w I tygodniu częstość dodatniego po
siewu dosięga 95% przy warunku brania dostatecznej ilości krw i.

Kol. Żurkowski wspomina o odczynie Mandelbauma, który może 
nieraz okazać cenne usługi w wypadkach, gdzie aglutynacja wypadnie 
ujemnie, a kliniczny obraz przedstawia się jako dur brzuszny.

6) Kol. I w a s z k i e w i c z  omawia przyj), drętwicy karku u nie
mowlęcia !) mieś., gdzie pomimo w czesnego zastosowania leczenia swo
istego za pomocą surowicy (do kanału lędźwiowego i do komory) i auto- 
szczepionki, dziecko zmarło. Kol. Iwaszkiewicz pokazuje mózg tego 
dziecka. Gęsta ropa pokrywa całą powierzchnię mózgu, a szczególnie 
znajduje się w dużej ilości na podstawie mózgu i móżdżku.

7) K o l. Edward Z i e g 1 e r w ygłasza referat o wspóczesnych me
todach leczenia dławea błoniczego.

Na początku swego referatu uwzględnia piśmiennictwo o swoistem  
leczeniu błonicy. Surowica swoista ma dwojaki wpływ: 1) zobojętnienia 
toksyny krążącej we krwi i 2) uodpornienia komórki zdrowej.

Dalej Kol. Ziegler porusza kwestję dawkowania surowicy i uwa
ża, że autorzy nie mają jednolitego poglądu. Przytacza cały szereg roz
maitych zdań.

Szpital Anny Marji zastrzykuje 9000 J . U . jednocześnie 2000 J. 
dożylnie i w poszczególnych przypadkach dochodzi do 30.000 — 40.000 
J. U. Klinika i serologja zgadzają się: Im w iększe dawki, tem lepsze  
wyniki i lepsze rokowania. Kol. Ziegler uważa, że najlepszy sposób  
stosowania surowicy w wypadkach ciężkich jest sposób kombinowany, 
t. j. zastrzykiwania surowicy domięśniowo i jednocześnie dożylnie.

Dalej kol. Z. porusza objawowe leczenie błonicy.
Spokój, niebezpieczeństwo wstawania i przenoszenia dzieci, n ie

bezpieczeństwo głodzenia.
Dalej omawia leczenie stenozy tchawicy i uważa, że narkotyki od

grywają tutaj wielką rolę, zw łaszcza przy skurczu g łośn i. Prelegent 
omawia zaburzenia narządów krążenia i ich leczenia: Ol. Camphorae, 
adrenalina. Przy przewlekłej niedomodze sercowej można stosować 
strychninę. Co do leczenia porażeń nerwowych — to niema jednolitego po
glądu na tę sprawę.

Kleinschmidt uważa, iż surowica niema wpływu na porażenia, acz
kolwiek poleca stosowanie surowicy, ze względu na niezbędność zobo
jętnienia toksyn, które jeszcze krążą we krw i, Jochman, Goeppert, H eu- 
bner również stosują surowicę. Pozatem zalecają stosowanie hypophi- 
siny. która pobudza zakończenia nerwów motorycznych, również coffeiny  
i strychniny. W niektórych przypadkach dławca z powikłaniem płucnem  
kol. Ziegler widział dobry wpływ lobeliny. Omawając kw estję intubacji, 
kol. Ziegler uważa ją za zabieg niepożądany, pomimo to w ciężkich przy
padkach niezbędny. Tracheotomję stosujemy w szpitalu w yłącznie ja
ko zabieg wtórny, a to ze względu na złe wyniki i powikłania wykonu
jemy ją rzadko.
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Ważną rolę w walce z błonicą w szpitalach i zakładach dziecię
cych odgrywa profilaktyka i immunizacja bierna i czynna za pomocą 
toksyny-anty toksyny.

Protokuł 5-go posiedzenia z dn. 19.3 1925 roku.

Obecnych było 31 osób.
1. K ol. E . Ż i e g 1 e r demonstruje przypadek pigmentacji skóry 

u chłopca 12-letniego, w którego rodzinie stwierdzono kilka podobnych 
przypadków.

2. Kol. Z i e g l e r  pokazuje przypadek Thronibopenia essen -
tialis.

W dyskusji zabierają głos dr. H. Frenklowa i dr. Rabinowiczówna.
3. Kol. M a n d e l s o w a  demonstruje przypadek anaemia pseudo- 

leiicaem ica inf. ii dziecka 1-rocznego, bardzo typowy, leczony za pomocą 
podawania arszeniku, żelaza, wstrzykiwań surowicy końskiej w małych 
dawkach i codziennie i naświetlaniam i lampą kwarcowwą.

W dyskusji zabierają g łos dr. Frenklowa i dr. Mogilnicki, który 
kładzie nacisk na uleczalnośó wielu przypadków tej choroby.

4. W ywiązała się dyskusja nad odczytem kol. E . Zieglera z po
przedniego posiedzenia.

W dyskusji zabierają g łos kol. A. Ziegler i Kol. Mogilnicki, który 
zatrzymuje się na kilku zasadniczych rzeczach.

1) W praktyce prywatnej stosuje się surowicę podskórnie, w 
szpitalu zaś zawsze domięśniowo i w dużych dawkach.

Stosowana jest również surowica dożylnie, ten sposób jest po
m yślny, szczególnie w zapuszczonych przypadkach dławca. Stosuje się 
również duże dawki narkotyków jak chloral (1,5 — 2,0 na dobę nawet 
u dzieci 4-m iesięcznych) i urethan.

5. Dr. Frenklowa w ygłasza odczyt pod tytułem:
Przyczynki do rozpoznawania i leczenia ostrego wgłobienia jelit 

n niemowląt.
Ostre w głobienie jelit jest cierpieniem, spotykanym najczęściej w 

wieku niem owlęcem: 78,5% wszystkich przypadków dotyczy dzieci poni_ 
żej roku. Do najważniejszych objawów rozpoznawczych należą: nie
ustające wymioty, napady bólów i krwawe wypróżnienia, względnie o- 
becność krwi w odbytnicy przy badaniu per rectum. Ustawianie się 
jelit i guz macalny, typowe dla w głobienia jelit u dorosłych i u star
szych dzieci, u niem owląt nie występują w cale lub występują późno, a 
znaczenie różniczkowe rozpoznawcze mają tylko objawy wczesne ze 
względu na złe wyniki operacyjne po upływie pierwszej doby choroby.

Omówienie 2-ch przypadków i 2-ch spostrzeżeń kol. Prechnera 
i M ogilnickiego, w których wymioty i krwawe wypróżnienia były obja
wem wczesnym i dominującym. W żadnym z omawianych przypadków  
nie udało się postawić rozpoznania w ciągu pierwszej doby, stąd wysoka 
odsetka śm iertelności pooperacyjnej (50% ).

W dyskusji zabierają głos kol. A . Ziegler, Gutentag, Prechner, 
Knichowiecki, Tomaszewska, z których każdy przytacza przypadki wgło_ 
bienia ze swojej praktyki.

Protokuł 6-go posiedzenia z dn. 14 maja 1925 r.
Obecnych 24 osoby.

1) Kol. I w a s z k i e w i c z  pokazuje dziecko 6-ok*tnie z chorobą 
Ilirszprungo, załączając zdjęcie R oentgenologiczne. W dyskusji zabiera 
głos dr. Mogilnicki, który spostrzegł przypadek choroby Hirszprunga  
wyleczony bez zabiegu operacyjnego (wysokie law atyw y).
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2) Kol. D y n e n s o n  demonstruje przypadek obrzęku śluzowego u 
dziecka 6 miesięcznego, ciekawy ze względu na wczesny wiek dziecka.

3) Kol. L a n g e  pokazuje przypadek rozsianych tuberkulid u dziec
ka 2 pół rocznego. Kol. uważa, iż tuberculidy nie są tak rzadkie, 
jak rzadko są rozpoznawane.

4) Kol. I w a s z k i e w i c z  pokazuje przyp. Encpelialocoele u rocz
nego dziecka. U podstawy czoła — guz wielkości śliw ki, o powierzchni 
zmacerowanej, broczący płynem przeźroczystym.

5) Kol. M. T o m a s z e w s k a  demonstruje przypadek invaginatio- 
i?t*o coecalis u 9—letniej dziewczynki. W głobienie sięgało środkowej czę
ści Colon transvers. Ciekawe zaś było z tego względu, że głow ą w gło- 
bienia był guz wielkości dużej śliw ki, mieszczący się u podstawy wy_ 
rostka robaczkowego, który, jak wykazało badanie anatom o-patologiczne 
Uniwersytetu W arszawskiego, miał cechy złośliw ego ziarniaka.

6) Kol. M a n d e l s o w a  omawia przypadek ciężkiego Icterus 
neonatorum gravis fam iliaris u noworodka 3-dniowego (ukaże się w 
druku).

7) Kol. M a n d e l s o w a  w ygłasza referat pod tytułem : Nowsze 
dane z dziedziny bakter.iologji i serologji płonicy i odry

Badania ostatnich lat autorów włoskich i amerykańskich wnio
sły trochę św iatła do ciemnej dziedziny etjologji tych 2-ch cierpień.

Autorzy w łoscy: Caronia di Cristina, Sindoni — przyszli do wnio
sku, iż udało im się wykryć zarazki sw oiste dla odry i p łonicy. Przy
puszczalny zarazek płonicy jest to drobnoustrój bardzo mały, który ho
duje się beztlenowo na podłożach Taroggi i Noguchiego i można go 
wydobyć ze szpiku kostnego osobników chorych na płonicę. Za pomocą 
krwi i szpiku kostnego można zakazić młode króliki. W strzyknięcie do
żylne tego zarazka młodym królikom, po długim okresie wylęgania wy
wołuje u nich chorobę śm iertelną. Poddając dzieci, narażone na zakaże
nie płonicą leczeniu szczepionką, przygotowaną z tych hodowli uodpar- 
nia się je. Dzieci szczepione mogły się znajdować razem z dziećmi cho- 
remi i zostały przy zdrowiu.

Wywody autorów włoskich są bardzo dobitnie skrytykowane przez 
wyniki prac doświadczalnych prof. Briiggera z Dusseldorfu, któremu 
udało się wyhodować te same zarazki na tych samych podłożach z krwi 
Jir.jrozmaitszjch chorych, z krwi osobników zdrowych, a nawet na pod
łożach, na których nic nie wysiano.

Badania małżonków D i c k ó w  (New Jork) nad płonicą przedsta
wiając się w zupełnie innem św ietle. Sądzą oni, iż zarazkiem płonicy 
jest paciorkowiec hem olizujący.

W 1923 r. za pomocą w strzykiwania paciorkowca hemolizującego 
udało się autorowi wywołać płonicę u człow ieka.

Przesącz hodowli tegoż paciorkowca, rozcieńczony w stosunku  
1/UO w rozczynie soli, wstrzyknięty do skóry daje u ludzi wrażMwych na 
płonicę odczyn dodatni, u ludzi odpornych—odczyn ujemny.

Surowica ozdrowieńców jest w stanie zmienić odczyn dodatni na 
odczyn ujem ny.

Przesącz jest toksyną—nie zaś zarazkiem przesączalnym .
Co się tyczy odry, to w 1912 r. A n d e r s o n  i G o l d b e r g e r  

zaszczepili odrę małpom, wstrzykując im do żyły krew chorych na odrę. 
W ydzieliny z nosa i gardła były również chorobotwórcze dla m ałp, łuski 
zaś—nie. Zarazka nie udało im się wykryć; dowodzą oni, iż krąży we 
krwi, iż jest jest to zarazek pozamikroskopowy, przechodzi przez sączki 
Berkefelda, wytrzymuje próbę wysychania w przeciągu 24 godzin do 15 
stopni. Hodowli nie udało im się otrzymać.

W 1923 r. wkrótce po wykryciu przypuszczalnego zarazka płonicy, 
Caronia i jego współpracownicy wykryli również domniemany zarazek
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odry; ich prace doświadczalne są bardzo podobne do prac nad płonicą.
Wnioskują,, iż zarazek wykryty przez nich u chorych na odrę, jest 

istotnie zarazkiem odry.
Dopóki te prace nie są potwierdzone przez innych badaczy zmuszę 

ni jesteśm y uważać te badania tylko jako dalszy szereg prób w długich 
poszukiwaniach w yświetlenia etjologji odry.

Ogromną zdobyczą w dziedzinie badań nad odrą jest metoda uod
pornienia przeciwko odrze, którą zawdzięczamy Degkwitzowi; ten autor 
dowiódł w 1911 r ., iż udaje się przez w strzyknięcie surowicy ozdrowień
ców po odrze uchronić dzieci już zakażone od zachorowania. Metoda ta 
dała doskonałe wyniki we wszystkich krajach. Surowica dorosłych rów
nież może być stosowana w wypadkach nagłych i tam gdzie nie można 
otrzymać surowicy ozdrowieńców.

Leczniczego wpływu surowica nie posiada.
D e g k w i t z  stosuje tę samą metodę dla uodporniania przeciwko 

płonicy z dobrym wynikiem .
R e i s  i J u n g m a n  stosują surowiwcę ozdrowieńców po płonicy 

w celu leczniczym .
D i c k  owie stosowali w celu uodporniania—toksynę płoniczą. Prze

sącz hodowli paciorkowca hemolizującego wstrzykiwano ludziom w daw
ce około 0,1, odczyn poprzednio dodatni stawał się po upływ ie tygodnia 
ujem ny. Dotąd nie posiadamy jeszcze n iestety danych zupełnie pewnych
o sw oistych zarazkach odry i płonicy.

W dyskusji zabierali głos J . K o n , D o b r o w o l s k a ,  M a k o w 
s k i .

Przewodniczący: Dr. M o g i l n i c k i .
Sekretarz: Dr. M a n d e l s o w a .
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WL. MIKUŁOWSKI. WARSZAWA.

Rozpoznawanie gruźlicy gruczołów tchawi
czo-oskrzelowych u dzieci w związku z za

gadnieniem leczenia klimatycznego.
Ze szpitala Karola i Marji dla dzieci.

Lek. Nacz. Doc. W ł. Szenajch.

Zakażenie gruźlicze u dziecka atakuje w pierwszym rzędzie 
gruczoły limfatyczne, w szczególności grupę gruczołów tcha
wiczo-oskrzelowych albo wnękowych. Nawet w przypadkach 
ukrytegG zakażenia gruźliczego, gdy gruczoły te nie przedsta
wiają na sekcji zmian anatomo-patologicznych i są pozornie 
zdrowe — przecież ukrywają one żyjące i jadowite prątki 

K o c h a ,  dające się wykryć przez zaszczepienie gruczołów 
zwierzętom czułym na infekcję, jak śwince morskiej. Wyka
zali to dowodnie na całym szeregu doświadczeń C a l m e t t e  
z G u e i i n e m i D e l e a r d e m  i cały szereg innych auto
rów. Gruczoły limfatyczne są więc miejscem, w którem najczęś
ciej usadawia się gruźlica u dziecka i w którem również naj
częściej przybiera postać anatomo-patologiczną, jako też swoją 
określoną postać w symptomatologji.

Na 816 dzieci gruźliczych, zakażonych w 80% niewątpli
wie w domu — znajduje F r e y m u t h  w swojem sanatorjum 
tylko w 10% zmiany w płucach, podczas gdy w 90% stwierdza 
zmiany w gruczołach. Podobnie ma się rzecz z materjałem 
sekcyjnym. Emmet H o l t  w Nowym Yorku na 119 badań 
pośmiertnych dzieci gruźliczych, stwierdził w 96% zmiany 
gruźlicze w gruczołach tchawiczo-oskrzelowych. H a m b u r 
g e r  i S 1 k a z Wiednia i d‘E s p i n e z Genewy — potwier
dzają takie same odsetki na swoim materjale. Również C o m- 
b y na swoim 15-t.o letnim materjale sekcyjnym stwierdza, że 
we wszystkich przypadkach gruźlicy dziecięcej istniało zawsze 
schorzenie gruźlicze gruczołów tchawiczo-oskrzelowych.

Zdaje się — nie ulega wątpliwości, że w myśl prawa 
B u h 1 a, g1 ’aź] i ca znajduje swój punkt wyjścia w ognisku 
bakteryjne umiejscowionem najczęściej w gruczołach wnę
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ki, które łącząc się z gruczołami limfatycznemi nad- i pod- 
przeponowemi stanowią, jak chce W e 1 e m i ń s k y, prawdzi
we „serce limfatyczne“.

Oczywiście z tego pierwszego miejsca zakażenia w gru
czołach tchaw ;czo-oskrzelowych przychodzi łatwo u małego 
dziecka do rozsiania się mniej lub więcej dyskretnego gru_ 
zelków w tak licznych grudkach limfatycznych, umieszczonych 
w miąższu płucnym i skąpanych w limfie, która znajduje się 
w ciągłym przypływie i odpływie.

W ten sposób gruźlica gruczołów wnękowych wchodzi w 
ścisłą spółkę z równoczesną gruźlicą miąższu płucnego.

Dawne poglądy francuskich autorów P a r r o t a  i K ii s- 
s a o konieczności istnienia schorzenia specyficznego w miej
scu wrót zakażenia i oprócz tego w najbliższych gruczołach 
limfatycznych, znalazły nowych wyznawców w Eugenjuszu 
i Henryku A l b r e c h t a c h ,  w G h o n i e ,  R a n k e m ,  H a m 
b u r g e r z e  i t. d., którzy opierając się na materjale sekcyj
nym dziecięcym stwierdzają „obraz pierwotnego kompleksu“ 
w formie schorzenia specyficznego, „choćby mikroskopowe^
(B a u m g a r t e n )  w płucu, a oprócz tego obraz schorzenia są
siadujących gruczołów' wnęki. Temsamem dają oni wyraz opinji, 
że wrota zakażenia gruźliczego są im znane i że wrotami te- 
mi są najczęściej płuca. Równocześnie ze schorzeniem płuc 
przychodzi do obrzęku gruczołów wnęki.

Naogół zmiany gruźlicze gruczołów wnęki w pierwszych 
4_ch latach życia dziecka pochodzą z zakażenia masowego 
i rzadko ulegają wyleczeniu, mając tendencję do serowacenia 
i dc ogólnego zakażenia ustroju. W późniejszych latach prze
ciwnie odporność ustroju objawia się w większej zdolności two
rzenia tkanki łęcznej i w łatwiejszem ograniczaniu się pro
cesu chorobowego. W naszym materjale sekcyjnym zserowa- 
cenie gruczołów w gruźlicy ogólnej przypadało w 80% na dzieci 
w wieku poniżej 4-ch lat.

Schorzenie gruczołów tchawiczo-oskrzelowych pociąga za 
sobą, oprócz najgorszego niebezpieczeństwa rozszerzenia 
zakazenia gruźliczego na okoliczną tkankę płucną i osierdzie,
— także dwie inne konsekwencje, a mianowicie powodować 
może ucisk mechaniczny tchawicy, oskrzeli, żyły próżnej gór
nej, ucisk nerwu błędnego, krtaniowego, nawet^^rzeponowego, 
a wreszcie ułatwiać może, jak każdy proces gruźli 3 , przyjście 
do skutku mieszanej infekcji tkanki gruczołowej a w dal

szym ciągu oskrzeli i płuc. H u t i n e l  w ten sposób tłumaczy 
sobie w lekkich przypadkach przelotne nieżyty oskrzeli i „kon_ 
gesrje“, w ciężkich przypadkach — zapalenie płuc odoskrze- 
lowe, lub nawet zgorzel płuc.

Przypadki takie widuje się na sekcji nieraz.
www.dlibra.wum.edu.pl
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Przykład: Staś L. 10 m iesięcy. Przybywa 20.1 .24. do szpitala w 
stanie ciężkim z zapaleniem płuc odoskrzelowem , z mnóstwem drobnych, 
dźwięcznych rzężeń rozsianych u obu podstaw płucnych. Exitus 6 . I I I .24. 
Sekcja zwłok stwierdza: obecność licznych zapalnych ognisk nieżyto
w ych , rozsianych w obu płucach, jak również ognisko zserowaciałe vr 
prawych giuczołach  chłonnych oskrzelow o-płucnych.

W danym przypadku za przyczynę śmierci przyjąć należy 
nie bezpośrednio gruźlicę, ale mieszaną infekcję, której wyra
zem było opisane zapalenie płuc.

Mówiąc o zakażeniach mieszanych w gruźlicy gruczołóv 
wnęki płucnej, nie można nie wspomnieć o spostrzeżeniac-ń 
K l e i n s c h m i d t a  z Hamburga, który zasadniczo roz
różnia dwie grupy schorzeń gruczołów wnękowych u dzieci 
gruzliczych, a mianowicie takie, które ulegają zserowaceniu, 
ewentualnie zwapnieniu i takie, które wykazują w ciągu mie
sięcy lub lat zupełnie łatw o uchwytną zapomocą badania rad
iologicznego regresję. Tę drugą grupę obejmuje nazwą epi- 
tuberkuliozr^gn powiększenia gruczołów ( E p i t u b e r k u .  
l ö s e  D r ü s e  n S c h w e l l u n g ) .  Powstaje ono na, podłożu 
grużliczem, ale jest tylko wyrazem silnej zapalnej reakcji da
nego terytorjum  gruczołowego, odległego naw et od właściwego 
ogniska gruźliczego. Autor podkreśla, że schorzenie to jest wła
ściwsze dzieciom starszym i nie różniąc się zresztą pod wzglę
dem objawów od pierwszej grupy, daje się rozróżnić przy po
mocy długotrwałej kontroli radjologicznej.

Skoro przyjmuje się istnienie mieszanych zakażeń gru
czołów wnękowych, to niepodobna nie przyjąć za fakt doko
nany istnienia adenopatyj wnękowych niegruźliczych, obser
wowanych często na sekcji w związku z zapaleniem płuc, odrą, 
kokluszem, grypą, durem brzusznym, anginą, lub wogóle in
fekcją noso-gardzielową, połączoną z chronicznym przerostem 
tkanki 1‘mfoidalnej gardzieli. N o b e c o u r t  z A p t e k m a n .  
t e m wykazali, że dzieci z adenopatją tchawiczo-oskrzelową, 
nie reagujące na odczyn, tuberkuliczny, są w 61,5% przypad
ków dotknięte wyroślami adenoidalnemi. Te niegruźlicze 
cierpień: a tchawiczo-oskrzelowe są zdaniem N o b e c o u r t  a 
i Leona B e r n a r  d’a źródłem reinfekcji dla obserwowanych 
oddawna przez każdego pedjatrę długo trwających nieżytów 
oskrzelowych lub zapaleń płuc, następujących po ostrych cho
robach dróg oddechowych, po odrze lub po kokluszu. Gruczoły 
te przyczyniają się do zaburzeń naczynio-ruchowych płuc przez 
ucisk wywołany na żyły płucne, lub na nerwy sympatyczny 
i błędny. Opinii tej sprzeciwiają się żywo w ostatnich cza
sach G u j n o n i L e v e s q u e, a to na podstawie swoich spo
strzeżeń roen'genologicznych.

Nieco obszerny wstęp ten miał na celu podkreślić nietylko 
ważność teoretyczną i praktyczną zagadnienia adenopatji 
wnękowej u dzieci, ale również zaakcentować żywotność tego
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zagadnienia. Jesteśmy bezustannie jeszcze świadkami, jak 
trudna ta sprawa wiedzie lekarza z jednej ostateczności do 
drugiej i jak — nierozwiązana — staje się źródłem zmien
nych a nieraz bałamutnych punktów widzenia. I jak byliśmy 
świadkami rozstrzygania wszystkich wątpliwości rozpoznaw
czych li tylko na mocy usłużnej radjoskopji czy radjografji, 
ti k dziś znowu patrzymy na to, jak wielka część lekarzy z naj
miększą nieufnością i niewiarą przyjmuje wskazówki rad
iologiczne, przechodząc do drugiej ostateczności. Nic to dziw
nego, skoro w ostatnich czasach tensam  E n g e l ,  którem u 
zawdzięczamy znakomite studjum topograficzno-anatomiczne 
z r 1913 roentgenologji gruczołów wnękowych, dziś nie wie
rzy w zasadnicze korzyści rozpoznawcze obrazu radjologicz- 
nego w adenopatji wnękowej.

Jeżeli jednym błędem rozpoznawania cierpienia gruczołów 
wnękowych u dzieci jest przesadna wiara lub niewiara, w obraz 
radjologiczny, którego interpretacja nie jest łatwa, — to dal
sze błędy mają swoje źródło w ubóstwie obrazu klinicznego, 
w chwieiności, niestałości i płynności objawów opukowo- 
osłuc!-.owych a wreszcie w częstej nieścisłości i mylności prze
prowadzanych przez nas wywiadów rodzinnych. Te ostatnie 
w związku z zastosowanym odczynem skórnym tuberkulino
wym u dziecka mają oczywiście na celu stwierdzenie realności 
zakażenia gruźliczego.

Objawy fizykalne odosobnione tracą na swojej wartości, 
przeciwnie, oparte na całym obrazie klinicznym (podobnie jak 
w innych chorobach), stanowią zasadniczy materjał dla wnio
sków rozpoznawczych.

Niestety, na obraz kliniczny niedużo sie składa objawów 
charakterystycznych, a te, które występują, są zwykle wtór
ne, spowodowane przez ucisk powiększonych gruczołów na 
narządy sąsiednie.

Więc ucisk na tchawicę i oskrzela powodować może dusz
ność, lekkie syczenie wdechowe lub wydechowe ( G u i n o n )  
zmiany w rytmie oddechowym ( G r a n  c h o r ) .

Uszkodzenia nerwu błędnego i krtaniowego mają za sku
tek kaszel podobny do kokluszu (G u e n e a u de M u s s y ) ,  
ale bez nawrotu i bez wykrztuszania. Oczywiście w każdym 
takim przypadku należy wykluczyć koklusz i wyrośla adeno- 
idealne. Dalej wspomnianym alteracjom nerwu błędnego i k rta
niowego towarzyszyć mogą ataki duszności ( J o a i ) ,  lub 
obrzęk głośni, przemiiające zmiany głosu, więc chrypki, bez
głos, zaburzenia krążenia, ataki bicia serca z przyspieszeniem 
lub zwolnieniem tętna, zaburzenia trawienia, wymioty, brak 
apetytu. TTcrsk nerwu sympatycznego powoduje nierówność 
źrenic. Ucisk żyły próżnej górnej, który jest najczęstszy, pro
wadzi do obrzęku i sinicy twarzy, do rozszerzenia żył pod
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skórnych twarzy, szyi, klatki piersiowej i kończyn górnych, po
woduje krwotoki z nosa i bóle głowy.

Dla H a m b u r g e r a  i dla E n g 1 a najbardziej cha
rakterystyczny jest objaw P r i e d j u n g a  wysoko dźwięczne
go kaszlu i objaw S c h i c k a — wydechowej duszności albo 
wydechowego rzężenia.

Opukiwanie stwierdza często pole stłumienia G u e n e a u  
de M u s s  y tj. z przodu na rękojeści mostka i w części wewnętrz
nej dwóch pierwszych przestrzeni międzyżebrowych, z tyłu w 
okolicy międzyłopatkowej na wysokości 2, 3, 4_go kręgu pier
siowego. Tu należy objaw de la C a m p a ,  K o r a n y  i‘ego, któ
rego zastosowanie wypróbował M i c h a ł o w i c z .  Polega on 
na stłumieniu wypukowem pierwszych czterech do pięciu krę
gów piersiowych.

M a r t i n s o  n opisał wr r. 1921 objaw, polegający na za- 
akeentowanem przytłumieniu odgłosu opukowego w fossa axil
laris tuż poza przyczepem mięśnia piersiowego. Przytłumienie 
występuje po stronie odpowiadającej powiększeniu gruczołów. 
W czasie badania dziecko trzyma ramiona wyciągnięte po
ziomo.

W przestrzeni międzyłopatkowo-kręgowej stwierdza się 
broncfcofonję, gdy dziecko liczy na głos, jakoteż przewodnictwo 
szeptu aż do 4-go kręgu piersiowego. Jest to objaw d‘E s p i_ 
u e‘a. który znalazł wielkie rozpowszechnienie.

W związku z przewodnictwem głosowem mostkowo-krę- 
gosiupowem, które jest wzmożone (objaw O e l s n i t z a ) ,  o_ 
pisują również ( G e n é v r i e r  i B o n n  i n)  przewodnictwo 
oi ukowe w postaci wrażenia dotykowego, odbieranego z po
mocą drugiej ręki, przejmującej odbicie na powierzchni klatki 
piersiowej po przeciwnej stronie powierzchni opukiwanej. Ręka 
ta odczuwa określone uderzenie, ściśle różniące się od lekkiego 
wstrząśnienia, odczuwanego w tych samych w arunkach u nor
malnego.

G e n é v r i e r  podał również objaw całkowitego przewod
nictwa tonów serca pod prawy obojczyk i pod prawą pachę. 
Dla D u f o u r t ‘a charakterystyczne są delikatne trzeszczenia 
w okolicy pod sutkiem.

Objaw S m i t h ‘a — szmeru żylnego na wysokości most
ka przy głowie w tył pochylonej, nie jest patognomoniczny, jak 
to wykazali B r u d z i ń s k i .  A u d y, We i l ,  G a r  d é r  e, o- 
statnio R r o k i n a i i ,  P r o k o p o w i c z .

\ a  materjale 50-ciu chorych kontrolowaliśmy szereg zna
nych objawów fizykalnych i na tej podstawie mamy prawo 
powtórzyć to, co inni stwierdzają, że mianowicie wszystkie 
objawy opukow'o-oshichowe w rozpoznawaniu cierpienia gru
czołów tchawiczo-oskrzelowych są niestałe i zwodnicze i w 
stosunku do każdego z nich zachować należy wielką rezerwę.
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Niemniej, do jednego z objawów, który świadczy nam do
bre usługi orjentacyjne i występywał z równą częstością jak 
objaw d‘E s p i n  e‘a, należy objaw G e n é v r i e r  o przewod
nictwie tonów serca pod prawy obojczyk i pod prawą pachę.

Dla poparcia tej opinji pozwalam sobie przytoczyć parę 
przykładów w formie wyciągów z historji chorób.

Przypadek I .
Edzio Ru. 1%  roku. Rodzice dziecka oboje chorzy na gruźlicę. 

Przybywa do szpitala 1 9 .III. 1925 z powodu pół roku trwającej gorączki
i kaszlu. Głos zachrypły, kaszel częsty , nieco dzwięczny. Tętno szyb
kie — 180. Obrzęk i sinica tw arzy, rozszerzenie żył podskórnych na po
liczkach, szyi, na górnych częściach klatki piersiowej i na kończynach  
górnych. Stłum ienie wypukowe na klatce piersiowej z tyłu w okolicy  
międzyłopatkowej na wysokości 2 — 4-go kręgu piersiowego (obj. G u e- 
n e a u  de M u s s y ) ,  stłum ienie w okolicy pachowej tuż za przyczepem  
mięśnia piersiowego — obustronne (obj. M a r t i n s o n  a ) ,  przytłu
m ie n i bębenkowe z tyłu poniżej łopatek, stłum ienie opukowe wyrostków  
kolczystych od 1 — 4 kręgów piersiowych (obj. de la C a m p a ,  K o r a -  
n y i‘ego), bronchofonja w przestrzeni międzyłopatkowo-kręgowej (obj. 
d‘E s p i n  e‘a ) , przewodnictwo tonów serca pod prawy obojczyk i pod 
prawą pachę (obj. G e n é v r i e r ) ,  u podstawy obu płuc drobno-bań~ 
kowe rzężenia dźwięczne. Odczyn P i r q u e t a  słabo dodatni. Badanie 
bakteriologiczne śluzu z gardzieli i kału stwierdza obecność prątków  
K o c h a .  Dnia 23.111 zejście śm iertelne. Sekcja zwłok stwierdza: obraz 
zapalenia płuc serowatego (pneumonía caseosa) ze znacznem powięk
szeniem częściowo zserow aciałych gruczołów w nęki, głów nie prawych 
tchawiczo-oskrzelowych i prawych tchaw iczych.

Przypadek II.
Władzia Ma. 1 %  roku. Rodzice dziecka zdrowi. Troje rodzeństwa 

zmarło w 1-ym roku życia, z tego jedno na „zapalenie mózgu“ . Dziecko 
przybywa do szpitala 6 .X I. 1924 z powodu wym iotów, które trwają od 
tygodnia. K aszle i gorączkuje od m iesiąca. Badanie stwierdza przy braku 
gorączki zespół objawów oponowych, stłum ienie klatki piersiowej z tyłu  
w okolicy m iędzyłopatkowej, objawy K o r a n y  i‘eg o , d‘E s p i n e‘a y G e 
n é v r i e r ,  M a r t i n s o n a  dodatnie, odczyn P i r q u e t a  dodatni. 
Radjoskopja stwierdza wyraźne rozszerzenie przestrzeni odpowiadającej 
cieniom w nęki, szczególnie po stronie praw ej, o konturach nieregular
nych. Zejście śm iertelne 11. X I. Sekcja zwłok stwierdza oprócz zapalenia 
gruźliczego opon mózgowych — wysokiego stopnia powiększenie i zsero- 
wacenie gruczołów oskrzelowo-płucnych i tchawiczo -  oskrzelowych. W 
górnym płacie prawego płuca nieznaczna jama.

Przypadek III.
Marysia Dz. lat 9. Sierota bez pewnych w ywiadów, chora od y2 

roku, przybywa do szpitala 5 .V .1924 w stanie sił dość dobrym, tempera
turą podgorączkową, z kaszlem . Badanie płuc stwierdza przytłumienie 
prawego płuca, sięgające od szczytu do połowy łopatki, tamże rzężenia 
drobne, w ilgotne, słyszane po k aszlu . Objawy d‘E s p i n e‘a , G e n é v r i e r ,  
K o r a n y i 'e g o ,  M a r t i n s o n a  dodatnie. Obraz radiologiczny stwierdza 
nierównom erne zaciemnienie całego prawego płuca z wyraźnem rozsze
rzeniem okolicy wnękowej. Badanie bakterjologiczne dodatnie. Odczyn 
P i r q u e t a  dodatni. Odczyn serologiczny z antygenem Besredki dodatni. 
Chora leży szereg m ięsięcy w szpitalu . Zejście śm iertelne 4.1.1925. 
Sekcia zwłok stwierdza oprócz rozległych zmian rozpadowych w płu
cach, silne powiększenie gruczołów wnęki tchaw iczo-oskrzelow ych pra
wych i lew ych, gruczołów  poniżej rozdwojenia oskrzeli i gruczołów oko-
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ło-oskrzelow ych z częściowem  zserowaniem i zwapnieniem . Zrośnięcie 
się prawych tchaw iczo-oskrzelow ych gruczołów z płucem prawem.

Przypadek IV.
Marysia St. lat 8 , przybywa do szpitala z powodu rozwolnienia 

trwającego od 3tc1i m iesięcy, któremu towarzyszą, stany podgorączkowe. 
Badanie stwierdza nieznaczne zmiany opukowe nad szczytem prawym  
z zaostrzeniem wydechu i kliniczne objawy owrzodzeń kiszkowych z 
dodatnim wynikiem badania bakteriologicznego kału na obecność prątków  
K o c h a .  Z pośród objawów fizykalnych adenopatji tchawiczo-oskrze- 
lowej histerja choroby notuje objawy d‘E s p i n e‘a, G u e n e a u  de M u s— 
s y ,  G e n é v r i e r ,  M a r t i n s o n a  — dodatnie, K o r a n y  i'ego — 
ujem ny. Zejście śm iertelne 26 .XI 1924 Sekcja stwierdza: gruźlicę w łókni
stą, prawego szczytu ze zrostami opłucny, gruźlicę częściowo zserowacia- 
łych , częściowo zwapniałych gruczołów wnęki i gruczołów krezkowych. 
Owrzodzenia jelit.

Przypadek V.
Stefek Żb. lat 4. Przybywa do szpitala 28.1.1925. Chory od 2-ch  

tygodni wśród niewyraźnych objawów i niestałej gorączki. Badanie 
kliniczne stwierdza m eningitis basilaris. Badanie radjologiczne wyka
zuje rozszerzenie cienia wnęki prawej. Odczyn skórny P i r q u e t a  ujemny. 
Objawy G u e n e a u  de M u s s y ,  d‘E s p i n e ‘a , K o r a n y  i'ego, G e 
n é v r i e r  M a r t i n s o n a  — dodatnie. 4 . II zejście śm iertelne. Sek
cja stwierdza oprócz m eningitis basilaris obecność ognisk nieżytowych  
zapalnych w dolnym płacie prawego płuca i znacznego sto p n a  obrzęk 
gruczołów tchaw iczo-oskrzelow ych, prawych i pod rozdwojeniem tcha
w icy. Gruczoły w w iększości zserow aciałe.

W materjale szpitalnym rozporządzam jeszcze szeregiem
12-tu podobnych porotokułów sekcyjnych, w których notowa
ny objaw G e n é v r i e r ,  mniej lub więcej w parze, występu
jący z innemi objawami klinicznemi, znajdował się w zgodzie 
ze stanem  anatomo-patologicznym.

W 8-miu przypadkach ujemnych u dzieci z różnemi cho
robami niegruźliczemi, w których objaw Genévrier był stale 
ujemny, nie stwierdzono również na sekcji wybitnego obrzęku 
gruczołów.

Tyle co do przypadków sekowanych. Następuje przyto
czenie kilku przypadków niesekowanych.

Przypadek VI.
Władzia Cho. lat 13. Przybywa do szpitala 16.11. 1925. Matka 

dziecka zmarła na gruźlicę, ojciec alkoholik, jedno z rodzeństwa zmarło 
na zapalenie opon m ózgowych. Dziecko od 2-ch lat kaszle, od 6-u ty
godni gorączkuje, poci się i traci apetyt. Temperatura do 38". Dziew
czynka drobna, blada, o oczach podbitych. Odczyn Pirqueta dodatni. 
Badanie płuc negatyw ne. Stłum ienie okolicy rękojeści mostka i z tyłu 
przytłum ienie przestrzeni międzyłopatkowej (obj. G u e n e a u  de 
M u s s y ) .  Objawy d'E s p i n e 'a , G e n é v r i e r  — dodatnie. Radjosko- 
pja stwierdza brak zaciemnienia szczytów , natom iast konstatuje rozsze
rzenie cienia wnęki o brzegach zaokrąglonych.

Przypadek VII.
Marysia Cho. lat 12. Przybywa do szpitala 5 .X I. 1924 z powodu 

utraty s :ł, kaszlu gorączki, trwających od 6-ciu m iesięcy. Kaszel
o charakterze kokluszowym . Temperatura podgorączkowa. Badanie 
stwierdza obecność nacieczenia obu szczytów płucnych z jamą w gór
nym płac:e płuca lew ego. Odczyn Pirqueta dodatni. Badanie bakterjo-

www.dlibra.wum.edu.pl



logiczne plwGC;ny i kału wykazuje obecność prątków Koclia. R ozszerzenie 
żył na szyi i na klatce piersiowej (ob j. C a n y ) . Objawy G u e n e a u  de 
M u s s y , d‘E s p i n e a ,  G e n é v r i e r ,  M a r t i n s o n a ,  K o r a n y  i‘ego
— dodatnie. Radjoskopja potwierdza obraz kliniczny, wykazując zaciem 
nienie obu szczytów z jamą górnego płatu lew ego płuca i rozszerzenie 
cieniów wnęk po obu stronach.

Przypadek VIII.
Genia L e ., lat 1*2. Przybywa do szpitala z powodu kaszlu trwającego 

od 4-c.h tygodni, częstych bólów głow y, gorączki. Badanie stwierdza  
zagęszczenie szczytu płuca prawego. Objawy: d‘E s p i n e‘a , K o r a n y  i‘ego 
G e n é v r i e r ,  M a r t i n s o n a  (prawy) — dodatnie. Radjoskopja 
wykazuje znaczne zaceinn ien ie okolicy wnęki o brzegach wielokątnych  
po stronie praw ej.

Przypadek IX.
Staś O s ., lat 12. Przybywa do szpitala z powodu kaszlu trwającego 

od 6-clu tygodni i gorączki do 38(’. Matka chora na gruźlicę. Dziecko 
anemiczne. Odczyn P i r q u e ta dodatni. Badanie płuc ujemne Objawy: 
d‘E s p i n  e‘a , K o r  a n y ego , G e n é v r i e r ,  M a r t i n s o n a  — do- 
datnie. Radjoskopja stwierdza brak zm a n  w płucach, natom iast wybitne 
powiększenie cieniów w nęki, odpowiadające obrzękowi gruczołów wnęko
wych .

Frzypadek X.
Janka W o., lat 12. Przybywa ambulatoryjnie 1 7 .X II. 1924 z powo

du kaszlu i gorączki. Troje rodzeństwa zmarło na gruźlicę. Badanie 
płuc ujemne. Objawy G u e n e a u  de M u s s v ,  d‘E s p i n  e‘a , G e 
n é v r i e r ,  M a r t i n s o n a ,  K o r a n  y‘iego — dodatnie. Radjoskopja 
wykazuje znaczne powiększenie cienia okolicy w nęki, nie stwierdza zmian 
w płucach.

Przykłady takie dają się mnożyć, wykazując obecność tego 
lub owego objawu fizykalnego adenopatji wnękowej przy rów
noczesnych zmianach płucnych, lub bez owych zmian. W przy
kładach tych, obok objawów' dobrze znanych, powtarza się 
wspomniany objaw G e n é v r i e r  — przenoszenia tonów ser
cowych pod prawy obojczyk i pod prawą pachę. Materjał nasz 
r*e jest dość obszerny, aby módz wykazać niezawisłość wystę
powania tego objawu od zapalnych czy gruźliczych zmian w 
miąższu płucnym, a bezpośrednią zależność od obrzęku gru
czołów. Niemniej godna uwagi jest częstość występowania 

tego objąwu w przypadkach adenopatji gruźliczej, sekcją 
stwierdzonej, i w przypadkach początkowej, utajonej gruźlicy, 
w której przy braku zmian klinicznie uchwytnych w płucach
— prawdopodobieństwo pozwala przypuścić istnienie cierpie
nia gruźliczego gruczołów wnękowych.

Jak na wstępie zaznaczyłem, niepodobna w żadnym przy
padku adenopatji wnękowej gruźliczej wykluczyć równocze
śnie istniejącego ogniska naciekowego w tkance samego płuca. 
Nie wchodząc w to, co jest pierwotne, czy ognisko w płucu, 
czy zajęcie gruczołów — fakt pozostaje praktycznie pewny, że 
początkowe ogniska w płucach są równie trudne dla badania 
fizycznego, jak schorzenie gruczołów, i że jeżeli razem wzię
te dają się w jakikolwiek sposób badaniem fizycznem uchwy-
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eić, to pozwalają przez prawo ustalenia rozpoznania adenopatji 
wnękowej gruźliczej — równocześnie ustalić rozpoznanie po
czątkowej gruźlicy płuc u dziecka. B o  r o z p o z n a n i e  a d e 
n o p a t j i  w n ę k o w e j  g r u ź l i c z e j  — j e s t  r ó w n o 
c z e ś n i e  r o z p o z n a n i e m  u k r y t e j  g r u ź l i c y  p ł u c  
u d z i e c k a .

Nie są mi znane argum enty G e n é v r i e r ,  któremi tłu
maczy sposób powstawania objawu przewodnictwa tonów ser
ca, ale łatwo domyślam się, że wzmożenie tonów serca może 
być wynikiem nacieczenia odcinków sąsiedniego miąższu płuc
nego i tkanki gruczołowej, co powoduje bezpowietrzność 
miąższu płucnego i lepsze przewodnictwo tonów. Naodwrót, 
w w arunkach złego przewodnictwa, w przebiegu wysięków 
płucnych i osierdziowych, w rozedmie płuc — tony serca bę
dą cichsze i gorzej słyszalne. Dowodziłoby to, że objaw opi
sany nie jest specyficzny dla samej adenopatji jako takiej, 
ale, że jest on charakterystyczny także dla początkowego na
cieku w płucach. Nie zmniejszałoby to jego wartości.

W rozpoznawaniu adenopatji tchawiczo-oskrzelowej za
rysowują się dwie zasadnicze trudności: 1) stwierdzenie ist
nienia adenopatji wogóle; 2) stwierdzenie charakteru gruźli
czego znależionej adenopatji i jej aktywności. Co do pierw
szej trudności, to pomocą jest znajomość wielkiej ilości obja
wów wypukowych i osłuchowych. Niektóre adenopatje dają 
się caeteris paribus wypukać, inne wysłuchać, a inne uchwy
cić zapomocą badania radiologicznego. Najwięcej przekona
nia nabieramy, kiedy wszystkiemi trzema metodami, przy jak_ 
największej sumie znanych objawów, zdołamy możliwość ich 
istnienia pogodzić z całym ogólnym obrazem klinicznym.

Co do drugiej trudności, to tu  również znajomość jaknaj- 
większej ilości objawów klinicznych (choćby każdy z nich 
zoscbna nie był doskonały i nie był stały), jest mimo wszystko 
wskazana i pożyteczna. Wiadomo jak często jeden odkryty 
objaw skierowuje lekarza na właściwą drogę, nawet kiedy
o danem cierpieniu nie myśli. Tak bywa w rozpoznawaniu 
kiły wrodzonej u dziecka — czasem zez zauważony u cho
reg ), albo kształt podniebienia i podobne, nieznaczne z pozo
ru objawy, skierowują uwagę lekarza na istotę rzeczy i każą 
mu przedsięwziąć badanie serologiczne. Podobnie ma się rzecz 
z djagnostyką gruźlicy, nietylko u dorosłego, ale i u dziecka.

W dalszym ciągu często stan gorączkowy, anemja, wyni
szczenie, towarzyszące adenopatji, rzucać mogą w pewnej mie
rze światło na swoisty charakter sprawy.

Sama radjoskopja, ani radjografja nawet w razie istnie
jących zmian w płucach, nie może być wystarczająca i odo
sobniona, dostarcza nam tylko sumę cennych możliwości, ale 
nie daje nam pewności, o którą w tym wypadku chodzi. Na
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leży więc w każdym przypadku korzystać z pomocy odczynu 
skórnego P  i r q u e t  a, który w pierwszych latach przedsta
wia, jak wiadomo, cenny środek pomocniczy dla rozpoznania.

Odczyn skórny P i r q u e t  a, w rękach lekarza krytycz
nego jest doskonałym środkiem pomocniczym w rozpoznawa
niu gruźlicy dziecięcej. Odczyn dodatni nigdy nie przesądza 
sprawy. Wszystko, co możemy na podstawie odczynu dodat
niego powiedzieć, sprowadza się do tego, że osobnik, który 
dodatnio reaguje, nosi w sobie ognisko gruźlicze. Ale w za
stosowaniu do pedrjatrji to jest dużo.

Należy pamiętać, że dziecko zdrowe nie powinno reago
wać dodatnio na odczyn skórny P i r q u e t a  i że nie reaguje 
ono na wsi, w okolicy zdrowej, wśród zdrowych mieszkańców.

Statystyka E. B u r  n e t a na materjale dzieci wiejskich 
nad brzegiem morza wykazywała w przeciągu 2-letniej kon
troli ujemny odczyn skórny P i r q u e t a  u wszystkich bada
nych dzieci do 4_go roku życia włącznie. Dopiero w później
szych latach występował odczyn P i r q u e t a  dodatnio w nie
wielkiej odsetce.

W Wiedniu, gdzie morbus Vienensis pasożytuje już od 
11-go roku życia u 94% mieszkańców, statystyka samego 
P i r q u e t a  wykazuje w 2 — 4 roku życia — 13%, w wieku 
od 5 — 6 roku życia 17% dodatnich odczynów u dzieci „zdro
wych“. P o 11 a k badał w Wiedniu dzieci 200-tu rodzin, któ
rych jeden lub więcej członków było dotkniętych gruźlicą, 
i wykazał u dzieci tylko w 9-ciu przypadkach odczyn P  i r -  
q u ê t a  ujemny.

Można więc zapomocą łatwej metody u osesków i u dzieci 
stwierdzić realnie zakażenie gruźlicą.

Również bakteriologiczne, kilkakrotne badanie śluzu z 
gardzieli i kału na obecność prątków K o c h a  ma ważne zna
czenie pomocnicze.

H a m b u r g e r  mówi: ,,W wieku dziecięcym nie odgrywa 
„wykrycie prątków bez porównania takiej roli, jak u dorosłego, 
„najpierw z powodu trudności otrzymania plwociny, a po- 
,,wtóre, ponieważ bardzo często zapomocą najlepszych metod 
„nie udaje się prątków w plwocinie znaleźć. Często udawało 
„mi sie znaleźć u oseska gruźliczego prątki, jednak ma to 
„małe znaczenie praktyczne, ponieważ w większości przypad- 
„ków bez wyniku badania bakterjologicznego m o ż n a  z p e w 
n o ś c i ą  rozpoznanie ustalić“.

Dla nas śledzenie za obecnością prątków w plwocinie, czy 
w kale. w każdym przypadku podejrzanym o gruźlicę jest con
ditio sine qua non, a znalezienie prątka jest jedynym dotych
czas, niewzruszonym znakiem pewności, rozstrzygającym 
odrazu wszystkie bez wyjątku wątpliwości rozpoznawcze.
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gruźliczym może nam wyświadczyć cenną przysługę rozpo
znawczą.

Praktyczną jednak i bardzo ważną wskazówkę dać nam 
winny przedewszystkiem staranne wywiady w kierunku wyśle
dzenia ewentualnego źródła zakażenia gruzliczego t. j. stwier
dzenie, czy istnieje w każdym danym przypadku możliwość 
kontaktu badanego dziecka z chorym gruźliczym, czy to bez
pośrednio w rodzinie, czy pośrednio w domu przez krewnych, 
przyjaciół, nauczycieli domowych i t. p.

Doświadczenie uczy, że jak starsi lekarze, zwłaszcza w 
roli t. zw. lekarzy domowych, niejednokrotnie znakomicie or
ientowali się w ustaleniu rozpoznania ukrytej początkowej 
gruźlicy u dziecka li tylko na podstawie wywiadów, stwier

dzających istnienie „obciążenia dziedzicznego“ gruźlicą, t. j. 
istnienie gruźlicy familijnej, — tak i w dzisiejszych czasach, 
jakkolwiek poglądy nasze na kwestję dziedziczności gruźlicy 
djamctralnie się zmieniły, ten sarn wspomniany moment wy
wiadowczy odgrywa, choć z całkiem innego powodu, niemniej 
pierwszorzędną rolę przy zorientowaniu się w trafnej i szyb
ki''} d ja gnozie.

Rozpoznanie początkowej gruźlicy u dziecka, której pierw
szym wyrazem jest zazwyczaj adenopatja tchawiczo-oskrzelo- 
wa, nie może być katastrofalne, t. j. opierające się na jednym 
odosobnionym objawie, ale musi nosić na sobie koniecznie 
piętno przemyślenia etiologicznego i patogenetycanego t. j. 
niejako historycznego.

W tvm względzie lekarz starej daty, a więc t. zw. lekarz 
domowy, który znał całą rodzinę i wszystkie jej katary, wy
sięki opłucnowe czy tajemne krwioplucia, — był w dużo szczę- 
śliwszem i łatwiejszem położeniu, gdy chodziło o stwierdze
nie możliwości tła gruźliczego u gorączkującego i kaszlącego 
dziecka. Dziś z jednej strony wygasa typ lekarza do
mowego, z drugiej — daleko posunięta specjalizacja lekar
ska rozprasza poszczególnych członków tej samej rodziny 
wśród różnych lekarzy; pozatem porady lekarskiej udziela się 
przeważnie w różnych przychodniach przez ciągle innych le
karzy, nie znających ani dziecka, ani rodziców, ani tembar- 
dziej warunków domowo-rodzinnych. Okoliczności te utrud
niają najlepszemu lekarzowi zorientowanie się w milieu cho
rego dziecka i staią się przyczyną pomyłek rozpoznawczych 
bez winy lekarza.

Przy dzisiejszym klimatyczno-djetetycznym sposobie le
czenia gruźlicy i przy nowych prądach energicznego stosowa
nia helio- i talasso _ terapii w odniesieniu do początkowej 
gruźlicy, z drugiej zaś strony przy dzisiejszej uspołecznionej 
formie leczenia szerokich mas dzieci miejskich, sprawa wcze
snego rozpoznawania gruźlicy wśród dzieci przybiera na za-
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sadniczem znaczeniu. Lekarz bowiem instytucji społecznej, 
pov'cłany do leczenia dzieci, staje rokrocznie przy zbliżającym 
się okresie letnim wobec zadania wyłowienia pewnej ilości 
kandydatów na określoną liczbę miejsc klimatycznych i z za
dania tego wywiązać się musi tak, aby przywilej wyjazdu ku
racyjnego przypadł najbardziej potrzebującym. Z tego powodu 
musi bezwzględnie bvć przekonany o trafności swojego roz
poznania nietylko z objawów klinicznych, z obrazu radiolo
gicznego, ale także z pewnych wywiadów, wskazujących na 
źróuło zachodzącego zakażenia. W razie pomyślnego wyelimi
nowania takich przypadków i w razie zastosowania wobec 
nich kuracji klimatycznej, górskiej, morskiej czy słonecznej, 
zadaniem lekarza będzie staranie o usunięcie źródła dotych
czasowego zakażenia domowego i o stworzenie jaknajlepszych 
warunków higienicznych dla chorego dziecka.

Otóż tak w ustaleniu wiarogodnych wywiadów, jak i w 
zastosowaniu całego potrzebnego trybu higienicznego wobec 
chorego dziecka, napotyka lekarz instytucji społecznej przy 
dzisiejszym ambulatoryjnym sposobie kontaktu z chorym i z 
jego otoczeniem, — na zrozumiałe trudności.

Jeżeli pierwszą trudność uprości sobie lekarz tu  i ow
dzie przez skierowanie dziecka dla racjonalnej obserwacj kli
nicznej do szpitala albo do przychodni dla dzieci gruźliczych, 
to i tak pozostaje druga trudność kontroli następowego re- 
giiYt'} higienicznego w  domu wobec chorego dziecka.

Trudności nawiązania wywiadowczo-kontrolującego kon
taktu  między chorem dzieckiem i jego otoczeniem mogą być 
jedynie rozwiązane przez stworzenie przy am bulatorjach dzie
cięcych instytucji pielęgniarek wizytujących. Doświadczona 
pielęgniarka wizytująca przez zbieranie potrzebnych i ważnych 
wywiadów na :;i:ejscu w domu chorego, jakoteż przez umie
jętną, nieraz długorwałą obserwację samego chorego dziecka
— może jedynie dostarczać wiarogodnego m ateriału do rąk 
lekarza. Od materjału tego niejednokrotnie zależeć będzie tra f
ne rozpoznanie początkowej gruźlicy dziecięcej i jej stosowne 
leczenie.

Oczywiście tak samo w dziale zastosowania przepisów 
profilaktycznych i higienicznych wobec chorego dziecka je
dynie pielęgniarka wizytująca może okazać skuteczną pomoc.

idea C a b o t a może i powinna znaleźć jaknajrychlejsze 
i najszersze zastosowanie w zagadnieniu racjonalnego wykry
wania źródeł infekcji gruźliczej u dziecka, jakoteż w jej zapo
bieganiu.
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WŁ. MIKUŁOWSKI. VARSOVIE.

Le diagnostic de l’adénopathie trachéo- 
bronchique et le placement des enfants 

dans les oeuvres de plein air.
IM* l'hôpital <îes enfants malades Charles et Marie à Varsovie.

Directeur: Szenajch W ł. agrégé.

Dans le diagnostic de l'adénopathie trachéo-bronchique 
nous rend de bons services à coté des symptômes classiques 
le signe de M. Genévrier sur la transm :ssion des bruits du 
coeur sous la clavicule droite et jusque sous 1‘aisselle. Le 
diagnostic de l'adénopathie tuberculeuse et le placement des 
malades dans les oeuvres de plein air s'associe exactement 
avec le dépistage des foyers tuberculeux. L'institution des 
visiteuses d‘hygiène est ici le chaînon essentiel à une méthode 
d‘action directe.

Karol JONSCHER. POZNAŃ.

Gruźlicze zapalenie opon m ózgowo-  
rdzeniowych*).

Uwagi historyczne.
Kilka faktów znaczących etapy rozwoju nauki o gruźli- 

ozem zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych. 
Opisy kliniczne starożytnych i dawnych autorów wska

zują na to, że ta  postać chorobowa nie była im nieznaną. Dają

!) Rzecz w ygłoszona w Sekcji Pediatrycznej X II Zjazdu Lekarzy
i Przyrodników Polskich.
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oni jednak obrazy niezupełne, nie ustalają istoty sprawy, 
każdy wprowadza swą własną nomenklaturę, zależną od oso_ 
bistego poglądu. W podręczniku R i 11 i e t f B a r  t  li e z‘a 

znajdujemy też wyliczenie aż 24 najróżnorodniejszych nazw.
Dopiero R o b e r  t W h y 11 dał w roku 1768 pierwszy 

pełny opis gruźliczego zapalenia opon, w swej pracy „On 
the dropsy of the brain“ . Obraz kliniczny naszkicowany przez 
r.iego był tak dokładny, że dalsi autorowie mogli go tylko 
uzupełniać. Zarówno W h y t t  jak i jego bliżsi następcy uwa
żali nagromadzenie się w nadmiarze płynu m. r. za istotę 
sprawy.

Q u i n, F o r d ,  G o l i s  zwrócili uwagę na istnienie s ta 
nu zapalnego, a S e n n  wprowadza nazwę m e n i n g i t i s ,  w 
roku 1825. Już w roku 1827 G u e r s a n t  precyzuje bliżej 
ten stan zapalny dodając określenie g r a n u l o s a ,  zwraca 
uwagę narówni z kilku innymi autorami na częste współist
nienie gruzełków w innych narządach, nie wyprowadza jed
nak ostatecznego wniosku ze swych spostrzeżeń.

P a p a v o i n e  był tym, który w roku 1830 pierwszy użył 
nazwy m e n i n g i t i s t  u b e r  c u 1 o s a, ściśle a r a c h  n i t i s  
t u b e r c u l o s a .  Potwierdzili i ustalili to ostatecznie R u f z, 
F a b r e i C o n s t a n t oraz G e r h a r d .

R i l l i e t  i B a r t h e z  trafnie ujęli istotę gruźliczego 
zapalenia opon i gruźlicy prosówkowej opon.

Dalszymi etapami było wykrycie lasecznika przez K o c h a  
oraz wprowadzenie nakłucia lędźwiowego przez Q u i u c k e- 
g o, pierwsze potwierdzające słuszność poglądów klinicznych 
i anatomopatologicznych, drugie — umożliwiające badanie 
płynu. m. r. za życia chorego.

Autorzy następni uzupełniali już tylko nowemi szczegó
łami obraz kliniczny, lub anatomo-patologiczny. Z pośród 
tych autorów należy wymienić B r u d z i ń s k i e g o ,  którego 
prace dały nam kilka nowych objawów oponowych.

Patogeneza.
W bezwzględnej większości przypadków powstaje gruźli

cze zapalenie opon naskutek rozsiania się laseczników w u- 
stroju po ich wtargnięciu do krwiobiegu, jest wiec tylko jedną 
z postaci gruźlicy prosówkowej. W stosunkowo rzadkich przy
padkach jest skutkiem przejścia procesu chorobowego z tk ac
ki mózgowej (gruzełek) na opony lub zwoje naczyniówki, 
względnie w7yściółki, oraz dalszym etapem gruźlicy kości 
czaszki, opony twardej lub jam czaszkowych.

Z krwiobiegu laseczniki przedostają się do opony na
czyniowej oraz do splotów naczyniówki. Badania K m e n t a  
wykazały, że sploty naczyniówki oraz odnoga opony na
czyniowej śródmózgowia (tela chorioidea) wykazują prawie
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stale obecność gruzełków, że powstałe tu taj gruzełki są naj
częstszym ostatecznym punktem wyjścia gruzliczego zapale
nia opon. Ten czynnik jest też zdaniem tego autora miaro
dajnym dla umiejscowienia procesu zapalnego głównie na pod
stawie mózgu, gdyż w przypadkach, w których nie stwier_ 
dzano zmian w splotach naczyniówki, umiejscowienie pro
cesu gruźliczego w oponach było nietypowe. Częsta obecność 
gruzełków w splotach naczyniówki nie podlega żadnej wątpli
wości i jest zupełnie zrozumiała wobec znacznego tu taj roz
gałęzienia naczyń krwionośnych. Natomiast można mieć pe
wne wątpliwości co do drugiej części twierdzenia K m  e n  t a ;  
przecież badanie L e w k o w i c z a  i innych autorów wyka
zały, że również i dwoinki nagminnego zapalenia opon umiej
scawiają się w pierwszym rzędzie w splotach naczyniówki, 
a jednak umiejscowienie procesu zapalnego jest tu taj odmien
ne niż w gruźlicy, zmiany na podstawie mózgu nie są tak  
częste i tak  wyłączne. Muszą więc przy umiejscawianiu się 
procesu zapalnego głównie na podstawie mózgu odgrywać rolę 
jeszcze i inne nieznane czynniki.

Czynniki sprzyjające powstawaniu gruźliczego zapalenia opon
m. r.

Gruźlicze zapalenie opon m. r. jest więc jedną z postaci 
gruźlicy prosówkowej. Od gruźlicy prosówkowej bez zajęcia 
opon m. r. mamy nieprzerwany szereg postaci przejściowych 
aż do gruźliczego zapalenia opon z minimalnie tylko zazna- 
czonemi zmianami prosówkowemi w innych narządach.

Dlatego też czynniki sprzyjające powstawaniu gruźlicze
go zapalenia opon są częściowo te same, co i dla gruźlicy 
prosówkowej, częściowo jednak od nich odmienne.

1) O s ł a b i e n i e  o g ó l n e  u s t r o j u  i j e g o  o d 
p o r n o ś c i ,  przez najróżnorodniejsze czynniki.

2) W i e k .  Gruźlicze zapalenie opon można nazwać cho
robą wieku dziecięcego. K m  e n t  podaje następujące zesta
wienie:

na 8863 sekcyj dorosłych 203 przyp. 2,3% M. tbc.
na 2279 sekcyj dzieci 162 przyp. 7,1% M. tbc.

To częstsze zapadanie dzieci da się tylko częściowo wy- 
tłomaczyć częstszem u dzieci niż u dorosłych rozsiewaniem 
się laseczników gruźlicy w ustroju. Istnieją jakieś czynniki 
warunkujące u d z i e c i  z n a c z n i e  c z ę s t s z e  n i ż  u d o 
r o s ł y c h  z a c h o r z e n i e  o p o n  p o  p r z e d o s t a n i u  
s i ę  l a s e c z n i k ó w  d o  k r w i o b i e g u .  Zestawienia 
K m  e n t  a, H u e b s c h  m a n n a ,  H a r t w i c h a  i innych 
wykazują, że w razie rozsiania się laseczników w ustroju gru
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źlicza zapalenie opon występuje u dzieci w połowie przypad
ków, podczas gdy u dorosłych zaledwie w jednej piątej. Dużą 
rolę należy tu taj niewątpliwie przypisać n i e s w o i s t e j  
w r a ż l i w o ś c i  c a ł e g o  u k ł a d u  n e r w o w e g o  w wie
ku dziecięcym, znacznie większej niż w latach późniejszych. 
Znaczenie tej wrażliwości zaznacza się naprzykład wybitnie 
w niektórych r o d z i n a c h ,  w których, jak się to nierzadko 
zdarza, kilkoro dzieci umiera na gruźlicze zapalenie opon.

Jest rzeczą zrozumiałą, że wszystkie czynniki uszkadza
jące opony w ten lub inny sposób, będą zwiększały ich wraż
liwość i częstość gruźliczego zapalenia opon. Ciekawe jest 
spostrzeżenie, że liczniejsze przypadki gruźliczego zapalenia 
opon występują niekiedy u dorosłych w toku epidemji na
gminnego zapalenia opon. W ostatnim czasie spotykamy też 
coraz częściej opisy przypadków jednoczesnego zakażenia la- 
secznikami gruźlicy i dwoinkami F r a e n k e 1-W e i c ii s e 1- 
b a  u m a. Stosunek wzajemny tych dwóch drobnoustrojów 
w sensie patogenetycznym jest trudny do ustalenia.

J)1p zaznaczenia tej wrażliwości opon m. r., w arunkują
cej wystąpienie gruźliczego zapalenia nawet w razach, gdy 
ilość zarazków w krwiobiegu jest nieduża, t. j. gdy nie do
chodzi do gruźlicy prosówkowej w zwykłem znaczeniu, E n- 
g e 1 mówi o „allergji opon“ (allergische Umstimmung der 
Tntima). Zmniejszona wrażliwość opon występuje jego zda
niem w gruźlicy płuc, przebiegającej jakoby stosunkowo rzad
ko jednocześnie z gruźliczem zapaleniem opon.

3) Do kategorji czynników mających niewątpliwy wpływ 
na występowanie gruźliczego zapalenia opon należy p o r a  
r o k u  Wszystkie statystyki jednozgodnie podkreślają zwięk
szanie się liczby przypadków w miesiącach wiosennych. Zwy
kle tłomaczy się to  w ten sposób, że w tym czasie ujawnia się 
suma tych wszystkich szkodliwości, ujemnie działających na 
słaby już i tak  ustrój gruźlicy w ciągu jesieni i zimy. I naj
prawdopodobniej jest to zapatrywanie słuszne. Zdaniem na. 
szem należy tu taj jednak obok tego podkreślić czynnik inny: 
wydaje nam się, że miesiące wiosenne nie są tylko spadko
biercą okresu zimowego, a]e że na w i o s n ę  z ja w i a j ą 
s i ę  c z y n n i k i  n o w e ,  w z m a g a j ą c e  skłonność do gru
źliczego zapalenia opon. Wiemy wszyscy jak silnie działają 
na nas pierwsze dni wiosenne, jakie wywołują często uczu
cie zmęczenia: wiemy, że odczyn tuberkulinowy jest żywszy 
że choroba posurowicza jest częstsza, że wypryski są naogół 
silniejsze, że gruczoły o wydzielaniu wewnętrznem zmieniają 
nawet swą wagę, nie mówiąc już o zmianie czynności, że 
jednem słowem ustrój reaguje odmiennie niż dotychczas. Zmia
na ta  występuje pod wpływem czynników atmosferycznych np. 
dla tarczycy wykazał to ostatnio R i d d l e  i F i s c h e r  (The
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Am. J. of Physiol. v. LXXII nr. 3, 1925). Raptowne zwiększę, 
nie energji promienistej słońca odgrywa tu taj prawdopodobnie 
dużą rolę. Pogląd analogiczny, a zdawałoby się sprzeczny z do- 
tychczasowem powszechnem ujęciem sprawy wypowiedział 
ostatnio K a r  g e r  (Jahrb. f. Khld. T. 59, z 1/2, r. 1925), 
w stosunku do tężyczki. Zdaniem jego częstość tężyczki 
zwiększa się raptownie na wiosnę wskutek silnego „naświetla
n ia“ dzieci w tym czasie i wskutek wywołanej przez to alka- 
lizacji ustroju.

Niepoślednią rolę odgrywa też zapoznawane zwykle 
w związku z gruźliczem zapaleniem opon znaczne p o d r a ż 
n i e n i e  c a ł e g o  u k ł a d u  n e r w o w e g o  w p o r z e  wi o _  
s e n n e j .  Jeżeli zrobimy wykresy podług miesięcy, gruźlicze
go zapalenia opon, samobójstw i „nerwic“, to  zauważymy 
zupełne podobieństwo tych trzech krzywych.

4) Urazowi czaszki nie można przypisywać jakiegoś 
wyraźniejszego znaczenia w powstawaniu gruźliczego zapa
lenia opon. pomimo ciągłych ku temu usiłowań. Niezmiernie 
trudno jest dowieść, że uraz w danym przypadku odgrywał 
rzeczywiście rolę czynnika wywołującego. Wymogom tym odpo
wiada przypadek opisany ostatnio przez K. K o c h ‘a (M. M. 
W., 1925, nr. 20): chłopiec 9 letni, który w 7-ym roku życia 
przechodził gruźlicę kręgów, spadł z krzesła i bezpośrednio po 
tem poczuł ból w miejscu dawniejszego ogniska w kręgosłu
pie. Po 2 tygodniach wystąpiły bóle głowy, wymioty, a w dal
szym przebiegu typowy obraz gruźliczego zapalenia opon z 
porażeniami nerwów czaszkowych i typowemi zmianami 
w płynie m. r. (również i laseczniki). W przypadku tym na
stąpiło więc pod wpływem urazu uczynnienie procesu w krę
gach (bolesność) oraz rozsianie laseczników w ustroju (bez
pośrednio do opon czy też przez układ krwionośny?). Przy
padek ten jest jeszcze o tyle niezmiernie ciekawy, że chło
piec ten wyzdrowiał i opuścił klinikę z przyrostem wagi i bez 
zmian patologicznych w płynie m. r.

5) Niezmiernie ważnym czynnikiem wywierającym 
wpływ na występowanie gruźliczego zapalenia opon jest stan 
gruźlicy w innych narządach, t. j. w większości przypadków 
sta a zespołu pierwotnego oraz allergji ustroju.

Wszyscy zgodnie podkreślają, że zakażenie świeże znacz
ni? częściej prowadzi do gruźliczego zapalenia opon, niż pro
ces starszy. Zestawienie E n g l a  jest pod tym względem 
barJzo wymowne:

Meningitis Inne przyczyny 
zejścia.

świeży zespół pierwotny 
starszy
&t.ar\ ,, ,,

tbc.
22

9
1

3
7

18
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Taksamo i w związku z tem odgrywa tu taj rolę wielkość 
schorzałych gruczołów — im one są większe, tem łatwiej do
chodzi do rozsiania zarazków', do gruźliczego zapalenia opon. 
C a l m e t t e  podkreśla też, że występuje ono wyłącznie (może 
trochę za kategorycznie — ref.) u osobników świeżo i m a
sywnie zakażonych (récemment et intensem ent).

Zachodzą natom iast pewne różnice w ocenie stanu aller- 
gji ustroju, sprzyjającej powstawaniu gruźliczego zapalenia 
opon. Jedni twierdzą, że zachodzi tu taj zupełny brak odpor
ności, np. C a l m e t t e  powiada: „...et qui n 'ont pas encore 
acquis, même partiellement, la moindre immunité antituber
culeuse“. Przegląd ten zgadza się ze spostrzeżeniem epidem- 
jologicznem, że prosówka i gruźlicze zapalenie opon wystę
puje częściej u dzieci przy zakażeniu pozarodzinnem, t. j. 
wr ustrojach nieuodpornionych uprzednio. Z 55 dzieci zakażonych 
w rodzinie zmarło: z Meningitis tbc. 5, z tbc. miliaris 8-23,6%; 
z 42 dzieci zakażonych poza rodziną zmarło: z Mening. tbc. 
8, z tbc. miliaris 7-35,8%; ( B r i n c k m a n  Beitr. zur klin. 
d. Tbc. T. 58, z. 2. 1924). S tatystyka G r ü n b e r g a  wykazała, 
że śmiertelność z gruźliczego zapalenia opon wynosiła w ro
dzinach gruźliczych 10,8%, podczas gdy w domach niegruźli- 
czych 1,7%. C a l m e t t e  wyprowadza z tego błędny wnio
sek, że gruźlicze zapalenie opon zależy prawie zawsze od za
każenia rodzinnego. S tatystyka G r ü n b e r g a  dowodzi tyl
ko, że dzieci w rodzinach gruźliczych zarażają się częściej 
gruźlicą, niż w rodzinach niegruźliczych. ( C a l m e t t e ,  L'in
fection bacillaire et la tuberculose, Masson, 1922). Inni nato
miast są zdania, że obie te postacie gruźlicy występują w u- 
strojach już do pewnego stopnia „uodpornionych“. E n g e l ,  
I-I u e b s c h m a  n n twierdzą, że „generalizacja gruźlicy wy
stępuje u niemowlęcia i nieuodpornionego zwierzęcia w po
staci licznych większych gruzełków, a nie w postaci prosów
ki“. A s c h o f f  podziela również ten pogląd: „tak zwana 
gruźlica prosówkowa występuje w ustroju mniej lub więcej 
uodpornionym. Mamy tu do czynienia z przeciwieństwem do 
dyspozycji, ze wzmożoną odpornością przeciw krwiopochod
nemu rozsianiu, które w przeciwnym razie prowadzi do gru
źliczej sepsy“. Zgodne z tem jest też spostrzeżenie, że gruźli
cze zapalenie opon spotyka się niekiedy u młodych bydląt 
(Jungrinder) nigdy natom iast u cieląt. ( J o s t  i K o c h  M. 
w Hdb. d. Allg. Path. u. Pathol. An. d. Kindesalters, 1914, 
t. i., cz. 11, p. 637).

Postacie kliniczne i anatomo-patologiczne.

1) Meningitis tuberculosa — postać klasyczna ze zna
li emi ogólnie typowemi zmianami anatomo-patologicznemi.

2) Tuberculosis miliaris meningum, gdzie stwierdzamy
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wyłącznie tylko obecność gruzełków, bez charakterystycznych 
zmian wysiękowych; chociaż postać ta  w czystej formie wy
stępuje nie tak często. K m e n t  nawet twierdzi, że niemożli
we jest zwykle różniczkowanie pomiędzy tą  gruźlicą prosów
kową opon a gruźliczem zapaleniem opon.

Naogół można powiedzieć, że obraz kliniczny gruźliczego 
zapalenia jest tem  pełniejszy, im wyraźniej zaznaczają się 
zmiany wysiękowe. Jednakże istnieją również przypadki, gdzie 
w typowym klinicznie gruźliczem zapaleniu opon na sekcji 
stwierdzamy ze zdziwieniem tylko obecność nielicznych gru
zełków.

3) Meningitis tuberculosa circumscripta, Meningite en 
plaques autorów francuskich z mniej lub więcej zaznaczonemi

objaw-ami ogniskowemi. Zdaniem K m e n t a powstaje ona 
w razach, gdy zakażenie opon następuje nie za pośrednictwem 
zwojów naczyniówki, jak to bywa zwykle. W piśmiennictwie 
polskiem przypadki takie opisali P l a t a u  i Z y l b e r l a s t -  
Z a n d o w a. Obraz kliniczny jest zwykle mniej lub więcej od
rębny od typu klasycznego, przewlekły, z nasileniami, wystę
puje zwykle u dorosłych, dlatego też nie będziemy bliżej oma
wiali tej postaci.

4) Meningitis non follicularis ( L a n d o u z y  i G o u g e 
r o t ) ,  meningite tuberculeuse sans tubercules (R i l i i  e t  i 
B a r t  h e z ) ,  bacilaemie à forme meningitique ( D e b o  v e ) — 
postaci dające pełny obraz kliniczny przy braku zmian swo
istych zarówno wysiękowych jak i gruzełków, tylko ze zmia
nami zapalnemi. Do wytworzenia się zmian swoistych nie 
dochodzi w tych razach z powodu braku lub zaniku zupełnego 
odporności ustroju.

Objawy kliniczne.

Nie będziemy naturalnie opisywali obrazu klinicznego 
gruźliczego zapalenia opon. Zwrócimy tylko uwagę na kilka 
szczegółów^.

Już R i l l i e t i B a r t h e z  z naciskiem podkreślali, że 
senność (somnolence) jest jednym z charakterystycznych 
objawów gruźliczego zapalenia opon. W ostatnich czasach 
zwrócił na to ponownie uwagę L e s a g e. Należy jednak pa
miętać o tem, że objaw ten może być bardzo wyraźnie za
znaczony również i w zapaleniu opon innego pochodzenia: 
skłoniło to nas np. do ustalenia rozpoznania gruźliczego za
palenia opon u kilkumiesięcznego dziecka, podczas gdy bada
nie płynu wykazało nagminne zapalenie.

Mamy w piśmiennictwie długi szereg objawów, które są 
uważane (mniej lub więcej zgodnie) za charakterystyczne dla 
gruźliczego zapalenia opon.
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Nie będę mówił o objawach B r u d z i ń s k i e g o ,  gdyż 
sądzę, że są ogólnie znane.

P l a t a u  wr .  1923 opisał objaw erekcyjny, uważany przez 
autora za charakterystyczny dla gruźliczego zapalenia opon; 
wyjątkami są dotychczas dwa przypadki śpiączki. Technika 
wywoływania tego odruchu jest następująca: należy ująwszy 
chorego za szyję, bardzo mocno zgiąć cały tułów, tak  aby 
głowa znalazła się ostatecznie pomiędzy obu kolanami, przy. 
tem manewr ten należy powtarzać 3 — 5razy z rzędu. Nie
kiedy objaw ten występuje już przy zwykłem nachyleniu gło
wy, jak przy wywoływaniu objawu B r u d z i ń s k i e g o .  (Pe_ 
djatrja Polska, t. V, z 1/2, 1925).

Objaw T r o n c o n i . B i n d e r a :  po uruchomieniu gło
wy przez jej stopniowe poruszanie w obie strony, należy wy
konać raptowne przegięcie tak, by brodę możliwie przybliżyć 
do jednego ram ienia; drugie ramię wykonuje wtedy ruch ku 
przodowi i ku górze, utrzymując się w tej pozycji przez cały 
czas skręcenia głowy. (Pediatria, 1921, XXIX, 17).

M e n d e l  (KI. Woch. 1923, nr. 12) opisał objaw w za
paleniu opon m. r. Opony są unerwione przez gałązkę czu
ciową n. błędnego (r. meningeus) ze zwoju szyjnego. Ztąd też 
biegnie gałązka czuciowa tego nerwu do tylnej ściany ze
wnętrznego przewodu słuchowego (r. auricularis). Podrażnie
nie chorobowe opon może więc przez promieniowanie wywo
łać nadczułość tylnej ściany zewnętrznego przewodu słucho
wego na ucisk. Ma to być wczesny objaw zapalenia opon, 
nie pretenduje jednak do swoistości w stosunku do gruźlicze
go zapalenia opon.

W h i t e  (ref. The. J. of the Am. med. Ass. v. 84, nr. 16, 
1925, str. 1238) opisuje jako wczesny objaw zapalenia opon 
sztywność piersiowej i lędźwiowej części kręgosłupa, wystę
pującą wyraźnie przy posadzeniu chorego na łóżku z opu- 
szczonemi nogami.

Wszystkie te objawy m ają naturalnie tylko bardzo względ
ną wartość: mało stusunkowo przyczyniają się do pogłębienia 
naszych wiadomości o istocie sprawy, a wartość ich rozpo
znawcza jest też niezbyt duża — w razach wątpliwych rzadko 
kiedy decydująco zaważą na szali, zarówno gdy chodzi o roz
poznanie zapalenia opon wogóle, jak i o gruźlicze zapalenie 
w szczególności.

Innego rodzaju wrczesny objaw gruźliczego zapalenia opon 
poe.aje S c h l e s i n g e r  (w K r a u s  i B r u g s c h  — Spez. 
Palhol. u. Ther. t. X, cz. 11, 1924): szybko występująca nie
mota ruchowa, nawet przejściowa, np. po zabiegach chirur
gicznych, przemawia za rozwijającem się gruźliczem zapale
niem opon.
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Odrębne postacie kliniczne gruźliczego zapalenia opon.

Wspomnę tylko pokrótce o dwóch postaciach, mających 
znaczenie ogólniejsze, nie będę mówił o opisywanych niekie
dy jako odrębne postacie przypadkach, w których ten lub 
inn> objaw wysuwa się na pierwszy plan.

Gruźlicze zapalenie opon przebiega często odmiennie u 
niemowląt. Różnica ta  zależy, jak to słusznie podkreśla H u- 
t  i n e 1 od tego, że ustrój niemowlęcia, a tu taj zwłaszcza jego 
układ nerwowy, nie jest jeszcze zupełnie wykształcony. Dla
tego też mamy często tylko słabo zaznaczone objawy zależne 
od podrażnienia układu nerwowego: brak wymiotów, zapar
cia, brak objawów ocznych. Często wysuwa się na pierwszy 
plan charakterystyczna senność, nieruchomość wzroku, nie- 
miarowość tę tna i wychudzenie.

Drugą odrębną postacią jest gruźlicze zapalenie opon, 
występujące w przebiegu dalej posuniętej gruźlicy innych na
rządów. Odbiega ono od typowego przebiegu u dzieci ze 
zmianami ograniczonemi do zespołu pierwotnego. Cały prze
bieg jest zwykle skrócony, nie spostrzegamy zwłaszcza tak  
zwanego pierwszego okresu gruźliczego zapalenia opon, wy
stępują odrazu drgawki, porażenia. Odnosi się to zarówno do 
niemowląt jak  i do dzieci starszych.

Rozpoznanie.

Rozpoznanie gruźliczego zapalenia opon, jak i każdej wo- 
góle sprawy chorobowej, może być i łatwe i trudne. Łatwe 
je tt ono w przypadkach typowych z charakterystycznemi wy
wiadami i mniej lub więcej pełnym obrazem klinicznym. Jest 
ono natom iast trudne w przypadkach innych; w takich razach 
nasuwa się długi nieraz szereg postaci chorobowych, które 
tizeba brać pod uwagę przy ustalaniu rozpoznawania. Można 
je jednak wszystkie sumarycznie zaliczyć do następujących 
rrzech grup:

X) zapalenie opon m. r. innego pochodzenia,
2) inne schorzenia układu nerwowego, w pierwszym 

rzędzie śpiączka i choroba Heine Medina;
o) inne stany chorobowe, przebiegające z objawami opo_ 

nowemi (réactions encephalo.méningées).

We wszystkich tych razach ustalenie rozpoznania na pod
stawie samego tylko spostrzegania klinicznego możliwe jest 
tylko przy dłuższej obserwacji chorego. To też w takich ra
zach uciekamy się tem  chętniej do nakłucia lędźwiowego i do 
badania płynu mózgowo-rdzeniowego.
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Tutaj, tak samo jak w rozpoznaniu klinicznem, rozpozna
nie może być łatwe, niekiedy natom iast jest niemożliwe, 
zwłaszcza przy badaniu jednorazowem lub niezupełnem.

1) Obecność laseczników gruźliczych. Wynik dodatni 
rozstrzyga o rozpoznaniu, wynik ujemny, jak zwykle, niczego 
nie dowodzi. Częstość wyników dodatnich zależy w wybitnym 
stopniu od wprawy badającego.

2) Ciśnienie płynu m. r. nie ma znaczenia rozpoznawcze
go, jest ono prawie bez wyjątku zwiększone, gdy istnieją kli
niczne objawy podrażnienia opon.

3) Wygląd płynu może być złudny: płyn na oko prze
źroczysty może wykazywać znacznie zwiększoną ilość ele
mentów morfologicznych. Wytworzenie się błonki w płynie 
przemawia w dużym stopniu za gruźliczym charakterem  pły
nu, zdarza się również w płynach innego pochodzenia.

4) Znaczne obniżenie punktu zamarzania, do 0,47 przy 
ciężarze właściwym 1003 — 1011 uważa N o b e l  (cyt. pg. 
S c h l e s i n g e r a  1. c.) za charakterystyczne dla gruźliczego 
zapalenia..

5) Wyraźnie zwiększona ilość komórek w płynie lub też 
ich ilość normalna mają zrozumiałe duże znaczenie rozpo
znawcze. Rzadziej spotykane wartości pośrednie pozostawią 
nas w niepewności; zwłaszcza nasuwające się często w ostat
nich czasach rozpoznanie różniczkowe z śpiączką nie może 
być rozstrzygnięte na podstawie tego badania, chociaż naogół 
gruźlicze zapalenie opon powoduje wyraźniejszą pleocytozę.

Na 41 przypadków błędnego rozpoznania śpiączki 
przypada:

na gastroenteritis c. toxaemia 14 przyp. 
na Meningitis tuberculosa 13 przyp., 
na pneumonia 8 przyp.

( H a l l i d a y  i E d i n ,  T h e  L a n c e t ,  1925, nr. 15).
G) Zasadniczo słuszne twierdzenie, że limfocytoza płynu 

m. r. przemawia za charakterem  gruźliczym cierpienia wyka
zuje z biegiem czasu coraz liczniejsze zastrzeżenia. Wyjątki od 
tego prawa spostrzegamy w dwóch kierunkach:

a) wyraźną limfocytozę możemy spostrzegać w płynach 
innego pochodzenia:

1) nagminne zapalenie opon daje niekiedy podobny 
obraz cytologiczny. Zdarza się to np. po stosowaniu suro

wicy do kanału.
Z y 1 b e r 1 a s t-Z a n d o w a (Warsz. Czasop. Lek. 

1924, nr. 2) uważa na podstawie kilku własnych spostrze
żeń, że przeźroczysty płyn o wzorze limfocytowym przez 
dłuższy okres czasu jest swoisty dla zapalenia opon na
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gminnego u osobników gruźliczych. Ma to zależeć od sła
bego oddziaływania opon na dwoinki osobników gruźli
czych. Podobne zachowanie się płynu nie jest jednak rze
czą stałą w takich przypadkach. A c h a r d  (Warsz. Czas. 
Lek. 1924, nr. 6) stwierdził bowiem wybitną wielojądrza- 
stą leukocytozę w przypadku ostrego zapalenia opon o 
zakażeniu mieszanem gruźliczo-meningokokowem. Tak 
Samo C h a l i e r  i S c h o e n  stwierdzili wzór wielo- 
jądrzasty w 2 przyp. nagminnego zapalenia opon z jedno- 
ezesnem gruźliczem zapaleniem opon i prosówką. (Soc. 
med. des Hop. de Lyon, 12.V. 1925, i La pr. méd. 1925, 
nr. 43).

2) odczyn oponowy (réaction encephalo-meningée) 
u osobnika gruźilczego może dać wzór limfocytowy w pły
nie, bez względu na charakter zasadniczego cierpienia.

3) wzór limfocytowy stwierdzamy również w kiłowem 
zapaleniu opon. Trudności zwiększają się jeszcze przez 
to, że płyn gruźliczy może dać dodatni odczyn W a s s e r .  
m a n a.
Z drugiej strony w płynie gruźliczym stwierdzamy nie

kiedy wyraźną przewagę leukocytów wielojądrzastycli. Zdarza 
się przy szybszym niż zwykle przebiegu procesu chorobowe
go, przy jego nasileniach a czasami beż żadnych odchyleń 
w przebiegu. A b e l  stwierdził np. na 21 przypadków tylko 
10 razy czysty wrzór limfocytowy, 7 razy mieszany, a 4 razy 
wzór wielojądrzasty. R a m o n d  (Theśe de Paris, 1906/7) oraz 
M e r k l e n  i H i r s c h b e r g  (Paris med. 24. XI. 1923) są 
zdania, że wzór wielojądrzasty w płynie w przebiegu gruźli
czego zapalenia opon przemawia za istnieniem prosówki. Przy
padek M e s e c k ‘a dowodzi, że właściwości ustroju, w którym 
odbywa się proces chorobowy odgrywają przy tem wybitną 
rolę. Gruźlicze zapalenie opon u dziecka mongołowatego wy
wołało wybitnie wielojądrzasty wzór w płynie. Przebieg cho
roby był nieco skrócony. (Monatsschr. f. Kinderhlkd. t. 28, 
z. 4, 1924).

7) Określenie ilości białka w płynie m. r. ma stosunko
wo małe zastosowanie, występuje w płynach zapalnych bez 
możności wyprowadzenia wniosków o charakterze stanu za
palnego. Prosta próba orjentacyjna dla stwierdzenia zwięk
szenia ponad normę ilości białka polega na zagotowaniu pły
nu z kwasem octowym: płyn normalny daje tylko zmętnienie, 
płyn zapalny osad grudkowaty.

8) Istnieje szereg odczynów, wykazujących w płynach 
zapalnych obecność globulin w ilości niespotykanej w płynach 
LiezapaJnych.

a) najpewniejszym z irch  jest odczyn N o n n e. 
A p e 11 a (fazal) ; należy zaznaczyć, że zmieszanie od
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czynnika z płynem daje pewniejsze wyniki od naw ar
stwiania tych dwóch cieczy.

b ) odczyn P a n d y e g o  z kwasem karbolowym daje 
naogół wyniki zgodne z poprzednim.

c ) Próba sublimatowa W e i c h b r o d t a  jest mniej 
pewna, gdyż powoduje wypadanie również i albumin, a 
w ostrych stanach zapalnych daje czasami wyniki tylko 
słabo dodatnie lub nawet ujemne.

d) odczyn N o g u c h i ‘e g o  z kwasem masłowym.
e) odczyny koloidalne L a n g e g o  i K a f k i  dają 

charakterystyczne naogół krzywe dla płynów normalnych, 
gruźliczych i innych i są pożądanym uzupełnieniem przy 
badaniu płynu m. r.

9) Określanie zawartości chlorków wykazuje ich zmniej
szenie się w płynach zapalnych, zwłaszcza w płynach gruźli
czych. Obniżenie się chlorków poniżej 0,5 — 0,6% spotyka 
się prawie wyłącznie w płynach gruźliczych. W początkowym 
okresie, t  j. wtedy gdy wszystkie cechy różniczkowe mają 
dla nas największe znaczenie, ilość chlorków może być jednak 
niezmieniona lub też obniżona tylko nieznacznie. ( M e s t r e .  
z a t ,  J o n s c h e r ,  Warszawa, 1916, L e w i c k a  — Polska 
(Jaz. Lek. 1924, nr. 30).

10) Zawartość cukru w płynie m. r. podlega zmniejsze
niu w stanach zapalnych, wybitnie zmniejsza się w płynie 
giuźliczym aż do zupełnego zaniku. W artość rozpoznawcza 
tego odczynu jest więc dość duża. Zmniejszenie to występuje 
niezależnie od zawartości cukru we krwi (W i 1 c o x i 
L y t t e  — Areh. of Ped. t. 40, nr. 4, 1923). Fakt obniżenia 
się zawartości cukru w płynie gruźliczym jest ogólnie przy
jęty. Odmienne zdanie wypowiada tylko M e n i n g e r  (The 
J. of nerv. m ental Dis. t. 60, nr. 2, 1924), tłomacząc to  sobie 
w następujący conajmniej dziwny sposób: „zmniejszona ilość 
cukru w ropnym płynie m. r. zależy od rozszczepiania cukru

przez bakterje; laseczniki gruźlicze nie powodują fermen
tacji glukozy, ztąd też w gruźliczem zapaleniu opon ilość cu
kru w płynie jest normalna lub tylko słabo zmniejszona“ !!!

11) Badanie wskaźnika refraktometrycznego pozwala 
często na odróżnienie płynu zapalnego od niezapalnego, bez 
możności wyprowadzania jakichkolwiek wniosków co do cha
rakteru stanu zapalnego.

12) W piśmiennictwie znajdujemy liczne odczyny na o- 
becność różnych zaczynów w płynie m. r. Pewnym odczynom 
tej kategorji, jak np. badanie na obecność zaczynu rozszcze
piającego białko za pomocą glycyltryptophanu przypisują sami 
autorowie nawet charakter swoisty dla gruźliczego zapalenia 
opon ( M e n d e l b a u m ,  J a h r e s k u r s e  f. aerztl. Fortb.
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październik, 1920). Jest to jednak rzeczą conajmniej w ąt
pliwą.

13) Starano się ustalić charakter gruźliczy płynu m. r. 
przez zastrzykiwanie śródskórne osobnikom gruź] iczym — 
wyraźna reakcja miała oznaczać wynik dodatni. Pokazało 
sie jednak, że również i płyn gruźliczy może dać nieswoistą 
reakcję w ustroju gruźliczym (Usbeck—KI. Woch. 1923, nr. 10
i F r i s c h — W. kl. w 1923, nr. 9.

14) Wreszcie należy wspomnieć o odczynach, opierają
cych się na zmienionej w stanach zapalnych przepuszczalno
ści opon, wzgl. splotów naczyniastych, dla różnych ciał, wpro
wadzanych do ustroju. Ostatnio P 1 a t a u (Warsz. Czas. Lek. 
1925 nr, 4) stwierdził na 30 chorych, że fuchsyna kwaśna, 
podana śródmięśniowo lub dożylnie, przechodzi do płynu m. r. 
wyłącznie w zapaleniu opon nagminnem i gruźliczem; odczyn 
wypada ujemnie w innych schorzeniach układu nerwowego, 
nawet zapalnych. Byłby to więc znaczny krok naprzód w mo
żności różniczkowania pewnych stanów chorobowych.

15) B a u m r i t t e r  potwierdził poprzednie badania 
autorów francuskich, nad zachowaniem się kwasu moczowe
go w płynie w stanach zapalnych, zwłaszcza w zapaleniu na- 
gminnem. W płynie gruźliczym zwiększenie jest nieznaczne, 
wzgl. nawet otrzymujemy wartości normalne. Decyduje ze
spół objawów.

Gruźlicze zapalenie opon musimy nadal niestety uważać 
za nieuleczalne. Przypadki wyleczenia należą do rzadkich wy
jątków: C r a m e r  i B i c k e l  (Ann. de med. 1922, t. 12, nr. 3 
mieś. zestawili z piśmiennictwa 250 przypadków, z których przy 
rozpatrzeniu odpada 2/3, gdyż brak w nich dowodów, że 
były to rzeczywiście przypadki gruźliczego zapalenia opon. 
Z pozostałych 60 przypada na szczególne kategorje wieku:

A nawet i w tych przypadkach nie mamy pewności, czy 
chodziło tu  rzeczywiście o klasyczne zapalenie opon, z cha
rakterystycznym wysiękiem, z punktem wyjścia ze splotów 
naczyniastych, czy też były to przypadki mniej lub więcej roz
ległego lecz ograniczonego zapalenia opon?

Leczenie.

LV' uyj M
powyżej 20 „

do 21/, lat 
2\4>— 5 „  

5—10 „ 
10—20 „

2,5%
15.0 „
25.0 „ 
27,5 „
30.0 „
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Ze stosowanych metod leczniczych wspomnę może o za
lecanym przez II e r  r  m a n n a wypuszczaniu całkowitem 
płynu z wdmuchiwaniem tlenu; R e i c h e  nie widział jednak 
żadnych zachęcających wyników przy stosowaniu tej me
tody.

Przyszłość dopiero pokaże, czy sanokryzyna zmieni do
tychczasowy beznadziejny stan rzeczy.

R. STANKIEWICZ. WARSZAWA.

Djagnostyka prosówkowej gruźlicy u dzieci.
Z Kliniki, cliorób dziecięcych Uniwersytetu W arszawskiego.

Dyrektor: Prof. M. M i c h a ł o w i c z .

Materjałem do niniejszej pracy posłużyły nam przypadki 
prosówkowej gruźlicy, które mieliśmy możność obserwować 
w Klinice Chorób Dziecięcych U. W. Za okres pięcioletniego 
istnienia Kliniki spostrzegaliśmy zaledwie 31 przypadków pro
sówkowej gruźlicy u dzieci. Rozpoznanie tej postaci chorobo
wej było ustalone w znakomitej większości przypadków za po
mocą badania klinicznego, część zaś dopiero podczas badania 
pośmiertnego. We wszystkich spostrzeganych przypadkach (31) 
sekcja zwłok została dokonana w zakładzie anatomji patolo
gicznej U. W. To też spostrzeżenia nasze są tem  cenniejsze, że 
są oparte na badaniu klinicznem, potwierdzonem za pomocą 
badania pośmiertnego.

W przebiegu klinicznym ostrej prosówkowej gruźlicy u 
dzieci podkreślić należy dziwny polimorfizm. Często przebieg 
charakteryzuje się brakiem klasycznych objawów, a każdy po
szczególny przypadek stanowi do pewnego stopnia typ na- 
wskroś indywidualny. Nie należy przeto się dziwić, że od W a-
1 i e r a (1845 r.) do dnia dzisiejszego podział prosówkowej gru
źlicy, w szczególności u dzieci napotyka na znaczne trudności.

Francuscy autorowie, a po części i niemieccy, starają się 
wyodrębnić pewne postacie chorobowe prosówkowej gruźlicy. 
Jednak w czystej postaci spostrzegamy w klinice rzadko te 
liczne postacie chorobowe. Niejednokrotnie daje się zauważyć, 
że w przebiegu prosówkowej gruźlicy u dzieci jedna postać kli
niczna z łatwrością przechodzi w drugą w jednym i tym sa
mym przypadku jakieśmy to mieli możność spostrzegać na 
materjale Kliniki chorób dziecięcych U. W. Stąd też podział 
prosówkowej gruźlicy u dzieci należy do jednostek niestałych, 
a tem samem sztucznych. Pomimo to w przebiegu ostrej pro
sówkowej gruźlicy u dzieci rozróżniamy następujące postacie:
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a) durową (ostra gruźlica, przebiegająca z ogólnemi obja
wami toksycznemi),

b) płucną (ostra gruźlica, przebiegająca z objawami płuc- 
nemi),

c) mózgową (w której dominują objawy oponowe),
d) rdzeniową (przeczulica, sztywność karku i kończyn, 

drgawki, szczękościsk, przykurcz kończyn bez wy
raźnych objawów zapalnych ze strony opon — płyn 
mózgowo-rdzeniowy normalny). Postać ta  przypominać 
może poniekąd stany toksyczne (F i n k e 1 s t e i n), 
jakie spotykamy w ciężkich zaburzeniach w odżywianiu 
niemowląt — jedynie brak tu biegunki.

Niezależnie od tej czy innej postaci klinicznej ostrej pro
sówkowej gruźlicy, przebieg tej ostatniej zależy od osobliwo
ści ustroju dziecięcego i wzmożonej wrażliwości na zarazek 
gu;żlicy.

Powszechnie wiadomym jest fakt, że 1) dzieci niewymow
nie łatwo ulegają zakażeniu się gruźlicą; 2) infekcja szybko 
szerzy się po całym ustroju, a 3) tkanki dziecka nie posiadają 
zdolności do zlokalizowania ogniska -gruźliczego lub do jego 
wyleczenia.

Z drugiej strony na przebieg zakażenia w znacznej mierze 
wpływa prątek gruźlicy (F. H a m b u r g e r ) .  Jeżeli prątki 
przedostają się do krwiobiegu w dostatecznej liczbie i są bar
dzo żywotne ■— naówczas odczyn ze strony ustroju nie jest w 
stanie to zakażenie osłabić: prątki rozsiewają się po całym 
i,stroju Jeżeli liczba prątków jest niepomiernie duża, a jado- 
witość znaczna, wtedy odczyn jest bardzo intensywny: nad
mierna ilość jadu wywołuje ciężką postać zakażenia gruźlicze
go prosówkową gruźlicę.

Dotychczas mało jest znany warunek i okoliczności, któ
re sprzyjają powstaniu prosówkowTej postaci gruźlicy u dzieci. 
Przypuszczać należy, że chodzi tu o „pewne przeistoczenie 
i .stroju“ ( E n g e l ) .  Dzięki tej właściwości prątki kwasood- 
porne masowo zatrzymują się na błonie wewnętrznej naczyń 
żylnych, a stąd przedostają się do krwiobiegu. W ten sposób 
dawne pojęcia W e i g e r t ‘a podlegają nieco odmiennej inter
pretacji; zgadza się to twierdzenie z nowszemi badaniami 
S c h o r 1 a, który za najczęstszą przyczynę prosówki uważa 
zwyrodnienie ścianek naczynia; zwyrodnienie to S c h o r 1 znaj
dował w 97% badanych przypadków. Co do tego przeistoczenia 
doprowadza ustrój, tego dotąd nie wiemy. Codzienne spostrze
żenia kliniczne wymownie nas o tem pouczają niejednokrotnie: 
często dotychczas zdrowe zupełnie i kwitnące dzieci nagle gi
ną na prosówkową gruźlicę. W tej sprawie dużo ma do powie
dzenia odporność w pierwszym rzędzie. Nie bez słuszności jest 
R i b b e r  t, który twierdzi, że aby wystąpiła prosówka ustrój
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musi posiadać indywidualną dyspozycję do prosówkowej gru
źlicy. Z drugiej strony do powstania prosówkowej gruźlicy u 
dzieci w dużej mierze przyczynić się może wszystko to, co za
każony gruźlicą ustrój dziecka osłabić może: złe odżywianie, 
duża u trata  krwi, przebyte choroby zakaźne, czynniki mecha
niczne, urazy, zabiegi operacyjne (n. p. raptowne opróżnienie 
wysięku pociąga za sobą rozszerzenie się naczyń chłonnych, 
masowo przepełnienie ich lasecznikami i zakażenie przewodu 
piersiowego), słowem wszystko to, co zmniejsza odporność 
ustrojową. Dużą rolę odgrywa jeszcze mała odporność wieku 
dziecięcego na zakażenie gruźlicze, a być może swoista bu
dowa układu chłonnego.

Wydaje się przeto zupełnie słuszny pogląd niektórych au- 
tc rów, że zwykłe postacie ostrej prosówkowej gruźlicy należy 
traktować jako „przerzutową posocznicę wywołaną prątkam i 
gruźlicy“, którą L a n d o u z y ,  R e i s c h e  i S c h o l z  okre
ślaj? mianem „sepsis tuberculosa acutissim a“ *).

W gruźlicy prosówkowej, jak w posocznicy posiadamy: 
miejsce wejścia zakażenia — ognisko zakaźne, obecność zaraz
ka we krwi, przerzutowe ognisko w licznych narządach oraz 
zatory na skórze.

Stąd też i objawy chorobowe w przypadku prosówkowej 
gruźlicy u dzieci zależą w dużej mierze od stopnia zatrucia 
ustroju dziecka toksyną gruźliczą i rozległości zmian w po
szczególnych narządach wewnętrznych.

W początkowym okresie na pierwszy plan występują obja
wy toksyczne: ciężki obraz choroby zakaźnej o charakterze 
septycznym, wysoka ciepłota, brak łaknienia, umiarkowany ka
szel, powiększenie wątroby i śledziony; poza temi objawami 
natury ogólnej klinicznie spostrzegać się dają 3 dominujące 
objawy:

a) d u s z n o ś ć ,  b) s i n i c a  i c) z n a c z n y  s p a d e k  
w a g i  c i a ł a  (wyniszczenie).

Podczas, kiedy w wielu narządach prosówkowa gruźlica 
może przebiegać niepostrzeżenie, objawy kliniczne są zazna
czone wybitnie w dwuch narządach: w płucach (gruczołach 
oskrzelowych) i oponach mózgowych. Wymownie o powyż- 
szem przekonały nas spostrzeżenia własne: na 31 przypadków 
mieliśmy możność stwierdzić jednocześnie zmiany w tych obu 
narządach w 18 przypadkach (badanie pośmiertne).

Ciepłota ciała w większości przypadków bywa wysoka (39° 
— 40°), lecz nie posiada typu określonego, charakter jej nie
kiedy ciągły z nieznacznemi zwolnienami przypomina dur

*) Makroskopowo w narządach nie znajdujemy typowych gruzeł- 
ków; badanie drobnowidzowe wykazuje liczne ogniska m artw!cy, w któ
rych wykrywamy laseczniki K o c h ‘a.
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brzuszny; w dalszym atoli przebiegu gorączka przyjmuje typ 
odmienny: występuje czasami w postaci napadów ze znaczne- 
mi zwolnieniami lub spadkami do normy. W innych przypad
kach przebieg ciepłoty bywa nieprawidłowy, a typ potrafi się 
zmieniać z dnia na dzień. Niekiedy spostrzegać można gorączkę
o lorze odwrotnym (de B r u n n i c h e )  lub przebieg cierpienia, 
zwłaszcza w jego końcowym okresie, mcże być bezgorączkowy 
(spostrzeżenia własne).

Znaczne zaburzenia dają się zauważyć ze strony układu 
naczyniowego: wybitnie zaznaczona sinica twarzy, warg i koń
czyn, które są zimne i chłodne; dziecko blade, anemiczne; bla
dość rPóry łącznie z sinicą twarzy i kończyn dają wygląd nie
wymownie charakterystyczny.

Łącznie z sinicą twarzy i warg występują objawy zastoino- 
wp w małem krążenu.

Tętno jest stale wybitnie przyśpieszone (160 — 180) i nie 
odpowiada t° ciała; tętno drobne, małe i łatwo uciskalne. Przy
śpieszenie tętna bywa nadzwyczaj wielkie tak, że wytwarza się 
nadruchlwość serca. Nadmierna częstość tętna jest w zależno
ści od porażenia włókien hamujących serce ( P a w i ń s k i ) ,  
Ciśnienie krwi zmniejsza się wybitnie, niekiedy udaje się spo. 
s(:rzegać umiarkowane rozszerzenie prawej komory serca i lek
ki podmuch skurczowy u wierzchołka. Zaburzenia ze strony 
układu naczyniowego są natury toksycznej. Jeżeli zostaną 

wciągnięte w przebiegu prosówki opony mózgowe — naówczas 
tętno może być zwolnione, nieregularne i przerywane.

Co się tyczy składu i obrazu krwi — dla prosówki obja
wem charakterystycznym ma być leukopenja, jednak, zdaniem 
E r l i o h ó w n y  i J o n s c h e r a ,  nie występuje ona stale; 
powiększa się liczba wielojądrzastych leukocytów, natomiast 
l‘czba limfocytów' zmniejsza się wybitnie. Liczba czerwonych 
ciałek i Hb. może być normalna lub nieco zmniejszona.

Nie wdając się w szczegóły, dla przykładu pozwolimy so
bie przytoczyć w ogólnych zarysach przeciętnie otrzymane wy_ 
11.ki badania krwi w spostrzeżeniach własnych:

I. p r z y p a d e k :  dziecko 1 rok 8 mies. Hb 55%. Liczba 
czerwonych ciałek 5 miljonnów. Liczba białych ciałek 18,450. 
Wielojądrzastych obojętnochł. 56. Limfocytów 43.

II. p r z y p a d e k :  dziecko 1 rok 3 mies. Hb. 50%. Liczba 
czerwonych ciałek 3.700.000. Liczba białych ciałek 13.750. Wie
lojądrzastych obojętnochłon. 78. Limfocytów 21.

Dużą wartość rozpoznawczą posiada określenie % białka 
w osoczu krwi: %. białka w przypadku prosówki u dzieci jest 
znacznie zwiększony w porównaniu z durem brzusznym 
( J o n r c h e r ) .

Do pewnego stopnia nie jest bez znaczenia badanie krwi 
n*\ obecność prątków^ (metoda S t a u b l i - S c h n i t t e  r ‘a ) ;
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niezależnie od dotychczas istniejącego sporu (B a c m e i s t  e r) 
co do wartości tej metody przemawia ona na korzyść częstej 
obecności prątków K o c  h‘a we krwi dzieci, chorych na gruźli
cę ( R o z e n b l a t ó w n a ) .

Przypuszczać należy, że niezależnie od sposobu zakażenia, 
prątek krąży przedewszystkiem we krwi i chłonce (S. S t e r 
ri n g). Jednak nie należy zapominać o tem, że przedostanie się 
w ten czy inny sposób prątków do krwiobiegu niezawsze wywo
łuje prosówkową gruźlicę ( K u r a s h i g e ) .  Dlatego też w oce
nianiu wyników ostatecznych co do obecności prątków we krwi 
należy być ostrożnym ( P i n k e l s t e i n ) .  Pomimo ujemnych 
stron tej metody, obecność prątków we krwi zdaniem S. C o r -
11 e t ‘a, wzbogaca dane diagnostyczne.

Jednym z najstàlszych i dominujących objawów ostrej 
prosówkowej gruźlicy u dzieci jest duszność, zwłaszcza wybit
nie zaznaczona w płucnej postaci prosówki. Duszność wystę
puje odrazu, nieraz stanowi pierwotny objaw choroby, jest to 
„dyspnoe sine m ateria“ i przypomina niekiedy napad astm a
tyczny. Liczba oddechów 60 — 80 na minutę. W miarę roz
woju sprawy chorobowrej duszność nasila się do niebywałych 
rozmiarów, u dziecka występuje niepokój i łącznie z tem za
znaczają się wybitnie objawy głodu tlenowego z atakam i sini
cy i coraz więcej potęgującej się duszności. „Masowo wysypa
nie“ gruzełków do płuc powoduje nietylko mechaniczne prze
szkody w oddychaniu i krążeniu, lecz utrudnia wymianę ga
zów, a stąd i zaburzenia naczyniowe i naczynioruchowe.

Istotną przyczyną jednak występowania duszności jest nie 
stan płuc, a serca. Dużą rolę w ostrej prosówkowej gruźlicy u 
dzieci odgrywają czynniki toksyczne, które niszczą własności 
biologiczne krw 'nek czerwonych i dlatego w tych stanach do
chodzi do stałej duszności i sinicy (S. S t e r l i n g ) .

(J niemowląt i dzieci do lat trzech duszności towarzyszy 
zazwyczaj wciąganie okolicy nadobojczykowej, zapadanie mię- 
dzyżebrzy w dolnych odcinkach klatki piersiowej, oraz wcią
ganie okolicy nadpępcza, jakieśmy to mieli możność spost
rzegać na m aterjale własnym, zwłaszcza wśród dzieci obar
czonych krzywicą.

Badanie fizykalne klatki piersiowej u dzieci, w szczegól
ności u niemowląt, nie wykazuje zmian uchwytnych w pier
wszych okresach prosówkowej gruźlicy. Opukowe zmiany mi
nimalne, przy uważnem atoli opukiwaniu w różnych odcin
kach płuc odgłos opukowy bywa różny (charakterystyczna 
cecha prosówki!).

Gruźlica prosówkowa jest typem gruźlicy wytwórczej 
(typus productives) — najczęściej jednak widujemy u dzieci 
w płucach zmiany, zależne w równej mierze od spraw wy
twórczych, jak i wysiękowych (bronchopneumonia caseosa).
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Stąd też przy opukiwaniu możemy otrzymać odgłos opukowy 
różny. A więc odgłos opukowy może być normalny (przy. 
dźwięk bębenkowy rozedmy miejscowej wspólnie z drganiami 
odgłosu opukowego krótszego — daje odgłos opukowy bliski 
norm alnego); dalej wystąpienie odgłosu opukowego wyższe
go, potem bębnowatego (rozedma płuc), a dopiero w dalszym 
przebiegu występuje ton opukowy cichy, lekkie przytłumienie. 
Brak stłumienia lub jedynie nieznaczne przytłumienie jest za
leżne od licznych ognisk rozrzuconych, co jest wyrazem ana
tomicznym gruźlicy prosówkowej.

Osłuchowe objawy zarówno jak i opukowe mają zmien
ny charakter w zależności od okresu rozwojowego prosówko
wej gruźlicy. Początkowo jedynie wysłuchujemy osłabienie 
szmeru oddechowego, głównie wdechu; współudział nieżytu 
oskrzelików daje zmiany kataralne drobnych oskrzeli w po
staci rzężeń; oddech przybiera charakter zlekka oskrzelowy, 
wydech wydłużony, nawet szorstki; w płucach wysłuchujemy 
(górne płaty!) obecność rzężeń i trzeszczeń; w dolnych pła
tach rzężenia średnio i mało bańkowe, słyszalne przy końcu 
wdechu, czasem i przy wydechu (udział oskrzeli). W innych 
znowu odcinkach płuc oddech nieokreślony lub zaostrzenie 
szmeru oddechowego pęcherzykowego na znacznej przestrzeni 
płuca (rozsiane ogniska gruźlicy prosówkowej). W wielu 
przypadkach w kilku odcinkach płuc słyszymy trzeszczenia. 
Do objawów wysłuchowych, niewymownie charakterystycz
nych w przebiegu prosówkowej gruźlicy u niemowląt i dzieci, 
zaliczyć należy obecność w płucach rozsianych ognisk o cha
rakterze zmiennym: o b j a w y  w y s ł u c h o w e  z n i k a j ą  
w j e d n y m ,  p o  d w u c h  d n i a c h  z j a w i a j ą  s i ę  z n o 
w u  w i n n y m  o d c i n k u  p ł u c a  ( r z ę ż e n i a  d r o b n o ,  
b a ń k o w e  i t r z e s z c z e n i a ) .  T a  z m i e n n o ś ć  o b 
j a w ó w  w y s ł u c h o w y c h  j e s t  w y b i t n i e  c e n n y m  
o b j a w e m  r o z p o z n a w c z y m  (spostrzeżenia własne) 
Jeżeli w przebiegu prosówki opłucna przyjmuje znaczny u- 
dział — naówczas występuje tarcie o charakterze bardzo sła
bym (miękkie) — znamienny objaw dla prosówki (J ii r g e n_ 
s e n ) .

W innych znowu przypadkach, naogół bardzo licznych, 
objawy fizykalne ze strony narządów oddechowych mogą być 
znikomo minimalne lub całkiem nieobecne zarówno opukowe 
jak i wysłuchowe. Przekonaliśmy się o powyższem na m ater
iale własnym: przyżyciowe badanie płuc w 10 przypadkach 
prosówkowej gruźlicy nie dawało uchwytnych zmian w na
rządach oddechowych; badanie natom iast pośmiertne wyka
zało w płucach wyraźne liczne rozsiane gruzełki.

Cierpieniu towarzyszy kaszel suchy, urywany, bez wy
dzieliny, niekiedy tak  męczący, że pozbawia dzieci snu i łak

www.dlibra.wum.edu.pl



nienia. W przypadkach zajęcia znacznego gruczołów tchawi- 
czo-oskrzelowych kaszel jest „szczekający“ z odcieniem m eta
licznym, a u niemowląt „bitonalny“ A. M a r f a n ‘a, lub sa
panie wydechowe S c h i c  k ‘a. Wydzieliny w czasie kaszlu 
brak, do wyjątków należy u dzieci starszych plwocina śluzowa. 
W plwocinie, o ile uda się ją  zebrać, prątków prawie nigdy 
nie znajdujemy.

W sześciu przypadkach prosówkowej gruźlicy u dzieci 
parokrotnie badana plwocina w kierunku obecności prątków, 
K o c  h ‘a dała nam wynik ujemny.

Jednem słowem w przebiegu prosówkowej gruźlicy u dzie
ci badanie fizykalne ustala pewien niestosunek pomiędzy 
ciężkością stanu ogólnego, a znikomemi objawami w narzą
dach oddechowych : p o d m i o t o w e  o b j a w y  g r o ź n e  — 
p r z e d m i o t o w e  z n i k o m o  m i n i m a l n e .

W przypadkach nasuwających wątpliwości wielce pomoc- 
nem staje się badanie roentgenograficzne (zdjęcie momental
ne) łącznie z odczynem biologicznym ( P i r q u e t  lub M a n 
t o u x ) .  Momentalnie dokonane zdjęcia dają typowy obraz: 
rozsiane gruzełki symetrycznie w obu płucach oraz odnośne 
zmiany w gruczołach i wnękach płucnych.

W większości przypadków badanie roentgenografczne 
rozstrzyga zawiłe rozpoznanie, lecz niezawsze miewa to miej
sce. Na naszym materjale na dziesięć zdjęć roentgenograficz- 
nycli tylko w 6-ciu przypadkach otrzymaliśmy wynik dodatni; 
natom iast w pozostałych 4_ch przypadkach badanie roentge- 
nologiczne wykazało dane ujemne. W niektórych przypadkach 
trudno jest zróżniczkować na zasadzie zdjęcia roentgenogra- 
ficznego, czy zmiany są swoiste czy też nie. A. M a r f a n  
i K. B r i i n e c k e  ostrzegają przed zbyt pochopnem rozpozna
niem gruźlicy na zasadzie wyłącznie li tylko badania roentge- 
nograficznego. Obecność we wnękach gruczołów i naciecze- 
nia miąższu płucnego może być obwarunkowane przebyciem 
odry, krztuśca, świnki i t. p. W innych znowu przypadkach 
gruzełki mogą być tak minimalne, że nie mogą być ujęte na 
kliszy (H. K o c h ) .  O ścisłem rozpoznaniu prosówkowej gru
źlicy u dzieci może zdecydować tylko całokształt wyników 
badania klinicznego, nigdy pojedynczych objaw.

Zo strony narządów trawienia daje się zauważyć brak 
łaknienia, język obłożony, częściej suchy i złuszczony; w po
czątkowym okresie sprawy chorobowej występują wymioty, 
ponownie zjawiają się znowu w miarę zajęcia opon mózgo
wych; stolce stałe, rzadziej towarzyszy sprawie chorobowej 
biegunka z wyjątkiem postaci durowej, przebiegające! z obja
wami toksycznemi. Śluzówka narządów trawienia zazwyczaj 
zmian nie przedstawia; niekiedy u niemowląt w przebiegu 
prosówkowej gruźlicy spostrzegamy na dwunastnicy owrzo-
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tlzenia ( K l e i n s c h m i d t ) .  Pomimo braku biegunki sprawie 
chorobowej towarzyszy zawsze znaczne wyniszczenie, jednak 
nie należy ono do objawów stałych w początkowych okresach 
cierpienia; zwykle w wywiadach często można ustalić, że na 
kilka tygodni przed wystąpieniem sprawy chorobowej dziecko 
stale ubywało na wadze, bądź waga miesiącami była zaha
mowana. Z chwilą wystąpienia objawów chorobowych spadek 
wagi ciała niemowlęcia jest coraz gwałtowniejszy, i stopnio
wo wzmaga się wyniszczenie. Dziecko traci na wadze 100 — 
200 grm. dziennie. Na m aterjale klinicznym mieliśmy możność 
obserwować ten spadek wagi ciała zwłaszcza wśród niemow
ląt; niekiedy bywa on dość gwałtowny; występuje zazwyczaj 
stale i niezależnie od postaci klinicznej ostrej prosówkowej 
gruźlicy.

W przypadkach płucnej i mózgowej postaci w braku 
Dbjawów kiszkowych spadek wagi wynosił na naszym m a
terjale przeciętnie 30 — 40 — 50 grm. na dobę. O ile cier
pieniu towarzyszyła biegunka i wymioty — spadek wagi cia
ła niemowlęcia wynosił od 100 do 150, a nawet 300 grm. na 
dobę. Gwałtowne spadki wagi obserwowaliśmy zwłaszcza w 
końcowym okresie cierpienia.

W ątroba i śledziona stale bywa powiększona. Nerki w 
przebiegu prosówkowej gruźlicy u dzieci nie wykazują zmian 
charakterystycznych ( N o e g g e r a t h - E c k s t e i n ) .  W na
szych przypadkach mocz, badany niekiedy parokrotnie (ogó
łem na 31 przypadków 110 razy), nie wykazywał nic szcze
gólnego i charakterystycznego dla prosówki. Należy przeto 
podzielić pogląd, że badanie moczu nie daje zadawalniają- 
cych wyników (F i n k e 1 s t  e i n ) . Ilość moczu zmniejszona, 
zazwyczaj znajdujemy umiarkowany białkomocz, czasami śla- 
śly białka, pojedyńcze leukocyty, rzadko wałeczki. W spora
dycznych tylko przypadkach ze strony nerek daje się spostrze
gać objawy pyelocystitis (wczesny objaw prosówkowej gru
źlicy). Występowanie w moczu odczynu dwuazowego me 
należy do objawów stałych, brak tego odczynu nie posiada 
wartości; obecność odczynu dwuazowego lub urochromoge- 
nu*) — każe źle rokować. Jednak odczyn dwuazowy nieza- 
wsze może być miarodajnem kryterjum  do rozpoznania pro
sówkowej gruźlicy. Spotykamy odczyn dwuazowy w moczu 
u dzieci w durzę brzusznym, włóknikowem zapaleniu płuc, 
odrze i t. p. Obecność prątków K o c  h ‘a w moczu należy do

*) Odczyn na obecność urochrom ogenu.
św ieży mocz rozcieńczony dwukrotną, ilością, wody, dzielim y na 

dwie części; do jednej dodajemy 3 krople rozczynu (1:1000) nadmanga
nianu potasowego i porównujemy z drugą,. Wyraźne żółte zabarwienie 
oznacza odczyn urochromogenowy dodatni.
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zjawisk niewymownie rzadkich, jednak ustalamy zarazek w 
moczu, prawie zawsze drogą inokulacji.

W przebiegu prosówkowej gruźlicy u dzieci znaczne zmia
ny spotykamy na skórze: przedewszystkiem rzuca się w oczy 
wybitna bladość i sinica na twarzy, wargach i kończynach, 
jako objaw zastoinowy w małem krążeniu. W początkowych 
okresach cierpienia na wargach występuje opryszczka, a na 
skórze niekiedy osutka, zbliżona do różyczki., jaką spostrze
gamy w przebiegu duru brzusznego. W skutek raptownego do
stania się dużej ilości prątków do ogólnego krwiobiegu (tu- 
bereulosis miliaris haem atogenes), ulegają zachorzeniu wszyst
kie narządy łącznie ze skórą. Prosówkowa gruźlica skóry u 
dzieci i niemowląt bywa częściej, niż dotychczas sądzono. 
( H e l l e r ,  M e y e r ,  M i b e 11 i, T i e 1 e s t  o n, L e i n e r  ). 
Wymownie nas o tem przekonały spostrzeżenia własne: na 
81 przypadków w 9-ciu spostrzegaliśmy obecność tuberculi- 
dów na skórze. Tuberkulidy powstające drogą obiegu krwi, 
są to typowe wykwity mające wygląd półkulistej, twardej 
grudki wielkości ziarnka konopnego do soczewicy. Pierwotna 
barwa blado-czerwona stopniowo przechodzi w ciemno-czer
woną, czerwrono_brunatną. Po pewnym czasie w środku grud
ki powstaje drobny żółto-zielonkawy pęcherzyk, który zasy
cha w strupek. Grudka stopniowo zmniejsza się. Strupek od
pada, powstaje okrągła blizenka otoczona obrzeżem barwi
ków em, Okres wykwitu trw a od 4 — 6 tygodni. Ulubione 
miejsce tuberkulidów u niemowląt: dolny odcinek przedniej 
powierchni klatki piersiowej, pośladki, tylnowyprostna 
powierzchnia kończyn; okolice łokci, kolan, przedramion, po
dudzia. Często widujemy teberkulidy u niemowląt w okresie 
wiosennych miesięcy (spostrzeżenia K l e i n s c h m i d t ' a  
i w łasne). Dalej należy wyróżniać o s t r ą  k r w o t o c z n ą  
g r u ź l i c ę  p r o s ó w k o w ą  s k ó r y  ( L e i n e r i  S p i e -  
l e r ) ,  spostrzeganą u osesków w przebiegu zapalenia gruźli
czego opon mózgowych. Osutka zjawia się na tułowiu lub 
kończynach i ma wygląd plamicowy. Wielkość osutki łebka 
szpilki lub prosa, sam wykwit płaski sino-czerwonej barwy; 
nip ginie przy ucisku, niektóre wykwity są bledsze i wciągnię
te w środku lub pokryte łuseczką albo strupkiem. Tuberkulidy 
powstają drogą zatorów naczyń włosowatych skóry. Wykwity 
naskórne w przebiegu ostrej prosówkowej gruźlicy dawniej 
identyfikowano z różyczką durową lub osutką, występującą w 
przebiegu posocznicy, pogląd ten jest niesłuszny.

Ostra prosówkowa gruźlica u dzieci daje cały szereg 
objawów ze strony układu nerwowego. Zaburzenia te zależą 
od a) wpływu toksycznego na układ nerwowy i b) rozsiania 
się gruzełków na oponach mózgowych. Najczęściej spostrze
gamy je u dzieci do roku (A. M a r  f a n )  i zazwyczaj towa
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rzyszą one gruźliczemu zapaleniu opon mózgowych: wystę
pują naówczas wymioty, drgawki powtarzające się (forme 
eciamptique), porażenie połowicze lub zespół objawów, typo
wych dla meningitis t. b. c. W niektórych przypadkach za
palenie opon mózgowych nie należy do stałych zjawisk w prze
biegu prosówkowej gruźlicy u dzieci. Tam zaś, gdzie wystę
pują objawy oponowe, potrafią one zamaskować cały prze
bieg istoty zachorzenia. W takich przypadkach częściej roz
poznajemy gruźlicze zapalenie opon mózgowych, a rzadko pro
sówkową gruźlicę. Miało to miejsce i w spostrzeganych przez 
nas przypadkach: w 8-miu (na 18) rozpoznaliśmy wyłącznie 
tylko zapalenie opon mózgowych; tymczasem badanie po
śmiertne ustaliło niezależnie od zmian typowych na oponach 
prosówkową gruźlicę w pozostałych narządach. Takie pomył
ki rozpoznawcze mogą być zjawiskiem omal że codziennem. 
Jedyne duszność i sinica może zwrócić naszą uwagę w kie
runku prosówki. W końcowym okresie cierpienia, na parę dni 
przed zejściem, niekiedy występują gruzełki na naczyniówce 
dna oka ( C o n h e i m  i M a n z ) .  Gruzełki naczyniówki 
J o  c h m  a n  spostrzegał u dorosłych w 70% przypadków, A. 
S o k o ł o w s k i  w 20 — 40%, natom iast F i n k e l s t e i n  i 
H e u b n e r  nie otrzymywali przy badaniu dna oka u dzieci 
dodatnich wyników. Spostrzeżenia własne dały nam  wynik 
ujemny.

Wogóle djagnostyka ostrej prosówkowej gruźlicy wieku 
dziecięcego nastręcza dużo trudności ( L a n g e r ) .  Istotne 
rozpoznanie opiera się raczej zdaniem F i n k e l s t e i  n‘a  na 
„fizjognomji stanu ogólnego“ : dziecko blade, obrzmiałe, z ob
jawami duszności i sinicy, przeraźliwie szybko chudnie, obja
w y  płucne nasilają się, przyłącza się biegunka i wymioty, a 
w krótkim  czasie i zejście.

Trudności rozpoznawcze są niepomiernie duże, zwłaszcza 
w początkowych okresach cierpienia, kiedy przeważają obja
wy natury ogólnej, przy braku uchwytnych i wydajnych 
zmian w narządach wewnętrznych. Podniesioną t°, kaszel 
duszność i w płucach objawy wysłuchowe nasuwają podejrze
nia co do nieżytowego zapalenia oskrzeli lub przypominają 
objawy poprzedzające odrę. Jednak stan ogólny dziecka ostrze
ga o niebezpieczeństwie: dziecko osowiałe i apatyczne. 
Duszność wybitną („Dyspnoe sine m ateria“) i sinica — to 
najpewniejsze i kardynalne objawy prosówkowej gruźlicy u 
dzieci; uzupełniają je powiększenie śledziony i wątroby, bada
nie roentgenologiczne płuc (zdjęcie mom entalne!), odczyny 
tuberkulinowe lub obecność tuberkulidów na skórze, badanie 
krwi i moczu. W rozpoznaniu ostrej prosówkowej gruźlicy u 
dzieci należy się kierować tylko charakterystycznym obrazem 
klinicznym, przy ujemnym wyniku badania przedmiotowego.

www.dlibra.wum.edu.pl



Fedjatrja Polska

H. K o c h  n. p. przytacza 2 przypadki u dzieci, w których 
zawiodły nawet podstawowe metody rozpoznawcze gruźlicy: 
badanie roentgenologiczne płuc i odczyny tuberkulinowe. 
H e r z  O s k a r  przytacza przypadek prosówki u 1 rok 3 m. 
dziecka, która przebieg&ła pod postacią porażenia połowicze
go (badanie płynu mózgowo-rdzeniowego dało ujemny wy
nik.

Pewne rozpoznanie można ustalić, jeżeli we krwi, kale, 
moczu, plwocinie i płynie mózgowo-rdzeniowym znajdujemy 
prątki K o c  h ‘a. W przypadkach, nasuwających wątpliwości, 
pomocnemi,stają się wywiady w kierunku gruźlicy, oraz dal
szy przebieg cierpienia, lub wystąpienie objawów dodatko
wych (zajęcie opon mózgowych). Niekiedy ustalamy istotne 
rozpoznanie dopiero za pomocą badania pośmiertnego, pod
czas kiedy za życia nie myślano o prosówce.

Wymownym dowodem tego służą 2 przypadki, które ob
serwowaliśmy w klinice : obraz chorobowy był zgoła nietypowy 
tak  dalece, że w jednym przypadku badanie kliniczne usta
liło rozpoznanie Decomposito (5-cio mies. dziecko wagi 3,200 
grm. z objawami wyniszczenia, którem u towarzyszyła biegun
ka) ; w drugim sprawa chorobowa przebiegała pod postacią 
ostrego nieżytu grubego jelita z objawami toksycznemi. W obu 
przypadkach odczyn P i r q u e t ‘a był ujemny, badanie po
śmiertne ustaliło ostrą prosówkową gruźlicę.

Największe trudności nastręcza różniczkowe rozpoznanie 
pomiędzy durem brzusznym i prosówkową gruźlicą. Ten sam 
przebieg T°, analogiczna osutka na skórze (bliźniacze podo
bieństwo), zaburzenia psychiczne, analogiczne objawy ze 
strony płuc, krwawienie z nosa, brak zmian wybitnych w 
narządach wewnętrznych, powiększenie śledziony i obecność 
odczynu dwuazowego w moczu. W istocie jednak możemy zna
leźć ten lub inny objaw, który przemawia przeciwko durowi, 
a na korzyść prosówkowej gruźlicy: nadmierne poty, dusz
ność, sinica twarzy, brak wzdęcia brzucha,, przyśpieszone lecz 
nie dwu bitne tętno, różnice źrenic, bakterjologiczne badanie 
krwi lub posiew tej ostatniej. Własności zlepne surowicy wzglę
dem zarazka duru brzusznego m aia w różniczkowem rozpo
znaniu znaczenie tylko względne, zwłaszcza, jeżeli miano aglu- 
tynacyine jest niskie. WT przypadku K. J  o n s c h e r ‘a od
czyn W i d a T a  był 1:110 dodatni, dopiero na 2 dni przed 
śmiercią wystąpiły objawy ze strony płuc i zwróciły uwagę 
w kierunku prosówki (badanie pośmiertne).

Osobiście spostrzegaliśmy jeden przypadek, w którym od
czyn W i d a l‘a był 1:250 dodatni.

Przedmiotowe badanie płuc może rozstrzygnąć wątpliwo
ści; drobnobańkowe rzężenia w górnych płatach przemawiają 
sa prosówką — w dolnych za durem. W obrazie krwi duru
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i prosówkowej gruźlicy białe ciałka nie decydują, o rozpozna
niu ( E r l i c h ó w n a ) ,  większą, wartość posiada określenie 
% białka w osoczu (zmniejszony w durzę — zwiększony w 
prosówkowej gruźlicy ( J o n s c h e r ) .

O ile w durowej postaci prosówki występują- objawy o- 
ponowe, badanie płynu mózgowo-rdzeniowego może rozstrzy
gnąć wątpliwości na korzyść prosówki. Aczkolwiek i tu taj 
mogą nasunąć się pewne wątpliwości. Zejście śmiertelne może 
nastąpić wcześniej, niż wystąpią objawy oponowe w całej peł
ni tak, aby je można było klinicznie pewnie ustalić 
( S c h l o s s m a n n ) .

Badanie bakterjologiczne kału i moczu (obecność prąt
ków K o c  h ‘a lub duru) w wątpliwych przypadkach może być 
pomocne. Badanie krwi na obecność prątków kwaso-odpor- 
nych może mieć znaczenie tylko wtedy, jeżeli całokształt ba
dania klinicznego i bakteriologicznego przemawia za pro
sówką.

Pewne trudności rozpoznawcze mogą się nasunąć pomię
dzy prosówkową gruźlicą u dzieci, a zimnicą lub posocznicą. 
Rozstrzyga wątpliwości zarówno badanie kliniczne łącznie z 
dłuższą obserwacją chorego, jak i całokształt badania bakter
iologicznego oraz odczyny tuberkulinowe.

Płucna postać prosówkowej gruźlicy (tuberculosis mi- 
liaris pulmonum) przebiega przy wybitnych objawach ze stro
ny narządów oddechowych. W pozostałych narządach znaj
dujemy gruzełki, lecz tylko w ograniczonej liczbie, lub też 
mogą one być wolne od gruzełków (O. H e u b n e r ) .

Dwie odmiany kliniczne tej postaci przebiegają różnie:
i )  Gruźlica prosówkowa płuc zaduszająca (tuberculo

sis pulmonum miliaris suffocans ( A n d r a l ) .
Postać ta  występuje u dzieci do 2-ch lat, często w na^- 

stępstwie krztuśca lub odry. Charakterystyczne cechy tej po
staci prosówki: wysoka T°, stopniowo nasilająca się duszność, 
która stanowi łącznie z sinicą najstalszy i dominujący objaw 
chorobowy. W płucach brak objawów opukowych i wysłucho- 
wych; gdzieniegdzie rozsiane rzężenia wilgotne lub świsty, 
jednem słowem oznaki nieżytu drobnych oskrzeli. Oddech nie
co wzmożony, lub nawet osłabiony. Duszność nasila się coraz 
bardziej, towarzyszy jej sinica i bezdech. Często płucna po
stać prosówkowej gruźlicy przypomina zapalenie drobnych 
oskrzelików lub ogniskowe zapalenie płuc.

Rzadziej p ł u c n a  postać prosówkowej gruźlicy przebiega 
jako druga odmiana:

Tuberculosis pulmonum miliaris catarrhalis. Ta postać 
przebiega klinicznie jako zwykłe nieżytowe zapalenie oskrze
li z ciepłotą o typie nieprawidłowym, tętno szybkie, umiarko
wana .sinica. W ątroba i śledziona powiększona; cierpieniu to_www.dlibra.wum.edu.pl
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warzyszy biegunka, łącznie z nią występuje szybki spadek wagi 
i wyniszczenie dziecka. Po upływie 10-ciu dni — dwuch ty
godni zazwyczaj bywa zejście śmiertelne wśród wysokiej cie
płoty i u traty  świadomości.

Różniczkowe rozpoznanie prosówkowej gruźlicy z domi- 
nującemi objawami płucnemi napotyka na znaczne trudno
ści, jeżeli przyjąć pod uwagę cały szereg zachorzeń płuc wieku 
dziecięcego o charakterze nieswoistym: ostre i przewlekłe 
nieżyty oskrzeli u dzieci z objawami skazy wysiękowej, za- 
ehorzenia płuc w przebiegu grypy,, ogniskowe zapalenie płuc, 
zwłaszcza u dzieci z objawami krzywicy, zapalenia drobnych 
oskrzelików oraz włóknikowe zapalenie płuc.

Przytaczane w podręcznikach przez niektórych autorów 
cechy różniczkowo-rozpoznawcze niezawsze mogą być brane 
pod uwagę, aczkolwiek badanie roentgenograficzne i odczyny 
tuberkulinowe oddają dużą usługę. Odczyn P  i r  q u e t ‘a za
wsze bywa dodatni z wyjątkiem okresu agonalnego. Najczę
ściej atoli istotne zachorzenia możemy ustalić dopiero wtedy, 
kiedy dołącza się zapalenie opon mózgowych. W niektórych 
przypadkach rozpoznanie można ustalić dopiero za pomocą ba
dania pośmiertnego. Za życia rozpoznanie bywa czasami nie
możliwe, gdyż u dzieci gruźliczych łatwo powstają przewlekłe 
zapalenia płuc nieswoiste.

K l e i n s c h i d t  np. przytacza przypadek, w którym 
ognisko zapalne trwało u dziecka przez czas dłuższy; w plwo
cinie były obecne prątki kwaso-odporne, a  mimo to sprawa 
skończyła się całkowitem wyleczeniem.

Jak wiadomo prosówkowa gruźlica płuc u dzieci jest cho
robą śmiertelną (A. M a r f a n ) ,  chociaż M. B a r b i e r  przy
puszcza, że może być zatrzymanie się sprawy chorobowej, je
żeli niema powikłań ze strony opon mózgowych. Jednak po
gląd M. B a r b i e r  przyjąć należy z dużem zastrzeżeniem. 
Przypadki wyleczenia prosówkowej gruźlicy przytaczane przez 
niektórych autorów (M. B a r b i e r ,  K o c h ,  E n g e l s )  należy 
poddać wątpliwości i zakwestjonować same rozpoznanie. Zda
niem L u s t a w przypadkach wyleczenia prawdopodobnie nie 
chodziło o prosówkową gruźlicę, a  o przypadki zgoła inne. 
W podobnych przypadkach należy dokładnie oceniać wyniki 
badania klinicznego i roentenograficznego, aby nie wypro
wadzać mylnych wniosków.

Mózgowa postać prosówkowej gruźlicy u dzieci prze
biega pod znanym obrazem klinicznym gruźliczego zapalenia 
opon mózgowych.

Nie mamy dość pewnego kryterjum, aby ją wyróżnić od 
meningitis t. b. c., niepowikłanego prosówką.

W większości przypadków u dzieci pomiędzy drugim a 
czwartym rokiem życia, gruźlicze zapalenie opon mózgowychwww.dlibra.wum.edu.pl
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przebiega łącznie z ogólną prosówką (O. H e u b n e r  i F. 
H a m b u r g e r ) .  Przekonały nas o tem dane, otrzymane na 
m eter jale własnym: na  31 przypadków ostrej prosówkowej 
gruźlicy w 18 ustalono niezależnie od zmian na oponach pro
sówkową gruźlicę pozostałych narządów. Znakomita większość 
tych przypadków przebiegała pod postacią meningitis t. b. c. 
lub też objawy oponowe były dominujące.

Od rdzeniowej postaci prosówkowej gruźlicy (patrz 
wyżej) mózgowa różni się tylko swoistemi zmianami w pły
nie m ózgowo-rdzeniowym  (stan zapalny), zresztą kliniczny 
przebieg ostatnich dwuch postaci bywa tak  bliźniaczo po_ 
d o try , że w rozróżnieniu ich napotykamy niepomierną trud
ność.

Dla ilustracji rdzeniowej postaci prosówkowej gruźlicy 
pozwolimy sobie przytoczyć ze spostrzeżeń własnych ieden 
przypadek, który dotyczy 4_ro ms. niemowlęcia: cierpienie prze
biegało wśród burzliwych objawów oponowych, przeczulicy, 
sztywności karku i kończyn; badanie płynu mózgowo-rdze
niowego zmian zapalynch nie wykazało; jedynie na zasadzie 
dodatniego odczynu P i r q u e  t ‘a ( + +)  przypuszczaliśmy 
możliwość gruźlicy. Badanie pośmiertne ustaliło prosówkę.

Trudność w różniczkowaniu wyodrębnionych postaci (1) 
durowa, 2) płucna, 3) mózgowa i 4) rdzeniowa), prosów
kowej gruźlicy zwiększa się i wskutek tego, że one rzadko 
kiedy przebiegają w czystej postaci. Częściej mamy do czy
nienia z postacią mieszaną lub przejściową pomiędzy 1 — 2 — 
3 — 4. Kliniczny podział na poszczególne postaci ostrej pro
sówkowej gruźlicy jest sztuczny i wywołany wyłącznie li tyl
ko względami natury dydaktycznej.

Jeżeli rozpoznanie prosówkowej gruźlicy u dzieci napo
tyka na takie trudności, to nic też dziwnego, że jeszcze trud- 
niejszem jest położenie nawet najbardziej doświadczonego kli
nicysty, aby dość przejrzyście zróżniczkować poszczególne po
staci tego zachorzenia.

W rozpoznaniu prosówkowej gruźlicy u dzieci należy się 
również kierować wiekiem dziecka, o czem wymownie świad
czą spostrzeżenia nasze.

Co do wieku dzieci, to ostrą prosówkot. ą gruźlicę spo
strzegaliśmy:

W wieku od 0 do 3 miesięcy — 2 przyp.
W wieku od 3 do 6 miesięcy — 5 przyp.
W wieku od 6 do 12 miesięcy — 10 przyp.
W wieku od 1 roku do 2 la t — 8 przyp.
W wieku od 2 roku do 3 lat — 2 przyp.
W wieku od 3 roku do 4 lat — 2 przyp.
W wieku od 4 roku do 5 lat — 2 przyp.
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Wprawdzie m aterjał nasz (31) jest tak  nieliczny, że nie 
upoważnia nas do wyciągania daleko idących wniosków osta
tecznych, niemniej przeto gros przypadków ostrej prosówko
wej gruźlicy (25) przypada na okres od 3 misięcy do 2-ch 
lat włącznie. Najmłodszy nasz pacjent miał 3 miesiące 5 dni.

Zdaniem S c h l o s s  m a n a  prosówkową gruźlicę spotkać 
można nawet u najmłodszych niemowląt, ponieważ gruczoły 
nie dosyć intensywnie zwalczają zakażenie gruźlicze. Płeć 
dziecka roli nie odgrywa i nie wpływa na częstość zacho- 
rz^nia. Cyfry otrzymane na naszym materjale (chłopców 18, 
dziewcząt 13) są tylko przypadkowe. Natomiast pora roku 
(koniec zimowych, początek wiosennych miesięcy) jest zna
miennym czynnikiem. Na ten okres czasu przypada największa 
liczba spostrzeganych przez nas zachor.zeń (24 przypadki).

W rozpoznaniu prosówkowej gruźlicy u dzieci wielce po- 
mocnemi stają się odczyny biologiczne ( M a n t o u x  i 
P i r q u e t ) .  Na naszym materjale odczyn P i r  q u e t ‘a doko
nany w 24 przypadkach był dodatni w 17-tu, a tylko w 7-miu 
ujemny.

Na uwagę zasługuje jeszcze jeden szczegół: w 9-ciu przy
padkach ostrej prosówkowej gruźlicy, która przebiegała z do
minu jącerni objawami gruźliczego zapalenia opon mózgowych 
(badanie płynu mózgowo-rdzeniowego dało wynik dodatni), 
odczyn P i r q u e t ' a  wypadł d o d a t n i o  w 7-miu przypad
kach, tylko w dwuch ujemnie. W wątpliwych przeto przypad
kach odczyn P i r q u e t ‘a zwłaszcza u dzieci do 2-ch lat może 
nam oddać nieocenione usługi.

Trzeba przyznać, że pewnych sprawdzianów do rozpozna
nia prosówkowej gruźlicy u dzieci nie posiadamy, niemniej 
przeto rozpoznać ją możemy na zasadzę całokształtu badania 
klinicznego i dłuższej obserwacji chorego.
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R. STANKIEWICZ. VARSOVIE.

Diagnostic de la granulie auigue chez 
les enfants.

Clinique des enfants de 1‘univertité de Varsovie.
(Directeur: M. M i c h a ł o w i c z ) .

L'auteur traite  de la pathogenese et de la clinique ainsi 
que du diagnostic des diverses formes de la granulie aiguë 
(typhoidale, pulmonaires, mèningéale et cerebrospinale) d‘âp- 
rés des observations cliniques personelles de 31 cas de tuber
culose granulaire. Selon l'auteur le diagnostic de cette forme 
de tuberculose présente souvent des difficultés considerables. 
Néanmoins il nous est possible de la reconnaître d‘âprés le 
tableau clinique après une observation prolongée du malade.
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M. BUSSEL i R. STANKIEWICZ. WARSZAWA.

Śródskórne szczepienie ospy ochronnej.
Z Kliniki Chorób Dziecięcych Uniw. Warszawskiego

(Dyrektor prof. M. M i c h a ł o w i c z ) .

Śródskórne szczepienie ospy ochronnej zapoczątkowane 
w 1866 roku przez C h a u v e a u  na zwierzętach, a później 
dokonane na ludziach, praktyczne zastosowanie znalazło do
piero w ostatnich czasach. Przekonano się niejednokrotnie, 
że szczepienie ospy ochronnej metodą zwykłą, często pociąga 
za sobą cały szereg zachorzeń i powikłań nie tylko o cha
rakterze miejscowym, lecz i ogólnym. Szkodliwości zwykłego 
szczepienia ospy ochronnej daje się zauważyć zwłaszcza u 
dzieci z objawami limfatyzmu, skazy wysiękowej i zołzów. 
Jeżeli nawet pominiemy wadliwe cechy ustrojowe, po szcze
pieniu ospy metodą zwykłą u skądinąd zdrowego niemowlę
cia, stale należy mieć na uw^adze możliwość:

a) samoprzeszczepienia krowianki (autoinoculatio)
b) uogólniania się (generalisatio) i
c) przeniesienia się na sąsiednie odcinki skóry: oczy, 

uszy i narządy płciowe. (Nobel, Knöpfelm acher).
Zdarzyć się może, że ospa, zaszczepiona zdrowemu niemo

wlęciu może się przenieść na inne dziecko, chore na pryszczy
cę. Jeżeli krowianka jest nadmiernie silna, mogą się zdarzyć 
wtórne zakażenia: róża, niesztowice, ziarniniak i bliznowiec. 
Bynajmniej nie jest naszem zadaniem omawiać na tem  miej
scu wszystkie szkodliwości, jakie mogą powstać po szczepie
niu ospy ochronnej zwykłą metodą, gdyż przekroczyłoby to  
zakres niniejszej pracy. Na jeden szczegół chcielibyśmy zwró
cić uwagę: należy unikać szczepienia ospy ochronnej metodą 
zwykłą u dzieci z objawami skazy wysiękowej, zołzów i gruź
licy w szczególności, gdyż można spowodować nasilenie się 
zasadniczego cierpienia, lub też sprowokować utajone cier
pienie, zwłaszcza gruźlicę ( L e i n  er ) .  Lepiej te  dzieci, zda
niem L e i n e r ‘a i K n ö p f e l m a c h e  r ‘a, szczepić zapomo- 
cą metody śródskórnej, dzięki której uniknąć możemy całego 
szeregu niekorzystnych dla dziecka powikłań.

C h a u v (e a u  — twórca metody śródskórnej, celem 
szczepienia pobierał nierozcieńczoną krowiankę w ilości 0,04
— 0,6. Wkrótce też w roku następnym w ślad za C h a u v e a u  
poszli F r ö h l i c h ,  S e u f f t ,  T e d e s c h i ,  C a s a g r a n d i ,  
W a e l e  i S u g g .  Zarówno twórca metody, jak i jego na
śladowcy nie otrzymali zbyt zachęcających wyników, ponie
waż nie posiadali odpowiedniej techniki szczepienia. B e c 1 
r e ,  C h a m b o n ,  M e n a r d ,  chcąc uniknąć niekorzystnych
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powikłań przy szczepieniu śródskórnem, próbowali szczepić 
krowiankę wyjałowioną, lecz nie osiągali należytego wyniku. 
J a n s o n ,  K n o p f  e l m a c h e r  i P r o w a z e k  starali się 
unieszkodliwić krowiankę ogrzewaniem do 56 — 58°, lub też 
dolewali do niej żółci, środki chemiczne, bądź też unieczyn- 
niali krowiankę przez długotrwałe przechowywanie — 10 mie
sięcy do 1-go roku. W ten sposób starano się uniknąć pobocz
nych ujemnych wpływów krowianki, stosowanej śródskórnie. 
Przekonano się doświadczalnie, że śródskórne szczepienie, u- 
nieczynnionej w powyższy sposób krowianki, nie dało wyników 
dodatnich, ponieważ nie osiągano uodpornienia. Zdawałoby 
się, że metoda zostanie bezpowrotnie zarzucona po tych nie- 
udałych próbach. Jednak w ostatnich czasach ponownie się 
nią zainteresowano. N o w o t n y  i S c h i c k  podjęli doświad
czenia ze śródskórnem szczepieniem ospy ochronnej na mor. 
SKicli świnkach. Za pomocą szczepienia doskórnego otrzymy
wali na skórze takie same zmiany (krostę), jakie otrzymu
jemy przy szczepieniu metodą zwykłą. Dalsze atoli prace Le i .  
n e r ‘a i K u n d r a t i t  z‘a, wykonane na dużym materjale 
dziecięcym, niezbicie dowiodły, że N o w o t n y  i S c h i c k  o. 
trzymywali niekorzystne wyniki, zawdzięczając tylko temu, 
że nie posiadali odpowiedniej techniki szczepienia: za płytko 
wkłuwali igłę śródskórnie. Podstawowe prace i zdobycze do
świadczalne L e i n e r ‘a i K u n d r  a t  i t  z‘a  znacznie pogłębi
ły metodykę i technikę śródskórnego szczepienia ospy ochron, 
nej. Celem uniknięcia nadmiernego odczynu miejscowego po 
śródskórnem szczenieniu zaczęto rozcieńczać krowiankę. K r a 
u s  i V o l k  rozcieńczali w stosunku 1:500, a nawet 1:1000 
i rozcieńczoną krowianką u małp osiągali całkowicie uodpor
nienie. U ludzi całkowite uodpornienie otrzymywał N o b e l ,  
rozcieńczając krowiankę 1:16 i 1:166 i zastrzykując śród. 
skórnie. K n ó p f  e l m a c h e r  osiągnął uodpornienie, zastrzy
kując podskórnie rozcieńczoną krowiankę 1:200. Celem śród
skórnego szczenią ospy ochronne L e i n e r  i K u n d r a t z  
rozcieńczają krowiankę 1:10 i 1:100 i do zastrzyku śródskór. 
nego pobierają 0,1 rozcieńczonej krowianki.

Inni znowu autorzy, jak F r a n k e n s t e i n  i S i ń k o  
rozcieńczają krowiankę 1:10, 1:30, 1:40, 1:50 i 1:60. Rozcień
czać krowiankę można wTodą przekroploną, bądź rozczynem 
soli fizjologicznej. S i n g e r  dowiódł, że rozcieńczona kro- 
wianka w wyjałowionych ampułkach zamkniętych może być 
czynną w przeciągu 2 do 3_ch tygodni. Jeżeli w rozcieńczonej 
krowiance powstają małe obłoczki lub kłaczki —taką kro
wiankę należy uważać za nieczynną i niezdatną do użytku.

Przed użyciem rozcieńczoną krowiankę należy dobrze 
wstrząsnąć, aby osiągnąć równomierny podział miazgi, można 
ją ogrzewać lub nie ogrzewać. Jeżeli będziemy rozcieńwww.dlibra.wum.edu.pl
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czoną krowiankę ogrzewać, zwracać należy uwagę, aby ogrze
wanie nie było zbyt silne, w przeciwnym bowiem razie roz
cieńczona krowianka staje się nieczynną. Ogrzewanie do 56— 
58° unieczynnia krowiankę ( J a n s o n ) .  Miejscowe odczyny, 
jakie otrzymujemy po śródskórnem lub podskómem szczepie
niu rozcieńczoną krowianką, zależą nietylko od techniki1 do
konywania zastrzyku, lecz w pierwszym rzędzie od a) stop
nia rozcieńczenia krowianki i b) ilości pobieranego mterja- 
łu. Intesywny odczyn i silne miejscowe objawy (nacieczenie, 
bolesność, obrzmienie gruczołów chłonnych) występują w te
dy, kiedy krowianka jest słabo rozcieńczona 1:10 ( S i n g e r ) ;  
tak  samo silny miejscowy odczyn otrzym ujem y, jeżeli pobie
rać do zastrzyku dużą ilość (0,2 cm.) nawet silnie rozcieńczo
nej krowianki. Krowianka w rozcieńczeniu 1:50, 1,60 i 1:80, 
pobierana w ilości 0,1, nie wywołuje silnych ani miejscowych, ani 
ogólnych objawów; przebieg szczepienia jest łagodny, brak po_ 
wikłań, a przyrost wagi dziecka jest normalny. Że miejscowy od
czyn po śródskórnem szczepieniu zależy wyłącznie od ilości kro
wianki i stopnia rozcieńczenia tej ostatniej, przekonały nie
zbicie dalsze badania K n o p f e l m a c h e  r ‘a. Niektórzy au
torzy kwestjonowali istotę odczynu miejscowego, twierdząc, 
że powstaje oni na skutek zakażenia rozcieńczonej krowianki. 
K n o p f e l m a c h e r  dowiódł, że nacieczenie jest wyrazem 
zadziałania śródskórnego zastrzyku krowianki na tkankę. Na 
poparcie powyższego twierdzenia K. poddawał rozcieńczoną 

krowiankę całkowitemu wyjałowieniu i pomimo to osiągał 
nacieczenie w miejscu śródskórnego zastrzyku. Powyższe do
świadczenie dowodzi, że mamy tu do czynienia ze swoistym od
czynem ustroju na krowiankę.

K n 6 p f e 1 m ‘a c h e r  identyfikuje przeto nacieczenie po 
szczepieniu śródskórnem z polem (area), jakie otrzymujemy po 
szczepieniu ospy ochronnej metodą zwykłą.

Za pomocą śródskórnego lub podskórnego szczepienia 
osiągamy całkowite uodpornienie. Potwierdzają to zgodnie ba
dania L e i n e r ‘a, K u n d r a t i t z ' a  i F r a n k e n s t e i  n ‘a. 
Wymienieni autorzy, po śródskórnem szczepieniu rozcieńczo
nej krowianki po upływie 10 dni lub, jak to czyni K u h 1 e po 
14 dniach, dokonywali ponownie szczepienia metodą zwykłą 
(naskórne szczepienie ospy ochronnej); okazało się, że kon
trola wypadła ujemnie. Jak  długo trw a odporność po szczepie
niu ospy śródskórnie, trudno narazie odpowiedzieć, ponieważ 
metoda stosunkowo niedawno zyskała sobie całkowite uznanie.

Dotychczasowe spostrzeżenia L e i n e r ‘a  i K u n d r a t i .  
t  z‘a dotyczą okresu czteroletniego, w czasie którego dzieci, 
szczepione śródskórnie, całkowicie zachowały odporność.

Zanim przejdziemy do podania szczegółowego opisu tech
www.dlibra.wum.edu.pl
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niki szczepienia oraz przebiegu klinicznego, poświęcimy parę 
uwag sprawie rozcieńczania krowianki.

Wyżej zaznaczyliśmy, że różni autorzy ( L e i n e r ,  K u n .  
d r  a t i t ‘z, K n o p f  e l m a c h e r ,  N o b e l ,  F r a n k e s t e i n ,  
S i n k o, K u b l e )  niezależnie od stopnia rozcieńczenia 1:10, 
1:16, 1:30, 1:40, 1:50, 1:60, 1:100, 1:166, 1:200 otrzymywali 
całkowite uodpornienie.

WTprawdzie każdy autor otrzymywał w zależności od stopnia 
rozcieńczenia i od ilości pobieranego materiału różne odczyny 
miejscowe i ogólne, bądź różne i odmienne nasilenie się tych o_ 
statnich. Widzimy zatem, że w rozcieńczeniu miazgi zapanował 
pewien dowolny sposób postępowania. Zwrócił na to uwagę 
L e i n e r  i różny przebieg po szczepieniu u dzieci tłomaczył 
różną siłą krowianki. Wydaje się przeto zupełnie słusznem 
twierdzenie L e i n e r ‘a, że trzeba się liczyć z siłą krowianki 
(lością samej miazgi), aby dokładnie wiedzieć, jak  ją rozcień
czyć. W tym celu należy posiadać krowiankę ściśle miareczko
waną. Uwaga zresztą całkiem słuszna i uzasadniona.

Rozporządzając miareczkowaną krowianką, rozcieńczamy 
ją, a posiadając odpowiednią technikę po szczepieniu śr:dskór_ 
nem nigdy nie otrzymujemy silnych odczynów miejscowych 
ogólnych; unikamy szpetnej blizny, a brak zakażenia i obrzę
ku gruczołów chłonnych winien nas zachęcać do rozpowszech
nienia tej metody ( K n ó p f e l m a c h e r ) .

Rozcieńczoną krowianką możemy szczepić ospę zarówno 
podskórnie jak śródskórnie (doskórnie). Przy podskórnem 
szczepieniu rozcieńczamy miareczkowaną krowiankę 1:200, 
pobieramy V2 lub 1 cm. rozcieńczonej krowianki i zastrzy
ku jemy pod skórę brzucha w okolicę podpępcza w tkankę pod
skórną.

Zwolennikiem podskórnego szczepi ania ospy ochronnej 
jest K n o p f e  I m  a c h e r, natom iast większość chętniej sto
suje śródskórne szczepienie. Skóra pośród wielu innych tka
nek ektodermalnego pochodzenia przedstawia najlepszą pożyw
kę, na której najlepiej i najczęściej rozwija się virus ospowy, 
ponieważ jest pewne powinowactwo pomiędzy skórą i jadem 
ospowym; zresztą w skórze jakoby najszybciej wytwarzają się 
przeciwciała, dlatego też L e i n e r  jest zdania, że podskórne 
szczepienie jest mniej korzystne, lepiej stosować rozcieńczoną 
krowiankę śródskórnie. Dla celów śródskórnego szczepienia 
najlepsze wyniki otrzymujemy wtedy, jeżeli rozcieńczamy 
krowiankę 1:60 lub 1:80, o czem mieliśmy możność przekonać 
sią na m aterjale własnym w klinice chorób dziecięcych U. W.*).

Rozcieńczoną krowiankę (1:80) zlekka ogrzewamy, pobie
ramy w ilości 0,1 cm. i zastrzykujemy śródskórnie. Pole za

*) (Patrz niżej.
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strzyku (okolica ramienia w górnej jego 1/3) odkażamy ete
rem i igłę, koniec której nie był w zetknięciu się z krowian- 
ką**), wkłuwamy w skórę tylno.wyprostnej okolicy ramienia 
na długość 1,5 cm. śródskórnie w warstwę rozrodczą naskórka. 
Po dokonaniu zastrzyku i usunięciu igły, miejfsce zastrzyku 
jodynujemy, aby uniknąć zetknięcia się krowianki z powierz
chowną warstwTą skóry i tym samym odczynu na skórze w 
miejscu wkłucia igły. Zazwyczaj jedno miejsce szczepienia jest 

wystarczające dla całkowitego uodpornienia (spostrzeżenia 
własne i L e i n e r ‘a). Po szczepieniu ospy śródskórnie w prze
biegu klinicznym daje się zauważyć, zdaniem wyżej przytoczo
nych autorów, dwa okresy. Okres pierwszy: po 24 godzinach 
występuje odczyn pod postacią znacznego zaczerwienienia 
(area) naokoło i nacieku w miejscu zastrzyku; zaczerwie
nienia po 24 — 48 godzinach znika, natom iast naciek utrzy
muje się i nie zmniejsza się; w 4 — 6 dni po szczepieniu na- 
cieczenie zwiększa się do wielkości wiśni i w takim  stanie 
utrzymuje się do 7-go dnia.

Okres drugi zaczyna się począwszy od 10 — 14 dnia, na
ciek w ciągu najbliższych 3-ch dni osiąga maximum swego 
rozwoju i wielkości 20 — 30 mm. w średnicy.

W miarę nasilenia się nacieku występuje ponownie zaczer
wienie naokoło nacieku; pośrodku barwa nacieku intensywnie 
sina, silniejsza niż na obwodzie; po upływie niespełna 1 — 2 
dni obwodowe zaczerwienienie znika, objawy zapalne ustępu
ją, naciek zmniejsza się nieco, lecz pozostaje na dłuższy prze
ciąg czasu; dopiero po upływie 1 — 2 lub 3 miesięcy naciek gi
nie bezpowrotnie. Niekiedy (rzadko!!) naciek może uledz roz
miękczeniu, lecz nawet i wtedy znika całkowicie.

Przy śródskórnem szczepieniu ospy ochronnej, zdaniem 
L e i n e  r ‘a, może czasami powstać cały szereg objawów u- 
bocznych: umiarkowana bolesność nacieku przy ucisku, swę
dzenie, nieznaczne i atypowe wahanie t°, jednak rzadko kiedy 
występuje powiększenie się okolicznych gruczołów paszko- 
wycn. W znakomitej większości przypadków przebieg szczepie
nia jest bezgorączkowy, stan ogólny bez podmiotowych i prze
dmiotowych zmian, samopoczucie dzieci wyśmienite i brak 
spadku wagi ciała niemowlęcia. Niema przy tem żadnych powi
kłań ze strony skóry (L e i n e r ) ; nigdy nie dochodzi do roz
lanych nacieków, ani do rozsiania się sprawy nawet wtedy, 
kiedy są zmiany na skórze (wyprysk).

Przy powtórnem szczepieniu przebieg jest taki sam, jak 
i przy szczepieniu pierwotnem, a nawet o wiele łagodniejszy. 
Jednom słowem szkodliwych i ubocznych objawów przy śród
skórnem szczepieniu ospy ochronnej brak ( K n ö p f  e l m a 
c h e r ,  L e i n  er ,  N o b e l ,  K ü h l e ,  F r a n k e n s t e i n ) .

**) Do każdego następnego szczepienia pobieramy świeżą ig łę .www.dlibra.wum.edu.pl
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Celem popularyzacji tej metody, podjęliśmy szczepienie 
ospy ochronnej śródskórnie w klinice chorób dziecięcych U. W, 
częściowo na materjale klinicznym, przeważnie zaś na mate- 
rjale poliklinicznym.

Jednocześnie szczepiliśmy śródskórnie niemowlęta w Za
kładzie Wychowawczym przy ul. Ogrodowej, na Stacji Opieki 
i w Szkołach powszechnych.

Miareczkowaną krowiankę w rozcieńczeniu 1:5 otrzyma
liśmy z Instytutu szczepienia ospy ochronnej, dzięki uprzej
mości kierownika, D-ra St. Z d a n o w i c z a .

Ogółem od 1922 do 1925 roku dokonaliśmy śródskórnie 
szczepień u 683 dzieci według wieku i płci, jak wykazuje ta 
blica pierwsza.

Nr. 1.
j Liczba

Wiek dzieci szczepio
nych

C hłopców  Dziewcząt

Od 0 do 3 mies. 1 1
3 „ 6 „ 34 18 16

» 6 * 9 „ 1 18 12 6
* 9 „ 12 „ ! 29 16 13

od roku do 5-ciu i  42 17 25
„ 5-ciu „ 10-ciu 1 184 87 97
„ 10-ciu „ 16-tu | 375 254 121

R a z e m 1 683 404 279

Przystępując do śródskórnego szczepienia ospy ochronnej 
w 1922 roku stosowaliśmy krowiankę w rozcieńczeniu 1:40. 
jak  to naówczas polecał L e i n e r. Liczba dzieci, szczepio
nych śródskórnie krowianką w rozcieńczeniu 1:40, wynosiła 
530; z powyższej liczby wyników dodatnich otrzymaliśmy 63, 
ujemnych 467.

Znikomą liczbę wyników dodatnich można tłomaczyć tem 
że gros dzieci było szczepione dwu, trzy i parokrotnie; były 
to dzieci starsze, w wieku od 10 do 16 lat (ogółem 375 dzieci). 
Otrzymane silne miejscowe odczyny po śródskórnem szczepie 
niu krowainką w rozcieńczeniu 1:40 skłoniły nas do silniej
szych rozcieńczeń krowianki. Dla tych powodów w następnej 
serji szczepień rozcieńczaliśmy krowiankę w stosunku 1:60, 
1:80 i 100.

Liczba szczepień, dokonywanych w tych rozcieńczeń iach, 
wynosi ogółem 153 (patrz tablica Nr. 2).
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Nr. 2.

Rozcieńczenie
krwionki

Liczba
szczepień

W y

dodatni

n i k 

ujemny

1 :6 0 58 49 9
1 :80 91 85 6
1 :100 4 3 1

R a z e m 153 137 16

Równocześnie stosując śródskórnie szczepienie ospy o- 
chronnej w wyżej wskazanych rozcWiczeniach, zastrzykiwali- 
śmy dla kontroli na drugiem ramieniu w miejscu symetrycz- 
nem taką samą ilość rozczynu fizjologicznego soli kuchennej, 
bądź rozcieńczoną krowiankę, ogrzewaną w ciągu 20 — 30 mi
nut do 60° (unieczynniona krowianka!). Kontrolne odczyny, 
nieco przypominające odczyny po śródskórnem szczepieniu 
czynnej krowianki, po upływie 4 do 6-ciu dni ginęły bezpowro
tnie, znikało zarówno zaczerwienienie jak i nacieczenie. Za
czerwienienie i nacieczenie skóry było tu bowiem zależne wy
łącznie cd uszkodzenia skóry lub zadziałania na nią obcogatun- 
kowem białkiem.

Natomiast po śródskórnem szczepieniu rozcieńczonej kro 
wiank:', na zasadzie spostrzbeżeń własnych, podkreślić musi
my, że przebieg jest nieco odmienny od tego, o którym mówi
liśmy wyżej, powołując się na spostrzeżeniach L e i n e r ‘a i 
K n ó p f e l m a c h e  r ‘a. Mianowicie w przebiegu klinicznym, 
naszcm zdaniem, trudno jest w większości przypadków uchwy
cić wyżej wspomniane dwa okresy. Osobiście obserwowaliśmy 
po upływie 24 godzin po szczepieniu zaczerwienienie skóry na 
przestrzeni 0,5 — 1 cm. długości i 4 — 5 mm. szerokości, na 
obwodzie zaczerwienienia skóra blada, a pośrodku wyczuwa, 
się nieznaczny naciek w skórze, jednocześnie występuje um iar
kowane swędzenie.

Po 48 godzinach zaczerwienie skóry staje się więcej inten^ 
i.ywre, a nacieczenie może się powiększyć.

3-go dnia po szczepieniu zaczerwienienie skóry blednie, 
a nacieczenie nieznaczne się zmniejsza; w sporadycznych tyl
ko przypadkach spostrzegalśmy w tym okresie czasu powolne 
i stopniowe powięksenie się nacieku.

Zespół objawów na skórze, które występują w ciągu 3-Ch 
dni po śródskórnem szczepieniu ospy ochronnej, nosi miano 
odczynu pierwotnego — jest to odczyn nieswoisty*).

*) Analogiczne objawy o natężeniu nieco słabszem  otrzymujemy 
po zastrzyku fzjo logicznego rozczynu soli kuchennej lub unieczynnione. 
ogrzewaniem krowianki.
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Dopiero dnia 5 lub 6-go w miejscu pierwotnego odczynu 
spostizegaliśmy odczyn istotny (swoisty), wywołany zadzia
łaniem czynnej krowianki na ustrój. Mianowicie w miejscu 
pierwotnego odczynu powstaje nacieczenie i ponowne zaczer
wienienie skóry, niekiedy dosyć znaczne. Naciek ma kształt 
okrągły wielkości 1 — 5 groszówki, jest twardy i zrośnięty ze 
skórą ; ósmego dnia zaczerwienienie skóry zwiększa się znacznie, 
zajmując niekiedy 1/3 część ramienia. W 12-ym dniu po szcze- 
uieniu odczyn osiąga kulminacyjny punkt: skóra przybiera od
cień sinawo-czerwony, pośrodku nacieku jest barwy ciemno- 
s in e j; rzadko kiedy spostrzegaliśmy na szczycie nacieczenia bar
dzo mały pęcherzyk o średn. 5— 8 mm. W miarę intensywnego 
nacieczenia pośród własnych przypadków mieliśmy możność 
zauważyć: wahanie t°, rzadziej podniesienie się ciepłoty do 38 
—39°; w nielicznej odsetce przypadków stwierdzaliśmy oprócz 
tego umiarkowane obrzmienie gruczołów pachowych i bole- 
sność. W innych znowu przypadkach występowała lekka bo- 
lesność samego nacieku, lecz brak było obrzmienia gruczołów 
pachowych. Powyższe zjawisko miało miejsce u dzieci, szcze
pionych 2 lub 3-krotnie. Obrzmienie gruczołów pachowych 
przy śródskórnem szczepieniu ospy ochronnej spostrzegali 
S i m k o, K ii h 1 e i F r a n k e n s t e i n ;  L e i n e r  obrzmie
nia gruczołów nie stwierdzał.

Czternastego dnia po szczepieniu spostrzegaliśmy objawy 
następujące: pole zaczerwienienia (area) blednie i wydajnie się 
zmi.iejsza, nacieczenie stopniowo ginie i znika całkowicie w
4-ym lub 6-ym tygodniu.

Jeżeli na szczycie nacieczenia tworzy się pęcherzyk 
(rzadko!) — to zanika powoli i nie przechodzi w krostę. Cza
sami w miejscu nacieczenia występuje w okresie późniejszym 
ubarwienie skóry (spostrzeżenie własne i L e i n e r ‘a).

Co się tyczy stanu ogólnego dzieci, to zazwyczaj notowa
liśmy brak jakich kolwiek zaburzeń: łaknienie było dobre, 
zwłaszcza u niemowląt, stolce normalne, brak spadku wagi 
ciała. Reasumując powyższe zaznaczyć musimy, że przebieg 
kliniczny w przypadkach naszych był analogiczny do tego, ja
ki otrzymywali F r a n k e s t e i n  i K t i h l e .

Przy szczepieniu powtórnem spostrzegaliśmy drugiego 
dnia zaczerwienienie skóry, minimalny naciek i bolesność 
oraz niewymownie rzadko obrzmienie gruczołów pachowych; 
3-go dnia występowały objawy ogólnego niedomagania i pod
niesienie ciepłoty; czwartego dnia wszystkie objawy zazwyczaj 
mijały.

Przytoczyliśmy przebieg kliniczny spostrzeganych przy
padków tylko dlatego, że dotychczas pogląd pod tym  wzglę
dem jest niejednolity i różny u różnych autorów: odmienny
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L e i  n e r  a i K n o p f e l m a c h e  r ‘a, od obserwacji naszych 
F r a n k e n s t e i n a  L K a h l e g o .

Sródskórne szczepienie ospy ochronnej nie zawsze prze
biega pomyślnie. W sporadycznych przypadkach mieliśmy po
wikłania: w 7-miu przypadkach z pierwszej serji w miejscu 
zastrzyku wystąpiło ropienie, martwica i rana, a następnie 
blizna głęboka.

Niekorzystny wynik szczepienia uzależniliśmy od słabego 
rozcieńczenia krowianki (1:40) i od tego, że w tej liczbie tro 
je dzieci miało wybitne objawy imfatyzmu, oprócz tego od
grywała rolę być może nieprawidłowa technika (zastrzyk zbyt 
powierzchowny). Jeżeli zastrzyk dokonać powierzchownie, 
uaówczas sródskórne szczepienie niczem się nie różni od m e
tody zwykłej: o powyższem przekonaliśmy się u dwojga dzieci 
w jednej rodzinie: u tych dzieci szczepienie śródskóme niczem 
w jrzebiegu nie różniło się od zwykłego szczepienia. Natom ast 
nieocenione usługi daje sródskórne szczepienie jeżeli zacho
wamy odpowiednią technikę. Wymownie przekonały nas o 
tern cztery przypadki z objawami ciężkiej skazy wysiękowej: 
szczepienie śródskórne przebiegało u tych dzieci bez powikłań, 
łagodnie, bez podniesienia T°, przy doskonałym samopoczuciu. 
Za pomocą śródskórnego szczepienia osiągaliśmy całkowite 
uodpornienie. W tym celu 25 przypadków poddaliśmy kontroli: 
20 dzieci, szczepionych śródskórnie, po upływie 5-ciu tygodni 
szczepiliśmy powtórnie metodą zwykłą; troje dzieci po 3_ch 
miesiącach, a dwoje po upływie roku. U 23 dzieci powtórne 
szczepienie dało wynik ujemny, tylko u 2 dzieci był wynik sła
bo c od&tni.

Słabo dodatni wynik powtórnego szczepienia w tych 
dwuch przypadkach jest wykładnikiem odporności u tych dzie
ci. Według P i r q u e t ‘a ustrój nigdy nie dochodzi do stanu 
zupełnej odporności na krowiankę.

W n i o s k i :
1) Śródskórne szczepienie ospy ochronnej daje doskona

łe wyniki w rozcieńczeniu krowianki 1:80, 1:100.
2) Ocena wyniku jest łatwiejsza, niż to m a miejsce po 

szczepieniu metodą podskórną.
3) Stan ogólny dzieci dobry. Przebieg szczepienia łago

dny, najczęściej brak t°.
4) Brak spadku wagi niemowlęcia.
5) Dziecko może być kąpane po zaszczepieniu ospy o_ 

chronnej.
6) Brak szpetnej blizny.
7) Unikamy powikłań i zakażeń wtórnych.
S) Przeniesienie się na oczy, uszy i narządy płciowe.
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9) Przeniesienia się krowianki na wyprysk u dziecka 
szczepionego i na otoczenie.

10) Śródskórne szczepienie należy stosować u dzieci z 
objawami skazy wysiękowej i gruźlicy.

1J) I u dzieci z zachorzeniami skóry o charakterze prze
wlekłym.

12) Podczas epidemji ospy nawet u dzieci z cstrem icier
pień iitfni skóry.

PIŚMIENNICTWO.
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M. BUSSEL et H. STANKIEWICZ. VARSOVIE.

Vaccination intradermale contre la variole.
Clinique des maladies des enfants de l‘Université de Varsovie.

(D irecteur prof. M. M i c h a ł o w i c z ) .

En se basant sur l'observation de 683 cas de vaccina
tion intraderm ale contre la variole avec un vaccin dilué (1:60 
et 1:80) injecté dans le derme (quantité injecté 0,1 cm.) les 
auteurs arrivent à la conclusion que la vaccination suivant 
cette methode doit être apliquée chez les enfants lymphatiques, 
atteints des syndromes de diathèse exsudative, scrophules, tu 
berculose latente La reaction au cours de la vaccination est 
insignifiante, la tem pérature reste normale et le poids de l'en
fant ne diminue pas. On ne voit pas de cicatrice En utili
san t cette méthode nous pouvons atteindre une immu
nité complète; nous évitons les complications, la contamina
tion par la lymphe, de 1‘eczema, réaction insignifiante locale 
ainsi que générale. Au cours de la vaccination on ne pro
voque pas de diathese de l'organisme infantile et Ton n‘ent_ 
raine pas de poussée évolutive de tuberculose. On peut prati
quer la vaccination intradermale même chez les sujets atteints 
des maladies de la peau aiguës ou chroniques.
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M. BUSSEL. WARSZAWA.

Odczyn tyrozynowy w płynie m ózgowo- 
rdzeniowym.

(Z kliniki chorób dzieci Uniw. W arsz.).
(Dyr. prof. M. M i c h a ł o w i c z ) .

P i s s a v y  i M o i n c e a u  stwierdzili obecność tyrozyny 
w plwocinie chorych na gruźlicę płuc (posługiwali się glyce- 
rynowym wyciągiem z Russula delica i w nielicznych przypad
kach zgorzeli płuc. Na zasadzie spostrzeganego m aterjału P. 
i M. wyciągnęli wniosek, że dodatni odczyn tyrozynowy jest 
patognomicznym dla gruźliczego cierpienia płuc. M. F i e s s i n . 
g e r i Gaston B 1 u m strali się objaśnić tak daleko posuniętą 
proteolizę w plwocinie dwoma czynnikami: albo wielojądrza- 
ste obojętnochłonne białe ciałka krwi odgrywają decydującą 
roię w rozpadzie białka, albo obecne w plwocinie balitorje wy
dzielają fermenty, podobne pod względem s^iy działania do 
trypsyny lub erepsyny, które rozkładają białko aż do aminokwa
sów. Podobne własności proteolityczne przypisują laseczni- 
kowi1 gruźlicy i nielicznym anaerobom; wiadomem jest, że 
streptokoki rozczepiają białko do peptonów. Ciekawe są spo
strzeżenia W e y l a ,  R u p p e l a ,  H o f f m a n n a  i K l e b s a ,  
którym udało się otrzymać w rozczynie białko laseczników 
gruźliczych po zadziałaniu na nie zasadami, by rozpuścić o_ 
toczki woskowe tych bakteryj. H a m m e r s c h l a g  wykrył 
w tym rozczynie substancje, dające dodatni odczyn tyrozy
nowy z odczynnikiem M i l i o n a .  Dla otrzymania odczynnika 
M. dodaje się jedną część rtęci na zimno do 2 części kwa
su azotowego o c. wł. 1,42 i mieszaninę tę ogrzewa się w 
łaźni wodnej pod wyciągiem, aż przestaną się wydzielać tlen
ki azotu. Wtedy dodaje się 2 objętości wody w stosunku do 
pozostałej mieszaniny, z otrzymanego osadu zlewa się płyn, 
który jest odczynnikiem M. i składa się z azotanów rtęciowo. 
rtędaw ych. Dla wykonania odczynu dodaje się do 2 — 3 cm.3 
badanego płynu kilka kropel świeżego odczynnika; płyn za
barwia się na czerwono w razie obecności tyrozyny. Przypom
nieć r.ależy, że dodatni odczyn tyrozynowy dają: tyrozyna, 
produkty gnicia białka, thymol i pochodne benzolu, w któ
rych TT /ostało zastąpione przez OH.

Opisywany odczyn tyrozynowy wykonywałem badając 
płyny mózgowordzeniowe przezroczyste, bez domieszki krwi. 
W płynach m.-rdzeniowych ropnych zawsze wypada dodatnio 
wober dużej liczby białych ciałek krwi; prócz tego, we krwi 
samej są zawsze ślady tyrozyny. Natomiast odczyn ten prawie 
zawsze wypada dodatnio w płynach m._rdzeniowych przezro
czystych tylko u osób dotkniętych zapaleniem opon na tle
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gruźliczem. Zbadałem 57 płynów, niektóre parokrotnie; w tej 
liczbie 32 płyny od chorych gruźliczych. Z tych ostatnich 
tylko 6 płynów dało odczyn ujemny, 2—słabo dodatni, a  reszta 
wyraźnie dodatni. W miarę nasilania się obrazu klinicznego 
wspomniany odczyn z ujemnego lub słabo_dodatniego stawał 
się słabo-dodatni lub wyraźnie dodatni w przypadkach (N_ry 
8, 15, 22). W przypadkach z dodatnim odczynem tyrozynowym 
zazwyczaj występował dodatni odczyn Nonne-Appelty, P a n .  
d y e g o, wysoki wskaźnik refraktometryczny, znaczna licz
ba ciałek w kamerze F u c h  s_R o z e n t a l a ,  a w  obrazie bia
łych ciałek — przewaga znaczna limfocytów. W 5 przypad
kach przy stanie ogólnym, przypominającym zapalenie opon 
mózgowych na tle gruźliczem, odczyn ten wypadł ujemnie. W 
1 przypadku (Nr. 32) po przebytej anginie wystąpił stan sep- 
tyczny z t. zw. meningismus. Gdy, wobec niepokojącego stanu 
ogólnego dziecka, podejrzanego w kierunku zapalenia opon 
na tle gruźliczem, dokonano nakłucia lędźwiowego, stwier
dzono w wypuszczonym płynie odczyn ujemny, co zgadzało 
się z dalszym przebiegiem klinicznym i później dokonanemi 
odczynami globulinowemi. W 2 przypadkach (N-ry 33 i 37), 
gdy na początku choroby wystąpiły wymioty, drgawki, zwięk
szona ciepłota, sztywność karku — obraz typowy dla zajęcia 
opon mózgowych — odczyn opisany wypadł ujemni«; dalszy 
przebieg wykazał zapalenie miedniczek nerkowych.

W 2 przypadkach rozpoznanego później przez specjalistę 
ciężkiego zapalenia ucha środkowego (Nr. 34, 36) początko
wo stan chorego zwracał naszą uwagę w kierunku gruźliczego 
zajęcia opon mózgowych; odczyn tyrozynowy wypadł ujemnie. 
W 1 przypadku (Nr. 35) zapalenia opon w posiewie z płynu 
mętnawego wyrosły streptokoki, odczyn tyrozynowy wypadł u- 
jemnie. W 6 również przypadkach przewlekłego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych, w których płyn stawał się prawie 
przezroczystym, a w rozmaziie zaczęły się zjawiać limfocyty w 
dość znacznej ilości, odczyn ten także wypadł ujemnie. W 
prypadku P. (Nr. 40) płyn niezupełnie przezroczysty, odczyn 
N-A p p e 1 t ‘a i P a n d  y‘ego dodatni. Wskaźnik refrakto
metryczny 1,3353; w kamerze F. R o z e n t a l a  470 c. Sto- 
sunek lymfocytów do leukocytów wielojądrzastych w rozma
zie =  1:16. W II przypadku R. tegoż cierpienia (Nr. 41) otrzy
mano płyn m ętnawy; stwierdzono meningokoki w posiewie 
z płynu, wskaźnik refrak. 1,3368; odczyny globulinowe do
datnie, w rozmazie nieznaczna przewaga wielojądrzastych leu
kocytów nad limfocytami. W III przypadku K. (Nr. 42) płyn 
przezroczysty, w kamerze F.-R. 3 ciałka, przewaga limfo
cytów. W IX przypadku N. (Nr. 45) płyn przezroczysty, 
odczyn N— App. ujemny, P a n d  y'ego słabo dodatni (+ ) , 
w kamerze F._R. 80 c., w rozmazie jeszcze przewaga wielo.
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jądrzastych. W V przypadku W. (Nr. 44) płyn przezroczysty, 
posiew ujemny, wskaźnik refrakt. 1, 3353, odczy N— App. 
słabo dodatni ( +  ), P a n d  y‘ego dodatni, stosunek limfocytów 
do wielojądrzastych, jak 16:10. Odczyn wypadł ujemnie rów
nież w padaczce, w przypadku schorzenia dróg pozapiramido. 
wych, w przypadku choroby T a y-S a x ‘a, w przypadku po
drażnienia cpon m.-rdzeniowych po popłoniczem zapaleniu u- 
cha środkowego, w przypadku duru brzusznego, płatowego za
palenia płuc, jak również i w 1 przypadku rozsianej gruźlicy, 
gdzie na sekcji nie udało się stwierdzić żadnych zmian m akro
skopowych na oponach m.-rdzeniowych (Nr. 39). Dodatnio 
wypadł odczyn tyrozynowy w 1 przypadku cierpienia dróg po_ 
zapiramidowych (Nr. 56). Z przytoczonych może niezbyt licz
nych spostrzeżeń wynikałoby, że opisany odczyn, wypadając 
dodatnio w 80 blisko % przypadków zapalenia opon m.-rdzenio
wych na tle gruźliczem, byłby może patognomonicznym dla 
gruźliczego schorzenia tych opon. Być może, w ten sposób uda
łoby się odróżnić w przezroczystym płynie m.-rdzeniowym bez 
dokładnego badania laboratoryjnego gruźlicze zapalenie opon 
od innego, niegruźliczego, szczególnie przewlekłego nagm in
nego, w której limfocyty w rozmazie zaczynają przeważać 
a  późj.iej wyłącznie występować.

Trudno odpowiedzieć na samo pytanie, co powoduje obec
ność tyrozyny w płynie m.-rdzeniowym. Lasecznik gruźlicy, 
być może, działa tak  proteolitycznie, że doprowadza rozpad 
białka do aminokwasów; być może, że samo białko lasecznika 
gruzhczego, które zawiera w sobie tyrozynę, gra tu  rolę; albo 
lasecznik K o c h a  zwiększa przepuszczalność naczyń krwio
nośnych dla tyrozyny, byłoby to twierdzenie analogiczne do 
twierdzeń szkoły francuskiej o kwasie moczowym w płynie 
zapalnym m.-rdzeniowym u chorych gruźliczych.

Odczyn ten  oczywiście nie zastąpi danych po obliczeniu 
białych ciałek w kamerze F..R o z e‘n t  a l‘a i wzajemnem 
ustosunkowaniu się ich, lecz wykaże nie tylko stan zapalny, 
opon, jak to czynią odczyny globulinowe, a pozwoli ustalić 
tło gruźlicze.

PIŚMIENNICTWO.

1) Blum Gaston i F iessinger: B ullet, et mémoires d. 1. Soc. 
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M. JBUSSEL. VARSOVIE.
Le réaction tyrosinique dans le liquide 

céphalo-rachidien.
Clinique des maladies des enfants de l‘Université de Varsovie.

(Directeur prof. M. M i c h a ł o w i c z ) .
La réaction tyrosinique à 1‘aide de réactif de Milion a été 

examinée dans 57 liquides céphalo-rachidiens transparents, 
sans contenu sanguin. Sur 32 cas de méningite tuberculeuse 
la réaction a été positive dans 26 cas, c‘est à dire dans 80%. 
Ainsi la réaction positive serait patognomonique pour cette 
maladie; elle indiquerait non seulement Tétat inflammatoire 
des méninges, comme le font les réactibns globuliniques, mais 
aussi le fond tuberculeux.

KAZUISTYKA.
T. MOGILNICKI. ŁODŻ.

Przypadek błonicy skóry u dziecka 
o niezwykłem umiejscowieniu.

Błonica skóry u dzieci zdarza się stosunkowo dosyć czę
sto: przeważnie jako choroba wtórna, przy błonicy gardła lub 
nosa na miejscach, gdzie nabłonek był uprzednio z powodu 
rozmaitych przyczyn uszkodzony. Spostrzegaliśmy w Szpitalu 
Anny Marji niejednokrotnie błonicę skóry u niemowląt ze 
skazą wysiękową na miejscacch wyprzania, w kątach ust po 
pęknięciach warg w przebiegu chorób gorączkowych, u no
worodków na miejscu rany pępkowej. Opisane są przypadki 
błonicy na wargach po opryszczce, na ranach tracheotomij- 
nych, na ranach postrzałowych u żołnierzy podczas wojny it.p.

Jednakże umiejscowienie błonicy na narządach płciowych 
u chłopców zdarza się bardzo rzadko. Wobec tego, że spo
strzegaliśmy błonicę żołędzi u dziecka, uważam za wskazane 
opublikowanie tego przypadku:

Dziecko 15-miesięczne, chore od 2-ch miesięcy. Początko
wo obrzmienie i zaczerwienienie końca członka, wyraźna bo- 
lesność przy oddawaniu moczu, silny katar nosa. Miejscowe 
leczenie przez lekarza Kasy Chorych bez wyniku. Po 5 tygod
niach stwierdzono na żołędzi wyraźną błonę. Badanie drobno- 
widzowe wykazało obecność laseczników błoniczych. Zastrzyk- 
nieto początkowo 3 flakony surowicy przeciwbłoniczej, a po 
6_ciu dniach jeszcze 4 flakony. Wobec wyjątkowo niehigje- 
nicznych waruków domowych skierowano dziecko do Szpitala 
Anny Marji. W Szpitalu skonstatowaliśmy u dziecka prawidło
wo rozwinętego, bez zmian wyraźnych w kośćcu, narządach 

wewnętrznych i w gardle, umiarkowany obrzęk końca człon
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ka, płaskie owrzodzenie pokryte szaro-żółtawym nalotem na
około otworu cewki moczowej. Zastrzyknięto systemem Bez- 
redki 8000 j. u. Z nalotu wyhodowano laseczniki błonicze. Po 
dwóch dniach wybitna poprawa, a po tygodniu zupełne wy
leczenie. Jeżeli zadamy sobie pytanie, skąd mogła się wziąć 
błonica członka »odpowiedź dadzą nam wywiady: dziecko wsku
tek złych warunków domowych miało początkowo zapalenie 
żołędzi i na miejscu owrzodzeń dostało błonicy, zaraziwszy się, 
albo od kogoś z otoczenia, lub też wydzieliną własną włas
nego nosa Tego rodzaju przypadek wskazuje na konieczność 
badania bakteriologicznego u dzieci wszelkich owrzodzeń skó
ry o podejrzanym wyglądzie.

Fr. K. CIESZYŃSKI S. PÓŁTORZYCKA.
St. A syst. K liniki. St. A syst. Zakładu.

Przypadek wielokrotnej wrodzonej 
wady serca.

Z Kliniki Chorób Dziecięcych Uniw. Warsz.
(Dyrektor p rof. M. M i c h a ł o w i c z ) ,  

i Zakładu A matom ji Patologicznej Uniw. Warsz.
(Dyr. Prof. D r. L . P a s z k i e w i c z ) .

Z powodu daleko idących przekształceń, którym ulega 
zawiązek układu naczyniowego podczas rozwoju zarodka, 
największa liczba zniekształceń wrodzonych u człowieka doty
czy serca i naczyń. Najczęstszą z pośród wrodzonych wad 
serca jest niezarośnięcie otworu owalnego, które spotyka się 
w 35% sekowanych przypadków u dorosłych i około 50% u 
dzieci. Ponieważ rzecz ta  najczęściej nie powoduje zaburzeń 
w czynności serca, nie posiada ona też większego znaczenia 
klinicznego. Niektórzy autorzy podają, że przy niezarośniętym 
otworze owalnym udaje się niekiedy wysłuchać szmer w oko
licy prawego przedsionka.

Drugą często spotykaną wadą serca jest ubytek przegrody 
międzykomorowej, który daje klinicznie głośny szmer skur
czowy na środku serca. Spotyka się on jednak najczęściej je
dnocześnie z innemi wadami serca i dlatego z trudem  daje 
się stwierdzić klinicznie.

Ze zmian wrodzonych, dotyczących dużych pni naczynio
wych, najczęstsze są: zwężenie tętnicy płucnej i otwarty 
przewód tętniczy B o t a 1 l‘a, które m ają większe znaczenie 
kliniczne, gdyż dostępne są rozpoznaniu przyżyciowemu. Bar
dziej złożone wady pozostają pomimo licznych i zastanawia
jących objawów nierozpoznane dokładnie przy życiu. Inne 
znowuż nawet głębokie zmiany pozostają często nie zauważo
ne do późnej starości i zostają dopiero przypadkowo odkry
te na sekcji.
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Pewne zniekształcenia jak: 1) zwężenie tętnicy płucnej,
2) ubytek w przegrodzie międzykomorowej i 3) prawostron
ny przebieg tętnicy głównej spotyka się zwykle jednocześnie, 
co dało powód R o k i t  a n s k y‘emu5) już w roku 1875 wy
dzielić je w odrębną grupę t. zw. „triady Rofeitansky‘ego“, po
wstającej wskutek zaburzeń przy tworzeniu się przegrody 
wspólnego pnia tętniczego. Zupełnie odmienny, a ze względu 
na liczbę zniekształceń bardzo rzadki zespół przedstawia 
nasz przypadek.

Dotyczy on 2 i m iesięcznego dziecka, które urodziło się z ojca 
zdrowego i m atki, cierpiącej na bóle w stawach. Od przyjścia na św iat 
dziecko było bardzo w ątłe, wybitnie sine i m iało utrudniony oddech. 
Z powodu takiego stanu nie kąpano dziecka przez cały czas. Ponieważ 
matka leczyła się na gościec, podawano dziecku od początku 2-go mie
siąca tylko m ieszankę (3 części m leka, 1 część wody i cukier) 4 — 5 
razy po 100 g . stolce m iały być dobre, 2 — 3 razy na dobę.

6 .X I. 1923 r . przyniesiono dziecko z gotowem rozpoznaniem wro
dzonej wady serca do Kliniki Chorób D ziecięcych, gdzie stwierdzono  
stan następujący:

Budowa drobna lecz kształtna. W zrost 54 cm . (zam iast 57). 
Odżywienie upośledzone, waga 3,320 g . (zam iast 4.800 g . ) .  Skóra na 
całem  ciele sina, na rękach i stopach prawie fjoletow a, na tułowiu  
łuszcząca s ię , w okolicy odbytu zaczerwieniona i m iejscam i pozbawiona 
naskórka (powierzchowne ow rzodzenia). Na grzbietach rąk rozsiane wy
broczyny. Na czo le , policzkach i plecach, zw łaszcza lędźwiach nad

mierne ow łosienie. Brwi bardzo g ęste . O włosienie na głow ie bardzo 
obfite. Gruczoły lim fatyczne nie powiększone. Układ nerwowy i narzą
dy zm ysłów , bez zmian. Kościec drobny, proporcjonalny, wykazuje tyl
ko wygórowanie klatki piersiowej w okolicy serca, śluzów ka warg i ja
my ustnej sina , na języku pleśniaw ki.

Oddech dziecka bardzo częsty — 80 na m inutę, nierów ny, przery
wany raz po raz bezdechem , przypomina charakter oddechu C h e y n e-  
S t o k e‘a: po kilkunastu bardzo częstych powierzchownych oddechach 
następuje kilka głębokich, poczem kilkunastosekundowy bezdech. Tętno 
bardzo częste — około 160 na m inutę, m iękkie, nierów ne, z trudem wy
czuwa się na tętnicy prom ieniewej, łatwiej na skroniowej.

Granice serca: prawa lin ja przymostkowa, trzecia przestrzeń m 'ę- 
dzyżebrowa, szerokość 1-go palca nazewnątrz od lewej linji sutkowej. 
Uderzenie koniuszka drżące, w 6-tej przestrzeni międzyżebrowej. W cza
sie bezdechu tętnienie widoczne w nadbrzuszu. Tony: szmer skurczowy 
najgłośniejszy na środku serca, nasilenie rozkurczowego tonu najwyraź
niejsze nad tętnicą płucną. Wypuk i w ysłuch obu płuc normalny.

Wątroba o brzegu m iękkim , tępym , na 3 palce poniżej łuku że
browego. śledziona niem acalna. śluzów ka szpary sromowej sina. Mocz 
jasno-żółty, silnie kw aśny, zawiera 0,15°/oo białka oraz w osadz'e nie
liczne komórki nabłonkow e, 0—2 ciałek ropnych w polu widzenia, dużo 
moczanów i kryształów  kwasu m oczow ego, układających się częściowo 
w wałeczki. (3 — 5 w polu w idzenia), liczne pasemka śluzowe i niezli
czone drobnoustroje. W kale stwierdzono liczne pasma śluzu , po kilka
naście nabłonków i do 3-ch białych ciałek w polu widzenia.

K r e w :  Hb. 75% , czerw , ciałek 4.440.000 (anizocytoza, makro- 
cytozu, 5 normoblastów na 100 białych c a łe k ) .  Liczba białych ciałek  
10.450.
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Limfocytów 61%
Komórek plasm atycznych 3%

,,  jednojądrzastych 11% 
, ,  w ielojądrz. eozynochł. 2%
, ,  „  obojętnochł. 23%

(w  tern myelocytów 2%
m etam yelocytów 3%
pałeczkowatych 17%
segm entowanych 7%

Schemat krążenia krwi w sercu.
www.dlibra.wum.edu.pl



Już następnego dnia stan dziecka pogorszył się. Gorączka podnio
sła się przejściowo do 38,7«, przyczem tętno było tylko z trudem w yczu
walne i oddech coraz bardziej utrudniony, nozdrzow y, choć w płucach  
zmian nie wykryto. Dziecko piło przytem chętnie mieszankę z mleka i 
kleiku i stolce miało w olno-stałe śluzow e. Mimo digalenu i kamfory 
os’uVenie czynności serca wzrastało zw olna. Dziecko zmarło 8 .X I, t. j. 
po 60-ciu godzinach pobytu w K linice.

Na podstawie dotychczasowych spostrzeżeń klinicznych 
niedorozwój fizyczny opisanego dziecka tłomaczy się łatwo 
złem odżywieniem tkanek przez krew niedostatecznie utlenio
ną wskutek zaburzeń w krążeniu, co przejawia się również 
w wybitnie utrudnionym odechu. Dalszem następstwem nie
dostatecznego utlenienia są wyraźne objawy podrażnienia 
szpiku kostnego w postaci nierówności czerwoych krwinek, 
licznych normoblastów i wybitnego przesunięcia w lewo bia
łych ciałek wielojądrzastych. Pozostałe objawy jak wielka 
sinica skóry i śluzówek, wypuklenie klatki piersiowej w o_ 
kolicy serca, powiększenie wątroby i zmiany w moczu do
wodziły, że wrodzona wada serca była bardzo ciężka.

Co do różniczkowego rozpoznania, które w przypadkach 
wrodzonej wady serca jest według większości klinicystów 
wogóle bardzo trudne, mogliśmy najwyżej wyrazić przypusz
czenie, że w naszym przypadku mamy do czynienia ze zwęże
niem tętnicy płucnej i zachowaniem przewodu B o t a 1 l‘a. Do 
pierwszej wady odnieśliśmy mianowicie głośny szmer skurczo- 
czov,ry  na środku serca, sinicę i zastój w wątrobie, a do dru
giej nasilenie drugiego tonu nad tętnicę płucną. Sekcja po
twierdziła tylko drugą część naszego przypuszczenia i wyka
zała jednocześnie niemożliwość przyżyciowego rozpoznania 
tak  złożonej wady serca, jaką nasz przypadek przedstawia.

Nie wielkie zaburzenia w czynnościach jel i t, które w innym 
przypadku nie byłyby napewno spowodowały zejścia śmiertel
nego, dla dziecka z tak wielkiemi zmianami w sercu miały 
znaczenie decydujące.

Wy n i k  s e k c j i ;
Waga dziecka 3.209 grm . W zrost 58 cm. Obwód głow y 35 cm. 

Obwód klatki piersiowej 35 cm . Odżywienie bardzo nędzne. Budowa 
w ątła. Klatka piersiow a bardzo silnie w ysklepiona, przyczem mostek 
bardzo krótki, podczas gdy klatka piersiowa po linji sutkowej i pacho
wej bardzo długa. Wymiar w cięcia szyjnego do wyrostka mieczykowrate- 
go m niejwięcej o połowę m niejszy niż wymiar od ostatniego do pępka. 
Skóra twarzy i tułowia blada, tylko tarcze paznogci kończyn górnych 
zasinione. Obf'te plamy pośm iertne.

Po otworzeniu klatki piersiowej płuca nie zapadają się . Trójkąt 
sercow y bardzo duży. Grasica m ała, w postaci jednego p łata, nie docho
dzi do ujścia wielkich pni naczyniow ych. Worek osierdziowy zawiera 
nieco płynu jasno-żółtego przezroczystego. O sierd zi po stronie we
w nętrznej gładkie, lśn iące, szaro-białe, prześwieca. Serce bardzo duże, 
w skurczu. Koniuszek tworzy w yłącznie komora lew a. Naczynia w ień
cowe o przebiegu prostym. Żyły wieńcowe nastrzyknięte. Tkanki tłu
szczowej pod nasierdziem prawie brak. Napełnienie serca słabe. W 
sercu lewem tylko skąpe skrzepy w iśniow e.
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Komora prawa wąska i krótka, leży ku przodowi i ku górze, nie 
dochodzi do koniuszka serca. Z przedniego górnego naroża komory wy
chodzi tętnicą głów ną, ściany komory bardzo grube 0,6 cm. Beleczki i 
mięśnie brodawkowate dobrze w ykształcone, zastawki tętnicy głównej 
cienkie, o kształtach prawidłowych. Zastawka trójdzielna również 

zmian nie wykazuje, natom iast nitki śc ięgn iste , dochodzące do płata 
przyśrodkowego bardzo krótkie, cokolwiek cienkie. W części górnej 
przegrody m iędzykom orowej, w przegrodzie błoniastej tuż pod płatem  
zastawki trójdzielnej, znajduje się otwór w ielkości ziarnka grochu, 
łączący komorę prawą z lew ą.

Przedsionek prawy ma ściany zgrubiałe. W tylnym odcinku prze
grody przedsionkowej znajduje się dół owalny (fossa ovalis) z zacho
wanym wąskim szczelinowatym  otworem (forman o v a le ) . W górnej 
wypukłej ścianie przedsionka leży w spólne ujście żyły próżnej górnej 
i dolüej. Natomiast nie znajdujemy wcale ujścia zatoki wieńcowej serca. 
Naczynia żylne serca wchodzą wprost do żyły próżnej górnej, w łaściw ie 
do wspólnego pnia obu żył próżnych, tuż ponad ujściem .

Mięsień komory lew ej, m ięśnie beleczkowate i brodawkowate prze- 
rosłe, zgrubiałe. Grubość mięśnia komory lewej 0,8 cm . W sierdzie i za
stawka dwudzielna bez zmian. Komora lewa przechodzi w pień tętnicy  
płucnej, który kieruje się ku stronie prawej i krzyżuje się ze stożk em 
tętnicy głów nej, poza którym leży. Przewód B o t a 1 l‘a drożny. W ty l
nej i górnej ścianie lewego przedsionka znajdujemy 2 ujścia żył płuc
nych, jedno z nich w spólne dla 3-ch żył płucnych, podzielone przegrodą. 
Uszko lew e wywija się dobrze, mięśnie grzebieniaste wyraźnie za
znaczone, brak jakichkolwiek cech sprawy zapalnej pierwotnej lub wtór
nej.

Ze zmian w innych narządach zanotować należy zastój w m ózgu, 
płucach i wątrobie oraz ogniskowe stłuszczenie w wątrobie jako następ
stwa wady serca i zapalenie włóknikowe jelita  grubego (colitis m em bra- 
nacea), które było przyczyną zejścia śm iertelnego.

Streszczając powyższe dane otrzymamy następujące od_ 
chytenia. od normy:

1) N ie  z a r o ś n i ę c i e  o t w o r u  o w a l n e g o ;  2) 
N i e z a r o ś n i ę c i e  o t w o r u  m i ę d z y k o m o r o w e g o ;
3) Z a c h o w a n i e p r z e w o d u t ę t n i c z e g o ;  4) W s p ó ł .  
n e u j ś c i e d l a o b u ż y ł p r ó ż n y c h ; 5 ) N i e w ł ą c z e n i e  
za, t o k i  w i e ń c o w e j  s e r c a  d o  c z ę ś c i  ż y l n e j  
p r z e d s i o n k a  p r a w e g o ;  6) P r z e m i e s z c z e n i e  
t ę t n i c y  g ł ó w n e j  i t ę t n i c y  p ł u c n e j .  (Tętnica 
główna odchodzi od komory prawej, tę tn ica płucna od komory 
lewej). 7) Z d w o j e n i e  ż y ł  p ł u c n y c h ;  8) P r z e r o s t  
m i ę ś n i a  p r a w e g o  s e r c a .

Z powodu niezarośnięcia otworu owalnego, międzykomoro_ 
wegc i przewodu tętniczego B o t a 11 a, a także przemieszcze
nia dużych pni naczyniowych — krążenie krwi musiało się od_ 
bywać w sposób następujący: (p. rys.) żyły płucne doprowadza
ły krew do przedsionka lewego, do którego częściowo dostawać 
się mogła krew przez otwór owalny z przedsionka prawego, 
następnie do komory lewej. Stąd krew przechodziła częściowo 
do tętnicy płucnej, częściowo zaś przez otwór międzykomoro- 
wy do komory prawej, mieszała się tam  z krwią dopływającą 
z przedsionka prawego i trafiała do tętnicy głównej. Prąd
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krwi w tętnicy płucnej dzielił się w 2-ch kierunkach: 1) do 
płuc, 2) przez przewód tętniczy wracał do tętnicy głównej.

Krew dochodząca do aorty otrzymywała zatem domieszkę 
krwi żylnej 3 razy: 1) z przedsionka prawego przez komorę pra
wą do tętnicy gŁ, 2) z tętnicy płucnej przez przewód B o t a l l ‘a 
do tętnicy głównej, 3) z przedsionka prawego do przedsionka 
lewego i przez komorę lewą do tętnicy głównej. Natomiast tęt
nica płucna zawierała dużo krwi tętniczej, k tóra składała się 
z krwi dopływającej z płuc przez żyły płucne z domieszką krwi 
żylne^ z przedsionka prawego.

Z punktu widzenia anatomicznego zasługuje na uwagę 
współistnienie tak  licznych wad, które są następstwem zabu
rzeń rozwojowych mniejwięcej w 7 — 8 tygodniu życia płodo
wego, kiedy następuje ostateczne wytwarzanie się przegród 
serca. Ze względu na brak jakichkolwiekbądź cech zapalenia 
w zastawkach, wsierdziu oraz mięśniu sercowym (paucardi- 
tis, myoendocarditis foetalis) musimy uważać za przyczynę 
powstałych zmian, zgodnie z istniejącą klasyfikacją, zaburze
nia konstytucyjne, rozwojowe (B r o w i c z ) : yitia primae for- 
m aiicris.

Przemieszczenie dużych pni naczyniowych odnieść nale
ży dy okresu, kiedy następuje zrost przegrody, powstałej w 
głównym pniu tętniczym, a dzielącej go na tętnicę przednią 
t. j. płucną i tętnicę tylnią czyli główną, z górnym wolnym 
brzegiem przegrody międzykomorowej. W tym momencie na
stąpiło najprawdopodobniej przekręcenie naczyń, w następst
wie którego tętnica przednia czyli płucna okazała się w łącz
ności 7. komorą lewą, tętnica zaś główna — z komorą prawą. 
Niedostateczny zrost był przyczyną ubytków w przegrodzie 
mię.J sykomorowej.

W opisanem powyżej krążeniu uderza szereg cech zblL 
ża;ącveh go do krążenia płodowego. 1) Wszystkie naczynia 
tętnicze zawierają krew w mniejszym lub większym stopniu 
zmieszaną z krwią żylną. 2) Tak prawa jak i lewa komora 
wysyłają krew do aorty, jak to m a miejsce w krążeniu pło
dowemu. 3) Wzmożona praca serca prawego sprawia, że gru
bość mięśnia komory prawej jest bardzo znaczna.

W piśmiennictwie nam dostępnem nie znaleźliśmy przy
padku równego opisanemu pod względem liczby równocześnie 
znalezionych zmian w sercu. W e n n e r 7) wśród swoich 9 
przypadków rozmaitych wad serca opisuje jeden przypadek z 
przei/iieszczeniem aorty i tętnicy płucnej oraz ubytkiem w 
przegrodzie międzykomorowej i przerostem serca całego, lecz 
w jego przypadku otwór owalny i przewód B o t  a 1 l‘a były 
niedrożne i brak było zmian w układzie naczyń żylnych.

Pewną tylko część przez nas podanego zespołu znaleźli 
L i n d e r m a n n  i G r u b e r 3) w 3-ch przypadkach (2, 6
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i C Li 11 dni), gdyż zachodziły w nich przemieszczenie pni, pozo
stały otwór owalny i drożny przewód B‘o t a 1 l‘a przy całej 
przegrodzie komorowej, oraz O p p e r m a n n 4), który w przy
padku 5 tyg. chłopca z przemieszczeniem pni i pozostałym o- 
tworem owalnym śmierć dziecka tłomaczy powolnem zarasta
niem przewodu B o t a  1 l‘a.

Nieco inny lecz do naszego przypad ku zbliżony zespół 
wrodzonych zmian w sercu opisali świeżo C h i a r  i i P i 1- 
p e l “) ; którzy u 6 mies. dziecka z wybitną sinicą znaleźli 
tętnicę główną mocno rozszerzoną, wychodzącą z powiększo
nej prawej komory, t. płucną obliterowaną, wychodzącą z za
mkniętej 1. komory, szeroki defekt w górnej części przegrody 
komorowej i przewód B o t a 1 l‘a otwarty.

Żaden z powyższych autorów nie znalazł jednak równo
cześnie zdwojenia żył płucnych, które według B e r b l i n g  e. 
r a 1 ) dają częste i różnorodne odmiany.
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A. PRĄDZYŃSKA-SKWARCZYŃSKA. WARSZAWA.
Akrodynia.

Ze szpitala Karola i Marji dla dzieci w W arszawie.
(Lekarz nacz. doc. dr. W. S z e n a j c h ) .

Dc szpitala im Karola i Marji przyjęto dn. 4/VI 1925 r. 
dziecko, u którego rozpoznaliśmy rzadkie schorzenie, opisane 
przez F e  e r  a w wyczerpującej pracy p. t. „swoista nerwica 
wegetacyjna u małego dziecka“, a nazywane przez innych auto
rów najczęściej „acrodynia“, „erytroedema“. Obok objawów 
bardzo charakterystycznych dla tej choroby, które upoważni
ły nas do jej rozpoznania, występowały inne, uznane w do
tychczasowych opisach jako typowe, tylko w bardzo słabym 
¿topi n:, a także obserwowaliśmy w przebiegu pewne nr 
szczegóły.

Ze względów powyższych przypadek ten nadaje się do bliż
szego rozpatrzenia.

Ola G. 1 r. 11 m., — 4-ro jej rodzeństwa jest zdrowe, 3_je 
umarło na biegunkę, m atka zdrowa, poronień nie było, ojciec 
był zdrów, umarł na zaDalenie płuc. Dziewczynka urodzona 
w czasie właściwym, poród był normalny, do 6-go miesiąca kar-www.dlibra.wum.edu.pl
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niiona. wyłącznie piersią, potem dokarmiana do 9-go miesiąca. 
Chodzić zaczęła przed rokiem, pierwsze zęby dostała w 11-tym 
mieś., mówić zaczęła koło roku. Przed 3-ma miesiącami dosta
ła biegunki, k tóra trw ała z rożnem nasileniem do czasu od
dania dziecka do szpitala. Przed 2_ma miesiącami odra o 
ciężkim przebiegu, nie powikłaną zapaleniem płuc. Od czasu 
od ry dziecko nie przyszło do siebie, leżało w łóżeczku, bardzo 
kapryśne, apetyt miało m arny; odżywianie w domu było pra
widłowe i zawierało witaminy. Przed 3-ma tygodniami m at
ka zauważyła, że rączki i nóżki dziecka są sine, stale chłód., 
ne, że wystąpiło opuchnięcie kończyn i twarzy i wysypka na 
kończynach. Według opisu m atki wysypka wyglądem zbliżona 
była do szkarlatynowej. Ciepłota była niepodwyższona. Dla 
tych objawów, a także z powodu uporczywie trwającej bie
gunki m atka zgłosiła się do szpitala. Nie zauważyła, żeby 
dziecko podczas choroby pociło się, lub miało swędzenie, nie 
b ,rło wyraźnej bezsenności.

Dziecko przy przyjęciu robi wrażenie dość ciężko cho
rego — jest przytomne, bardzo apatyczne, leży nieruchomo 
z główką wtuloną w poduszki; płacze jednak, kwiląc jękliwym 
głosem, przy najlżejszem poruszeniu go, przewijaniu, badaniu. 
Dotknięcie rączek i nóżek jest dla dziecka wyraźnie bolesne
— reaguje wtedy żywszym płaczem i usunięciem kończyny. 
Wyraz twarzyczki zgnębiony, apatyczny. Budowa dobra, od
żywienie mierne, brak specjalnych znamion konstytucyjnych, 
w aga 8000, ciepłota 36,8. Kościec kształtny, ciemię zarośnięte, 
stawy bez zmian. Gruczołki na szyi, pachwinowe nieliczne, 
drobne (wielkości grochu). Gruczoł tarczowy nie powiększo
ny. Mięśnie wiotkie, stanąć dziecko o własnych siłach nie 
może, przy próbie postawienia go zgina kolana i opuszcza 
się na łóżeczko. Na bok w pozycji leżącej obrócić się może, ru 
chy głowy normalne, napięcie mięśni przy ruchach biernych
i obmacywaniu obniżone, po biszkopt, zabawkę rączki nie wy
ciąga. Siedzieć może, ale prawie ciągle leży. Odruchy ścięg- 
niste osłabione, skórne zniesione, drżenia rąk  niema, objaw 
Chwostka (— ), Babińskiego (— ), brak objawów oponowych; 
oprócz stwierdzenia ogólnej bolesności kończyn trudno zba
dać stopień wrażliwości na ból, na bodźce cieplne. Spojówki 
zaczerwienione, źrenice równe, dobrze oddziaływują na  świa
tło, ruchy gałki ocznej normalne, brak oczopląsu, umiarko
wany światłowstret. Błona śluzowa jamy ustnej blada, czysta, 
migdnłki nie powiekszone, zeby zdrowe, mocno osadzone, śli
nienia niema. Brak zmian chorobowych na dziąsłach. Z nosa 
obfity wyciek śluzowo-ropny. Owłosienie skąpe, włosv o po
łysku i miękkości normalnej, paznokcie bez zmian. W sercu
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zmian niema, Tętno 120 — 130, podczas snu 100 — 110. 
W płucach z tyłu rozsiane drobne rzężenia, przeważnie po stro
nie lewej. W ątroba powiększona, wyczuwa się na jeden i pół 
palca poniżej łuku. Mocz bez zmian patologicznych. Krew: 
b. c. 11,000, neutr. 80, limf. 16, prz. 4, cz. c. 4,000,000, Hb. 65, 
czas krwawienia i krzepnięcia w granicach normy. Odczyn 
W a b s e r m a n a  (— ), odczyn P i r  q u e t ‘a dwukrotnie ro
biony (— ). Prześwietlenie promieniami R o e n t  g e n ‘a wy- 
kaza o nieznaczne cienie gruczołów we wnęce prawej. Zmiany 
na i horze: rączki od łokcia i nóżki od połowy bioder do do
łu są fjoletowo-sine, zimne i mocno opuchnięte. Na twarzy 
opuchnięcie podobne, ale zasinienie niewielkie. Nos i uszy 
chfodne. Opuchnięcie jest jednostajnie dość twarde, ucisk pal
cem nie pozostawia, jak przy zwykłym obrzęku, ciastowatego 
wgłębienia. Wierzch ręki wygląda jak sinawa, dobrze napięta, 
niemal elastyczna poduszka. Powyżej miejsc zajętych mamy 
na kończynach dość nagłe przejście barwy i konsystencji skó
ry do stanu normalnego. Lekki ucisk palcem pozostawia bia
ławą plamę, która powoli nabiera poprzedniego sinego zabar
wienia. Brak pocenia i potówek. Na tle fjoletowo-sinawłem 
gdzieniegdzie na biodrach, przedramionach czerwono-sinawe 
plamy wielkości od groszku do dużego orzecha laskowego, 
zlewające się ze sobą, o konturach nierównych. Plamy te  są 
na obli stronach ciała w pewnem symetrycznem rozmieszcze
niu. Na nich gdzieniegdzie łuszczenie normalnego naskórka. 
Skóra na stopach i dłoniach gładka i brak tam  łuszczenia.

Ciężki stan dziecka trw a czas dłuższy. Jest ono wyni
szczone wskutek uporczywych wymiotów, biegunki i zupeł
nego braku łaknienia. Wymioty są 5 — 6, potem 2 — 1 raz 
na dobę. Najczęściej bezpośrednio po jedzeniu dziecko oddaje 
cały spożyty posiłek z pewną ilością śluzu.

Dziecko dużo śpi, jest przeważnie apatyczne, leży bez ru 
chu, nie interesuje się otoczeniem; lecz zdarzają się dnie i 
noce, podczas których kaprysi, jęczy i płacze bez wyraźnego 
powodu. Zauważyliśmy, że rączki i nóżki dziecka są lekko 
wilgotne. Na tułowiu, twarzy brak pocenia.

10 — 12/VI. Światłowstręt ustępuje — wyciek z nosa 
(Di_) trwa. Wr płucach u obu podstaw wysłuchują się drobne 
rzężenia. Rączki i nóżki są stale chłodnie, sine, opuchnięte, 
lekko wilgotne. Opuchnięcie z twarzy schodzi — przejścio
wo pojawia się w okolicy krzyża. Plamy na biodrach i przed
ramionach bledną, łuszczenie nad niemi coraz obfitsze, pła
towa. Łuszczący się naskórek zaczyna nabierać brązowego 
zi barwienia. Miejsca skóry po odpadnięciu złuszczonego brą
zowego naskórka są czyste, blado-różowe i wyraźnie odcinają 
si^ oei sinawego tła kończyn.
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12 — 14. Pojawiło się parę świeżych zgrupowań czerwono- 
sinawych plam o typie poprzednio zaobserwowanym. Wymio
ty mniej częste. Nastrój dziecka jak poprzednio, odruchy ścięg-
i iste i skórne słabo zaznaczone.

19. Od paru dni silne pragnienie, szczególnie w rannych 
godzinach. Na stopach i dłoniach drobne łuszczenie, przypomi
nające szkarlatynowe, a różniące się od płatowego łuszcze
nia brązowego naskórka na miejscach pokrytych plamami. 
Jednocześnie na opuszkach palców rąk  i nóg pojawia się ró- 
żowo-łososiowe zabarwienie. Skóra tam  jest czysta, gładka, 
nicco połyskliwa. Później podobne zabarwienie widzimy na 
końcu nosa, na nozdrzach, wargach.

20 — 21. Dziecko drapie rączki i nóżki — na szyi ślady 
podr apali. Pocenia na kończynach nie obserwujemy.

22. Wymioty ustąpiły — w płucach pojedyńcze świsty. 
Ropotoku z nosa niema, łaknienie nieco lepsze. Dziecko za
wsze bardzo kapryśne — mało sypia od paru dni. Tętno stale 
120 -  130.

26 — 28. W dalszym ciągu wybitne łuszczenie na stopach
0 typie szkarlatynowym. Łososiowe zabarwienie opuszek pal
ców, warg, końca nosa i nozdrzy ustąpiło. Na przedramio
nach i biodrach brązowo zabarwiony naskórek łuszczy się
1 schodzi płatami na coraz większej przestrzeni, pokrytej po
przednio plamami; po złuszczeniu skóra czysta, blada, lekko 
marir.urkowana. Stan dziecka poprawia się, siedzi samo, inte
resuje się otoczeniem, mniej kaprysi, chwyta rączką bisz
kopt.

29. Zasinienie i chłód kończyn mniejsze — są one 
jeszcze stale opuchnięte. Wypróżnienia dobre, dziecko przy po
mocy staje na łóżku; odruchy ścięgniste i skórne nor
malne.

2/VII. Podniesienie ciepłoty — zapalenie oskrzeli, wy
próżnienia wolne. Lekkie zasinienie rączek i nóżek — opuch
nięcie zaledwo zaznaczone.

7. Nieznaczne łuszczenie na stopach utrzymuje się — po_ 
zatem łuszczenia niema. Stan ogólny i humor znacznie lepszy
— waga poprawia się.

14. Skóra czysta o barwie, ciepłocie i konsystencji nor
malnej — dziecko wesołe, m a dobry apetyt.

28. Wypisane do domu, zdrowe.
Przeglądając krytycznie objawy i przebieg choroby u na

szej pacjentki w porównaniu do opisanych dotąd przypadków, 
będziemy się starali podkreślić cechy spotykane często, uzna
ne za ważne i charakterystyczne.

Wiek dziecka jest typowy; z opisanych dotąd przypadków, 
większość jest w wieku od 4-ch misięcy do 3 i pół lat (88
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przypadków Wood i Coole), najstarsze dziecko dotknięte tem 
cierpieniem miało la t 7.

Również typowy jest powolny rozwój choroby w miesią
cach wiosennych, fakt obserwowany przez Keller‘a, Jäger'a i 
Feer‘a, który upatruje związek powstawania choroby ze wzmo
żoną czynnością gruczołów dokrewnych na wiosnę, a także
— być może — częstością katarów  nosa w tym czasie. Po
dobnie jak u nas odra poprzedziła wystąpienie choroby w
2 przypadkach Keller‘a. Feer notuje u 2-ga dzieci zapalenie 
miedniczek nerkowych, u jednego zap. oskrzeli, u jednego u_ 
porczywą biegunkę w miesiącach, poprzedzających rozwój 
akrodynji.

Ze strony przewodu pokarmowego przez wszystkich au
torów stale był obserwowany brak łaknienia. Poprawa ape
tytu występowała zwykle po dłuższym czasie z polepszeniem 
innych objawów. Z biegunką, poprzedzającą chorobę, lub wy
stępującą w jej przebiegu i z bólami brzucha spotykamy się 
często. Feer w jednym swoim przypadku uważa biegunkę jako 
czynnik usposabiający. Stosunkowo rzadko mamy u dziecka 
zaparcie (Porter, Blisz). Pragnienie, które u naszej chorej mniej 
było wyraźne, niż dwa poprzednie objawy ze strony przewo
du pokarmowego — (biegunka, brak łaknienia) — jest praw
dopodobnie, jak wszyscy autorowie podkreślają, w związku 
z u tratą  przez ustrój wody (biegunka, pocenie, wymioty). 
Owe uporczywe wymioty są objawem, którego nigdzie w do
stępnej nam  literaturze nie znaleźliśmy. Jedynie Leiner i 
Szwajkart ogólnikowo zaznaczają, że w przypadkach, bada
nych przez autorów amerykańskich „zdarzają się czasem wy
mioty“.

W zakresie aparatu ruchowego do typowych zmian choro
bowych zaliczyć musimy w naszym przypadku zmniejszenie 
napięcia mięśni, niechęć do ruchu, u tratę zdolności chodze
nia. Hypotonja nie była u nas tak jaskrawo wyrażona, jak 
w przypadkach Thursfield‘a, Paterson‘a (zakładanie nóg na gło
wę), dziecko również nie przybierało w łóżeczku postawy, (na 
brzuszku z podwiniętemi kolanami) spostrzeganej przez nie
których autorów (Porter, Feer).

We wszystkich znanych nam  przypadkach stwierdzano 
zawsze zmiany ze strony układu nerwowego. Charakterystycz
ną jest zmienność usposobienia, apatja, zaburzenia w sferze 
snu, światłowstręt, bolesność kończyn, czemu nawet cho
roba zawdzięcza swą nazwę (akrodynja). Wszystkie te objawy 
były u naszej chorej wyraźne. Nie obserwowaliśmy u nie;J 
drżenia rąk, które niekiedy znajdowali Feer, Emerson, Jäger
i Keller. Co do pasów znieczulenia, przeczulic i parestezyj 
na skórze w przypadkach Porter'a, Bilderback‘a, Zahorsky‘ego 
Rodda‘y — trudność badania uniemożliwiła nam  stwierdzenie
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tych objawów. Zachowanie się odruchów w opisach poszcze
gólnych autorów jest różne: w przypadkach Feer‘a, Jager'a  
są, one wzmożone, w przypadkach Blisz'a, Vipond'a, Szwajkar- 
ta, Zahorsky'ego, Thursfield'a, Rodda‘y i u nas odruchy 
ścięgniste i skórne są osłabione albo zniesione, tak, że stwier
dzenie, względnie brak tego objawu nie może być dla rozpo
znania miarodajny. Przyśpieszenie tę tna jest objawem stale 
spotykanym i tembardziej charakterystycznym, że nie odpo
wiada ono normalnemu stanowi ciepłoty, obserwowanemu u 
wszystkich chorych. Podniesienia ciepłoty zdarzają się jedynie 
wskutek zakażeń wtórnych i powikłań jak posocznica, zapa
lenie cskrzeli, zapalenie miedniczek nerkowych.

Zmiany na skórze u naszej chorej odpowiadają w znacznej 
większości opisom zmian znajdowanych. Skóra rączek, nóżek, 
często nosa sinawo _ fjoletowa, opuchnięta („gedunsen“ ), 
chłodna, niekiedy odgraniczenie wyraźne od skóry normalnej, 
łuszczenie jak w szkarlatynie na stopach i dłoniach, brązowe u- 
barwienie płatami łuszczącego się naskórka, — oto typowy 
obraz. Różowo-łososiowe zabarwienie palców rąk i nóg, końca 
nosa, nozdrzy i w arg jest objawem rzadkim. Podkreślaliśmy 
w naszym opisie parokrotnie ów odcień różowej barwy, przy
pominającej kolor wędzonego łososia. Feer, Davis i Clubbe 
wyrażają się o „żywo-czerwonej“, „jasno-różowej“, „żywo- 
różowej“ barwie w arg (Davis), dłoni (Feer), kończyn nieza
leżnie od sinawego tła  i nazwa „pink disease“ zawdzięcza swe 
powstanie tem u szczegółowi.

N atomiast pocenie było u nas słabo zaznaczone. Feer, 
w którego przypadkach pocenie było bardzo obfite, uważa je 
za objaw ważny, wywołujący potówkę, łuszczenie i nam oknię. 
cia naskórka — u naszej chorej pocenie było zbyt nieznaczne, 
żeby mogło być powodem łuszczenia. Nie wszyscy autorowie 
am erykańscy przypisują potom tak  wielkie znaczenie i jest 0*10 
przez nich nie tak  często obserwowane. Również swędzenie 
w naszym przypadku było niewielkie i trwało krótko; owo swę
dzenie, które tak  dokucza chorym, opisanym przez Feer‘a, Ja- 
ger‘a, Zahorsky‘ego. (7-mio letni chłopiec, skarżący się, że 
swędzenie odczuwa tak  silnie, ,,jakby ręce były w ogniu“ ).

Dalej brak było u nas owrzodzeń, martwic na języku, dzią
słach i kończynach. (Feer, Szwajkart, Keller, Rodda). Owrzo
dzenia — według powyższych autorów — powstają wskutek 
drepania, zakażeń wtórnych u dzieci wyniszczonych, mało od
pornych. a częściowo są uważane za skutek zaburzeń odżyw
czych. Pochodzenia troficznego są także nieobserwowane przez 
nas zmiany włosów, (Thursfield, Paterson, Feer, Greenfield, 
Rodda — wypadanie, matowość) paznokci, (Keller — zanokci- 
ca) i zębów (wypadanie). Ropotok z nosa — podobnie jak 
my obserwowali Feer, Blisz, Davis i inni. www.dlibra.wum.edu.pl
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Rozpoznanie w naszym przypadku, które z jednej stro
ny opierało się na stwierdzeniu całego szeregu objawów ty
powych, podkreślanych powyżej, chcieliśmy umocnić wyklu
czeniem chorób blisko stojących, lub mających niektóre obja
wy wspólne.

Z łatwością wykluczyliśmy zapalenie nerek i wadę ser
ca. Wobec normalnego składu pokarmu w domu i szpitalu nie 
można było myśleć o awitaminozie. Dziecko było dobrze od
żywiane w domu i szpitalu, zresztą specjalnie nie wyniszczo
ne a  opuchnięcia, ograniczone do łokci i bioder, wyglądem 
również nie przypominały obrzęków głodowych.

Ze względu na  występujące w początkach pobytu dziecka 
w szpitalu objawy ze strony płuc, na przebytą świeżo odrę i 
długo trwające, wyniszczające dziecko schorzenie przypuszcza
liśmy możliwość rozwijającej się gruźlicy—jednak prześwietle
nie pr. Roentgen‘a, ujemny dwukrotny odczyn Pirquet‘a, oraz 
szybka poprawa objawów płucnych wykazały, że nie można 
się było dłużej na tem  rozpoznaniu zatrzymać.

Wybitne zmiany na skórze kazały nam  myśleć o choro
bach, którym towarzyszy zasinienie, obrzęk i chłód kończyn— 
a więc o grupie schorzeń na tle zmian w układzie naczynioru- 
chowym:

Akroparestezja zdarza się prawie wyłącznie u dorosłych. 
W gangrenie Raynaud‘a (również często u dorosłych) bardzo 
prędko dochodzi do martwic na kończynach. Brak tu  łuszcze
nia — towarzyszą tej chorobie zaburzenia wzroku, czucia — 
w początkowych okresach przychodzą ataki bólów. W erytro_ 
nielalgji (również u dorosłych) mamy obok bólów i obrzęku za
czerwienienie kończyn, pulsację tętnic i rozszerzenie żył. Wre
szcie akrocjanoza zdarza się najczęściej w wieku szkolnym, 
przebiega chronicznie i brak w niej całego szeregu innych 
objawów chorobowych, obserwowanych w naszym przypadku.

Aczkolwiek naogół rozpoznanie akrodynji większych trud 
ności nie przedstawia, w literaturze przedmiotu spotkaliśmy 
zestawienie jej ze względu na niektóre cechy wspólne, dające 
pod względem rozpoznawczym do myślenia, z następującemi 
chorobami: szkorbut, choroba Basedowa, szkarlatyna, rumień 
lombardzki (pellagra), rozsiane zapalenie nerwów, nagminne 
zap. mózgu, gruźlicze zap. opon mózgowych.

Rzadka ta  choroba, której przypadek udało się nam  obser
wować, została poraź pierwszy opisana w 1914 r. przez Świfta 
w Australji. Następnie liczne przypadki podali lekarze austra
lijscy i amerykańscy. W Europie poraź pierwszy opisał ją We
ber w r. 1921, u nas Szwajkart w 1923 r. (Pedjatrja Polska tom 
ITi zeszyt III). W Europie — o ile nam wiadomo — było opi
sanych kilkanaście przypadków. Wszyscy autorowie, którzy sie 
dotąd tą  chorobą zajmowali, podkreślając wielopostaciowość
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objawów, a także różne ich nasilenie, bezwzględnie wydzie
lają ją jako jednostkę chorobową samoistną, o wyraźnych kon
turach  i odgraniczeniu. Nazwa dotychczas nie jest ustalona — 
panuje tu  pewien chaos, gdyż każdy usiłuje uwypuklić w stwo
rzonej przez siebie nazwie charakterystyczne objawy, wysuwane 
przez niego na plan pierwszy.

A więc Swift wprowadza nazwę erytroedema, Clubbe — 
pink disease, Thursfield, Paterson — dermatopolyneuritis, 
erytroedema polyneuritis, Byfield, Zahorsky — akrodynja. 
Ostatnio Feer, a  za nim paru poważnych badaczy niemieckich, 
krytykując najwięcej dotąd przyjętą nazwę „akrodynja“ nie 
decyduje się jednak na wprowadzenie nowego terminu. Ujmu
je on istotę choroby bardzo wielostronnie, jako zaburzenie 
w sferze układu roślinnego sympatycznego i parasympatycz
nego i nazywa ją swoistą tego układu nerwicą. W za
patryw aniach autorów na pochodzenie i istotę choroby panuje 
pewna rozbieżność: Jedni uważają akrodynję za chorobę za
kaźną (głównie Rodda — punkt wyjścia migdały i wyrośla 
gruczołow ate); inni za awitaminozę, inni wreszcie widzą w njej 
chorobę następczą po influenzy, odrze, niektórzy wreszcie 
autorowie ograniczają się jedynie do podania opisu przypadku. 
Sądzimy, że przez dokładne badanie większej ilości przypad
ków będzie można wyświetlić wiele spraw niejasnych i utrwa
lić w wielostronnym obrazie choroby jej cechy istotne.

W leczeniu dotychczasowem ograniczano się przeważnie 
do leczenia objawowego, które zastosowaliśmy i w naszym 
przypadku.

Jednak probowano również oprzeć leczenie na pewnych 
zdobytych badaniem podstawach doświadczalno _ farmakolo
gicznych, względnie uzależnić je konsekwentnie od przyjętego 
przez danego autora poglądu na istotę chroby. Fe e r  podawał 
wapno i atropinę, Rodda wycinał wyrośla gruczołowate i 
migdały, Vipond leczył szczepionkami z treści nakłutego po
większonego gruczołu.

Rokowanie w tej chorobie, której czas trw ania przeciąga 
się zwykle do paru miesięcy, jest dobre, śmiertelność wynosi 
koło 4%. (Z 91 przypadków Wood i Coole — 4 śmiertelne)
i jest spowodowana zakażeniami wtórnemi i powikłaniami.
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A. PR^DZYftSKA — SKWARCZYNSKA. VARSOVIE.

L’Acrodynie.
De I‘hôpital des enfants malades Charles e t Marie à "Varsovie.

(Directeur: S z e n a j c h  W l. agrégé).

Un cas cTacrodynie chez une fillette de 3 ans. On à ob
servé des spmptômes caractéristiques suivants: 1) les modifi
cations de la peau: les extrémités étaient cyanosées, oede- 
matiées et froides, avec par places des efflorescences rouges; 
une desquamation scarlatiniforme des paumes des mains et 
des plantes des pieds. 2) dans le domaine du systeme nerveux 
on à observé: de l'apathie, de temps en temps de l'insomnie, 
l'abolition des reflexes tendineux et cutanés, les douleurs dans 
les extrémités. 3) le rhinite, la rougeur des conjonctives, la  pho
tophobie, les diarrhées.

Le prurite et les sueurs (symptômes observés par les 
auteurs allemands) étaient à peine marqués dans notre cas. Les 
vomissements, qui étaient bien tenaces chez notre malade, 
n 'ont pas été mentionnés dans les cas déjà publiés dans la 
littérature.

La fillette guérit après une maladie de 3 mois.

Fr. CIESZYŃSKI. WARSZAWA.

Zapalenie okołonerkowe u 16 mies. 
chłopca, wyleczone szczepionką swoistą*).

(Z K lin ik i. Chorób Dziecięcych Uniw. W arszaw skiego).

Wszyscy autorzy, piszący o zapaleniach okołonerkowych, 
bez wyjątku zaznaczają, że cierpienie to zachodzi najczęściej 
pomiędzy 20 a 30 rokiem życia, bardzo rzadko w wieku dzie

*) Przypadek demonstrowany w Tow. Pedjatrycznem dn. 7 stycz
nia i w W arsz. Tow. Lek. dn. 3 marca 1925 r.
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cięcym, a jeszcze rzadziej w wieku niemowlęcym. Z wszyst
kich podręczników pediatrycznych tylko „Patologja wieku 
dziecięcego“, wydana przez B r i i n i n g a  i S z w a l b  e‘g o, 
zawiera krótką, wzmiankę, napisaną przez B o r m a n a, któ
ra  również podkreśla tę rzadkość. Nawet L a n g e  i S p i t z y ,  
opisując w podręczniku P f a u n d l e r ‘a i  S c h l o s s m a n .  
n ‘a specjalnie chirurgję wieku dziecięcego, nie wspominają
o tem  cierpieniu.

J a n u s z  w świeżo ogłoszonej pracy1) cytuje za B y l i n -  
k i n  — K u ź m i  n ‘e m skąpą kazuistykę tego cierpienia u 
dzieci. Według niej T o w n s e d ogłosił 6, M e 1 a ‘n 12 przy
padków, W e b e r  1 przypadek u oseska, G i b b n e y  u 6 tyg. 
noworodka i B u s c u r l e t y  u 20 mies. dziecka. Do tej ka_ 
zuistyki dołącza J a n u s z  przypadek iy 2 r. dziecka, w któ
rym ropień okołonerkowy był następstwem ropnego zapale
nia pęcherza, moczowodów i nerek, powstałego na tle wady 
rozwojowej z przetoką moczownika. Dalsze dwa przypadki 
dotyczące już starszych dzieci; a mianowicie: u 13 1. chłop
ca rozwinęło się to cierpienie na tle przewlekłego nieżytu ki
szek, a u 16 1. chłopca na tle kamicy nerkowej z następowem 
zropieniem miedniczek i nerek.

Poza względami rzadkości za ogłoszeniem naszego przy
padku przemawiały jeszcze trudności rozpoznawcze, odmienne 
powstanie i przebieg, a przedewszystkiem sposób leczenia, do
tąd. o ile stwierdzić można było w odnośnem piśmiennictwie, 
niestosowany.

Rodzice naszego chłopca i czworo rodzeństwa są zdrowi. 
Nasz chory według słów matki zapadał często na nieżyt oskrze
li. Na trzy tygodnie przed przyjęciem na oddział spostrzegano 
w naszej Poliklinice u niego influenzę z ciężkiem zaczerwie
niem i obrzmieniem gardzieli, które trwało do dwóch tygod
ni. Ponieważ gorączka utrzymywała się jeszcze dłużej i wyka
zywała duże w ahania do 40° równocześnie stwierdzono po
większenie śledziony i dodatni odczyn dwuazowy w moczu, 
poszukiwano w kierunku duru brzusznego, lecz odczyn Wi- 
dala wypadł ujemnie; przez cały ten czas dziecko kaszlało. 
Powtarzające się nieregularne wahania ciepłoty wzbudziły 
nawet w lekarzu, leczącym później dziecko na mieście, po
dejrzenie na zapalenie wyrostka robaczkowego. W między
czasie m atka zauważyła wygórowanie w lewej okolicy lędź
wiowej, według jej słów, wielkości „kajzerki“, i bolesność tej 
okolicy przy braniu dziecka na rękę. Ponieważ lekarz specjali
sta  pytany o radę stwierdził równocześnie przykurczenie le
wego uda, przysłał dziecko do Kliniki z podejrzeniem na ro
pień opadowy z powodu zapalenia kręgów.

*) Polska Gazeta Lekarska. III. Nr. 50 str. 779. 1924.
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W chw ili przyjęcia do Kliniki dziecko blade, nalane, nie robi 
wrażenia ciężko chorego, siedzi sam o, stać nie m oże. Goryczka 38° 
do 38,4°, tętno od 120 do 130, oddech 30 na m inutę. Budowa nie odpowiada 
w zupełności wiekowi (w zrost 72 cm. zam iast 78 cm .) Odżywienie 
nieznacznie upośledzone, ciało mało jędrne (waga 9750 g r . ,  zam iast 
10700 gr . ) .  Ze strony skóry i gruczołów  brak wybitniejszych zm ian. 
Kościec lekko krzyw iczy. Kręgosłup prosty, normalnie giętki, ani przy 
ucisku na głow ę i ramiona w pozycji siedzącej, ani przy opukiwaniu  
poszczególnych kręgów nie bolesny. W lewym stawie biodrowym ruchy 
wyprostne wyraźni« ograniczone, w szystkie inne dobrze zachow ane. Le
wa stopa w ułożeniu końsko-szpotaw ym . Inne stawy b. zm . Mięśnie 
dosyć wiotkie. Odruchy brzuszne, kolanowe i podeszwowe po obu stro
nach równie żyw e, odruchy Babińskiego ujemne, odruch ze ścięgna Achi- 
lesa  po lewej stronie kloniczny, według neurologa (D r. M o r a w i e c -  
k a) wrzekomy; pobudliwość elektryczna prawidłowa; czucie bólowe 
dobre — dziecko żywo reaguje. Narządy wzroku i słuchu , jam a ustna, 
serco i płuca bez zm ian.

Przy oglądaniu pleców uderza w lewej okolicy lędźwiowej w ygó
rowanie owalne w ielkości małej bułki (6 — 8 c m .) ,  dosyć m iękkie, 
lecz nie chełboczące, mocno bolesne na ucisk . Skóra na tem m iejscu  
nie zaczerwieniona i ruchoma. Przy obmacywaniu brzucha z przodu wy
czuwa się po lewej stronie w głębi spoisty guz, w ielkości pięści ko
biecej, o dosyć gładkiej pow ierzchni, kształtem  przypominający nerkę; 
dolny biegun guza sięga na dwa palce poniżej pępka. Ponad guzem le 
żąca śledziona dosyć tw arda, sięga na 2 palce poniżej łuku żebrowego. 
Dolny brzeg wątroby okrągły, w ystaje na 1%  palca z pod łuku żebro
w ego. W ypróżnienia norm alne. Mocz lekko zasadowy, zawiera 0,06 pro- 
m iile białka, ślad acetonu, dużo śluzu i 8 — 15 leukocytów w polu 
widzenia; po jałowem pobraniu posiany na agar i pożywkę Endo wyka
zał tylko gronkowce białe.

Przez pierwsze 10 dni pobytu w Klinice stan ogólny dziecka i spra
wa w brzuchu pozostawały bez większych zmian. Ciepłota przebiegała z wy
jątkom  pierwszego dnia prawie norm alnie. Dziecko było jednak stale  
blade, ciągle płakało i m arudziło, jadło bardzo niechętnie; wymiotowało 
dosyć często i ubywało na wadze.

W rozpoznaniu różniczkowem danej sprawy należało 
w pierwszym rzędzie wykluczyć najczęstsze w tym wieku za
palenie kręgów z następowym zimnym ropniem opadowym,
o którem myślał lekarz, kierujący do nas dziecko. Za takiem 
rozpoznaniem przemawiały bolesność lewej okolicy lędźwio
wej i przedewszystkiem przykurcz mięśnia lędźwiowo-udowe- 
go, który przeważnie wskazuje na to cierpienie. Przeciw temu 
rozpoznaniu świadczyły jednak zbyt ostry początek sprawy, 
wysoko skacząca gorączka oraz brak bolesności przy zgina
niu kręgosłupa, przy wywieraniu ucisku na cały kręgosłup i 
opukiwaniu poszczególnych wyrostków ościsytch. Brak tych 
objawów klinicznych potwierdziło jeszcze zdjęcie rentgenolo
giczne, które nie wykazało żadnych zmian w kręgosłupie.

W drugim rzędzie należało wobec przykurczenia lewego 
uda myśleć o zapaleniu lewego stawu biodrowego, równie czę- 
stem w tym wieku. Przeciw niemu przemawiało jednak za
chowanie ruchów rotacyjnych, przywodzących i odwodzących 
w tym stawie oraz obecność guza w jamie brzusznej. Ponie-
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waż oba cierpienia, brane tu taj w rachubę, wywołane bywają 
prawie wyłącznie przez prątek gruźlicy, zostały one ostatecz
nie wykluczone przez ujemny odczyn P i r  q u e t ‘a i zupełnie 
ujemny odczyn M a n t o u x .

Na pierwszy plan zatem wysunęła się sprawa miejscowa 
w okolicy lewej nerki ; należało ją tylko dokładnie określić. Wy
czuwało się wyraźnie guz o pewnej spoistości i dosyć gładkiej 
powierzchni. Przeciw jakiemuś nowotworowi przemawiał 
ostry początek sprawy i wysokie w ahania gorączki, które ka
zały raczej myśleć o ropnej sprawie, tem  więcej, że w moc^u 
znaleziono ciałka ropne i gronkowce. Zbyt mała liczba leu
kocytów w moczu przemawiała na podstawie kilkakrotnych 
badań przeciw roponerczu. Pozostała więc tylko jedna możli
wość sprawy okołonerkowej.

Chirurg (Dr. T. W i ś n i e w s k i )  poproszony na naradę 
dla potwierdzenia tego rozpoznania, dokonał nakłucia poniżej 
12-go żebra i wydobył z głębokości 4—5 cm. około cm. 
gęstej, krwawej ropy, w której znaleziono bezpośrednio gron
kowce i dwoinki grube, a po dokonaniu posiewu na agarze, 
wyrósł tylko Staphylococcus albus. który wyhodowany był ró
wnież kilkakrotnie z moczu.

W sprawach okołonerkowych I s r a e l ,  opierając się na 
badaniach G e r o  t ‘a, rozróżnia między zapaleniem właściwej 
otoczki nerkowej czyli Perinephritis a zapaleniem torebki tłu- 
szczowej czyli Epinephritis, wgzl. sprawą zapalno-ropną tkan
ki przynerkowej czyli Paranephritis.

De Q u e r v i n ,  Z o n d e k 2) i inni autorzy uważają ta 
kie ścisłe rozróżnianie za niemożliwe lub zbędne i zalecają 
spra'vy zapalne okołonerkowe nazywać tylko Paranephritis. 
W naszym przypadku ścisłe umiejscowienie sprawy jest rów
nież dosyć trudne. Według L e ś n i o w s k i  e g o 3) ropienie 
umiejscowione było niewątpliwie poza torebką włóknistą ner
ki, k tóra nie może rozszerzyć się do takich rozmiarów, jakie 
wykazywał wymacywany guz, a najprawdopodobniej było w 
torebce tłuszczowej, za czem przemawiały kształt guza, który 
przypominał dużą nerkę, i nacieczenie mięśnia lędźw'iowo_ 

udowego, które dowodzi również dalekiego posunięcia spra
wy, będącej według De Q u e r v i  n ‘a w trzecim stopniu roz
woju.

Patogeneza ropni okołonerkowych jest dosyć różnoro
dna. Według M o r r i s  B o o t h  M i l l e r a  w mniejszej części 
przypadków powstają one w związku ze schorzeniami nerek 
(kamica, zapalenie miedniczek i nerki). W większej części

£) VII. Band der Spez. u. Therapie von K r a u s  u.  B r u g s c h

Frezmówienie po demonstracji w W arsz. Tow. Lek.
'920.
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zakażenie przenosi się drogą naczyń chłonnych z pierwotnych 
ognisk zapalnych w innych narządach (w moczowodach, pę
cherzu, sterczu, jajnikach, wątrobie, śledzionie, trzustce wy
rostku robaczkowym i t. d.) Tylko w pojedyńczych przypad
kach zakażenie przenosi się drogą naczyń krwionośnych w 
przebiegu duru brzusznego, grypy i czyraczości.

To też i w naszym przyp. możemy sobi s w ten sposób wy- 
tłomaczyć powstanie ropnej sprawy okołonerkowej po prze
byciu influenzy. Ciężko zajęta gardziel była najprawdopodob
niej pierwotnem ogniskiem, z którego drogą naczyń krwiono
śnych zarazki ropne przedostały się w okolicę nerki.

Równocześnie spostrzegane lekkie zapalenie miedniczek 
nerkowych w naszym przyp. powstała w tym samym czasie, 
co zapalenie okołonerkowe, albo przed niem, albo też było 
tylko jego następstwem wskutek podrażnienia miedniczek przez 
stale wydzielane gronkowce. Z notatek poliklin icznych wiemy, 
że w drugim dniu influenzy mocz zawierał tylko 0—5 leuko
cytów w polu widzenia i ślad białka. Pyelocystńtis staphylococcL 
ca, spostrzegane na oddziale, miało natężnie bardzo słabe, gdyż 
przy k ilkakrotnych badaniach mocz nie zawierał więcej niż 
5 — 20 ciałek ropnych w polu widzenia, które utrzymywały się 
mimo 10-dniowego podawania salolu z cytrynianem sodu. 
Leukocyty zniknęły z moczu zupełnie na trzeci dzień po roz
poczęciu leczenia właściwej sprawy, kiedy Staphylococcuria 
była jeszcze po 8-iu. a ustąpiła dopiero po 18 dniach. Z tego 
wszystkiego można wnioskować, że objawy zapalenia miedni
czek nerkowych były tylko następstwem podrażnienia mied
niczek przez gronkowce, pochodzące z ogniska ropnego około- 
nerkowego. Takie rozumowanie uznał również za słuszne L e- 
ś n i o w s k i3), który w przeważnej części przypadków zapa
lenia okołonerkowego u dorosłych spostrzegał zapalenie mied
niczek nerkowych jako wtórne powikłanie.

Jako leczenie zapalenia okołonerkowego według Z o n d e. 
k ‘a i innych autorów wchodzi w rachubę tylko operacja. Za
chęcony jednak dobremi wynikami leczenia szczepionkami 
swoistemi ropni opłucnej u dzieci, zastosowałem i w tym 
przypadku za zgodą chirurga szczepionkę swoistą. Szczepionkę 
dawkowaliśmy od 20 milj. co 2 dni, stopniując z początku o 20, 
później o 40 milj., dochodząc wkońcu do 380 milj.

Wynik leczenia był uderzający, gdyż dotąd spadająca waga 
zaraz następnego dnia po zastrzyknięciu szczepionki podniosła 
się o 150 g. i odtąd stale przybywała codziennie od 20 — 210 g. 
(wciągu. 22 dni — 1270 g.), co jest dostatecznym dowodem 
wzmożonego łaknienia. Równocześnie zaczęły się pojawiać ru-
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mieńce na policzkach i humor dziecka zmienił się tak, iż 
przedtem stale płaczące dziecko potem ciągle gaworzyło, śmiało 
się i klaskało w rączki. Guz zaś po 2_ch dniach zmniejszył się 
do wielkości jaja gęsiego, a po 2-ch tygodniach wyczuwaliśmy 
go z trudem jako nieznacznie powiększoną nerkę. W miarę tej 
poprawy przykurcz lewego uda ustępował i znikł zupełnie 
mniejwięcej w tydzień po rozpoczęciu leczenia szczepionki.

O ile było to możliwem stwierdzić w dostępnem piśmien. 
nictwie, dotycząceni zapalenia okołonerkowego, zastosowano 
w naszym przypadku po raz pierwszy wogóle szczepionkę swo
istą. Biorąc pod uwagę, że Z o n d e k ,  L e ś n i o w s k i  i inni 
autorzy spostrzegali sporadyczne przypadki samoistnego wy
leczenia się takich spraw i że u dzieci samoistne wyleczenie 
wszelkich ropni, zwłaszcza gronkowcowych, jest o wiele częst
sze, niż u dorosłych, możnaby ewentualnie dobry wynik lecze- 
nda w naszym przypadku tłomaczyć jako samoistne wyleczenie, 
niezależne do szczepionki. Jednakże cztery tygodnie rozwijają
ce się cierpienie przez 10 dni obserwacji klinicznej nie ule
gało zmiianie, a  stan ogólny ywraźnie się pogarszał, kiedy po 
pierwszem zastrzyknięciu poprawa była tak  natychmiastowa
i następnie trwała, że trudno nie uznać przyczynowego związku 
między poprawą a szczepionką. Jako dalszy dowód, jak dobrze 
szczepionka działała na dziecko, mogę przytoczyć fakt, że w 
dalszej obserwacji poliklinicznej dziecko mimo dobrego samo
poczucia przez więcej niż 2 miesiące nie przybywało wcale na 
wadze. Dla ostatecznego udowodnienia skuteczności szczep.on_ 
ki swoistej w podobnych sprawach pozostaje naturalnie ko
nieczność wypróbowania tego sposobu leczenia na większej 
liczbie przypadków.

Fr. CIESZYŃSKI. VARSOVIE.

Un cas de paranéphrite chez un enfant 
de seize mois guéri par l’autovaccin.

Après avoir fait une grippe à forme grave, l'enfant avait 
de la fièvre à type continu, avec exacerbations interm ittentes. 
Trois semaines après le début de la maladie, il présenta dans 
la région lombaire gauche une saillie douloureuse au toucher. 
A la palpation on sentait une tum eur à l'endroit, où se trouvait 
le rein gauche, grosse comme le poignet d‘une femme. Il était 
permis d'exclure iciun abcès ossifluant provenant d'une spon- 
dylite ou d'une coxalgie, ainsi qu'une pyonéphrose.
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Le diagnostic d'une paranéphrite a été posé et serouva 
confirmé par une ponction exploratrice, faite dans la région 
lombaire gauche, qui ram ena du pus à staphylocoque blanc. A la 
suite de cette ponction on a pratiqué des injections d 'auto
vaccin préparé avec du staphylocoque isolé du pus, tous les 
deux jours, à dose de 20 à 380 millions de germes.

L'effet de cette thérapeutique fut éclatant. L 'enfant jus
qu'ici pâle, maigrissant, triste, retrouva ses couleurs, reprit de 
l'appétit et se mit à jouer.

Le poids commença à augm enter, après la première in
jection, il augm enta de 150 gr. et au bout de 22 jours cette 
augm entation s'élevait à 1270 grammes.

La tum eur disparut au bout de quinze jours. Une légère 
pyélite coexistante avec la paranéphrite et causé par 1‘irrita
tion due à l'élimination du staphylocoque, céda complètement 
trois jours apremière injection d'autovaccin.

R. BARAŃSKI. WARSZAWA.

Przypadek duru brzusznego u niemowlęcia 
10-miesięcznego.

Z kliniki chorób dziecięcych U. W. Dyr. prof. M. Michałowicz.

Dur brzuszny u niemowlęcia jest cierpieniem nader rząd
kiem. P i n k e l s t e i n ,  M a r f a n ,  N o b e c o u r t ,  L a r g e r ,  
A p e r t i inni zgodnie to stwierdzają. U m i k o f f śród 429 
przypadków duru brzusznego, obserwawanych w szpitalu dzie
cięcym Tyfliskim, i B i s c h o f f śród 100 przypadków z kli
niki Rostockiej nie podają ani jednego u nemowlęcia. Sądzę, 
że te dane upoważniają mnie do ogłoszenia obserwowanego w 
klinice ch. dz. U. W. przypadku duru brzusznego u niemowlęcia 
10-miesięcznego.

B. Ojzer, m iesięcy 10, wyznania mojżeszowego, przybył do kliniki 
w dniu 9 .1  25 r. Matka zdrowa, ojciec jest chory jakoby na astm ę. Oj
zer jest z kolei 8-m  dzieckiem. Z rodzeństwa 2 zm arło: jedno na zapa
lenie p łu c, drugie na błonicę. Urodzony w czas. Poród odbył sę i normal
n ie . Waga dziecka po urodzeniu nie była ustalona. Do 4-go tygodnia 
karmiony był tylko piersią., potem m ieszanie (prócz piersi 2— 4 a 120 gr. 
mleka pół na pół z herbatą). Ten sposób żywienia był zachowywany do 
chw ili przybycia dziecka do kliniki. Przez cały czas nie chorował i roz
w ijał s ‘ę jakoby dobrze. Zachorował 2.1.25 r. przy objawach gorączki, która 
stopniowo się nasilała i w ynosiła na 6-ty dzień 3902 ,iz le k k a  obniżonego 
łakniena. Dzecko zrobiło się marudne, cały czas jednak było przytom
ne, nie wym iotowało, stoicy miało 2 — 3 dziennie, w olnostałe.

Status praesens w dniu przyjęcia do k lin ik i, t. j . 9/1 25 r. Mały 
przytom ny, jednak miewa okresy lekkiego zamroczenia. Jeśli go się po
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zostawia samemu sobie, zmienia dowolnie położenie. Dużo krzyczy. 
Ciepłota wieczorem 39c3. Tętno m iarow e, drobne, 120, oddech prawidłowy 
— 30 na minutę podczas snu. Poza nieznaczną, dysharmonją między obwo
dami główki i klatki piersiowej zbudowany prawidłowo: w zrost 69„ si 42, 
obw. głów ki 44, k l. piersiowej 43 cm. Pod względem odżywiania nie
znacznie upośledzony. Waga dziecka wynosi 7.920, pelidisi 100! Blady 
nalany, z wykwitami liszajcow atem i w różnych okresach rozwoju na 
uwłosionej części g łow y, z wyprzeniami w różnych okresach rozwoju na 
zlekka obniżone. Stopy i podudzia lekko obrzęknięte. Układ chłonny, 
tarczyca, kościec, mięśnie bez widocznych zmian. Układ nerwowy i na
rządy zm ysłów  bez żadnych zmian (uszy badane przez o tja trę). Płyn  
inózgowordzeniowy jak również ciśn ienie, pod którem się wydobywali 
normalne. Język nieobłożony, suchy. Jama nosowogardzielowa wolna. Nos 
drożny. P łuca bez zm ian. Granice stłum ienia sercowego norm alne. Tony 
głuche.

Białe i czerwone ciałka bez zmian szczególnych. Brzuch umiarko
wanie w zdęty, śledziona macalna na linji łuku żebrowego w granicach  
norm y, m iękka, niebolesna. Wątroba wystaje z pod łuku żebrowego na 1 
palec . Okolica wyrostka niebolesna, gruczoły krezkowe i pozaotrzewnowe 
niem acalne. Stolce w olnostałe o normalnem zabarw ieniu, przy badaniu 
drobnowidzowem bez wybitniejszych zm ian. Narządy m oczopłciowe zew 
nętrzne bez żadnych zm ian. Mocz: ciem no-żółty, c . w ł. 1026, mętny, sil
nie zasadowy, białka— , cukru— , acetonu— , Hemoglobiny—, barwników  
i kwasów żółciowych — , diazo —, indykan zw iększony, w osadzie: na
błonki okrągłe m ałe na wałkach w ogromnej ilości, leukocytów 0—2— 3 
w p. w id z ., wałków nabłonkowych 40 — 60 w p. w idz. Odczyny P i r-  
q u e t ' a ,  D i c k‘ó w i S.c h i c k‘a ujem ne. Djeta dziecka: 2 razy pierś;
1 raz kaszka manna na rosole, 3 x . à 180 mieszanki (m leko, woda (2:1) 
-¡- 5% cukru buracz. +  2% mąki pszennej).
ze szczepem duru brzusznego silnie dodatni jeszcze przy rozcieńczeniu

1 0 .1. Posiew  ze krwi na bul jonie i żółci jałow y. Odczyn zlepny 
1:2000 ( +  +  ) ,  ze szczepem i durów rzekomych A, B i C oraz lasecznika  
okrężnicy ujemny. Stan ogólny dziecka się pogorszył. C. r. 38°9, c. w. 38°7. 
Tętno 130 uderzeń na min. 50 gr. spadek na wadze. Obrzęki rozszerzyły się 
na całe kończyny dolne i okolice kości krzyżowej. Stoicy 17 w olnych, 
zielonych, z domieszką śluzu. Dziecko raz w ym iotowało. W ystąpiła  
chrypka.

11.1. Stan ogólny bez zmiany. C. r. 38°9, ę. w . 39°3. Tętno i oddech 
jak dawniej. Zastosowano 6 godzinową głodówkę, po upływie której na
stępująca djeta: 2x pierś, 4x à 120 mleka biakowego +  3% m altonu. 
Stolców wolnych 5. Mocz poza dodatnim odczynem dwuazowym i jednem  
skupieniem leukocytów w preparacie do 30 nic szczególnego n ie przed
staw ia. Obrzęki cokolwiek m niejsze. Badanie moczu i kału na laseczn i- 
k i E b e r t h ' a  dało wynik ujemny.

12/1. Dalszy spadek na wadze. Stan ogólny nie u legł zm ianie. 
Dziecko apatyczne, senne. Od czasu do czasu pokrzykuje, we śnie ję- 
czy.

14/1. Stan ogólny cokolwiek lepszy. Ciepłota poniżej 39°. Łaknienie 
wciąż obniżone. Powiększono ilość mleka białkowego do 750 pro d ie, % 
zaś maltonu w niem do 5. Stoicy 2, z nich jeden stały (¡¿mydlony). Obrzę
ki ustąpiły.

We krwi — b iał. ciałek  
wzór: obojętnochł. segm . 43%

30.000
12.900

monocytów 2% 
limfocytów 55%

600
16.500
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Przypadek duru brzusznego u memuwugcia

17/1. Stan ogólny dziecka poprawia się . Poczynając od 15/1, za
częło przybywać na wadze. C. r. 38°8 cw. 38°. Naogół krzyw a ciepłoty  
ina tendecję do obniżania się . Tętno m iarowe, 120 uderzeń na minutę. 
Stolce 2—3— i  dziennie stałe lub w olnostałe. Na głów ce zjawił s ię  ropień. 
Z wydobytej po przecięciu ropy laseczników  E b e r t  h‘a nie w yhodowano. 
Chrypka znacznie się zm niejszyła.

21.1 . Stan dziecka stale się poprawia. Na wadze stale przybywa. 
Tętno 110 uderzeń na m inutę. Ciepłota w okresie od 17 — 21 poniżej 
38<». Analiza moczu poza dodatniem diazo nic szczególnego nie w ykazała. 
Nastrój dziecka lepszy. Je lep iej.

24/1. Ciepłota w granicach normy poczynając od 21/1.
Stan ogólny niezły Zaczęto stopniowo zmieniać mleko białkowe 

na zw ykłą , początkowo zastosowaną m ieszankę. Stolce przez cały czas 
sta łe lub w olnostałe.

25/1. Skok ciepłoty do 38°3, bez jakichkolwiek zmian, czy to w 
stanie ogólnym czy też w poszczególnych narządach dziecka. Odczyn
ziepny ze szczepem durowym wypadł 1:500 +  , 1:1000 -)---- , ze szczepem
duru rzekomego A 1:250 +  , 1:500— , B i C oraz lasecznikiem  okrężnicy 
ujem nie. Badanie moczu i kału na laseczniki E b e r t h ' a  dało wynik 
ujem ny.

28/1. Ponowny skok do 38°. Stan Ogólny dobry. Krzywa wagi 
wciąż w znosi się ku górze.

30/1. Ciepłota od 2 dni w granicach normy. Samopoczucie dziecka 
bardzo dobre. Dziecko przeszło na zw ykłą djetę.

31/1. Matka zabrała dziecko do domu.

W opisanym przypadku kilka rzeczy zasługuje na pod
kreślenie. Przedewszystkiem rozpoznanie. W postawieniu pra
widłowej djagnozy w naszym przypadku pomogła nam zasa
da, wysunięta w swoim czasie przez M a r f a n‘a, że należy do
szukiwać się duru brzusznego u gorączkującego niemowlęcia, 
gdziie brak dla gorączki ściśle zlokalizowanych przyczyn. Brak 
jakichkolwiek zmian w poszczególnych narządach u naszego 
chorego już w drugim dniu pobytu dziecka w klinice skłonił 
nas do badania krwi na odczyny zlepne. Wysokie miano aglu
tynacji ze szczepem duru brzusznego wyjaśniło charakter cier
pienia dziecka, mimo ujemne wyniki badania bakterjologiczne. 
go krwi, kału i moczu.

Obraz kliniczny duru brzusznego u niemowląt nie jest 
jeszcze dokładnie ustalony, więcej nawet, niektórzy autorzy są 
zdania, iż główną jego cechą jest atypowość. Trudno jest więc 
mówić o osobliwościach przebiegu tego cierpienia w naszym 
przypadku. W każdymbądź razie zasługuje na podkreślenie — 
powolny początek choroby, lityczny spadek ciepłoty, ogólne 
podobieństwo krzywej ciepłoty naszego przypadku do tako
wych u dorosłych, długotrwałość choroby (27 dni), dodatni 
odczyn dwuazowy, a pozatem brak wszelkich innych objawów 
dura brzusznego, spotykanych u dorosłych jak zwolnienia 
tętna, powiększenia śledziony, różyczki i innych. Miano aglu- 
tynacyjne ze szczepem. Ty w 9-ym dniu choroby wynosiło 
1:2000 -j- +> w 24-ym znacznie się obniżyło, 1:500+, 
1:1000+—. Jednocześnie wzrosło miano ze szczepem paraty A:
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1:250+, 1:500—. Jest rzeczą  bardzo interesującą — wystąpie
nie silnej biegunki w 9-ym dniu choroby. Jednocześnie w mo
czu zaobserwowano kolosalną cylindrurję (40 — 60 wałków 
w polu widzenia). Biegunki jako przejawy ostrych zaburzeń 
w odżywianiu, dołączających się do podstawowego cierpienia, 
nie należą do rzadkich. Sądzę, że z tego rodzaju biegunką 
mieliśmy do czynienia w naszym przypadku. Przemawiila za tern 
ustąpienie biegunki po zastosowaniu mleka białkowego. Dru- 
giem nader ciekawem zjawiskiem była kolosalna cylinrurja.

Tłomaczymy ją sobie toksycznem działaniem na nabłonek 
nerkowy z następczem jego obumieraniem i łuszczeniem. Jest 
rzeczą ciekawą brak przytem objawów nefrozy lub nefrytu. 
Oczywiście, że w związku z tem  obserwowane obrzęki nie były 
pochodzenia nerwowego, a tylko wyłącznie twankowego, co się 
u niemowląt zdarza bardzo często. Wzmianek o obrazie krwi 
w durzę brzusznym u niemowląt nie spotykaliśmy w piśmien
nictwie; w obrazie tu opisanym obok braku eozynochłonnych, 
charakterystycznego dla duru brzusznego, i limfocytozy, rów
nież charakretystycznej, ale dla bardzo wysokiej, widzimy za
miast leukopenji stale utrzym ującą się leukocytozę. Nie 
przeszkadza nam to jednak do rozpoznania duru brzusznego 
wobec ustalonego przez E r l i c h ó w n ę  i J o n s c h e r a  
braku leukopenji, a nawet obecności leukocytozy u dzieci, tem  
większej, im dzieci są młodsze.

Leczenie dziecka było objawowe. Największy nacisk po
łożyliśmy na djetę dziecka. Kierowaliśmy się przytem dwoma 
zasadami: primo — nie głodzić dziecka, secundo — dać dziec
ku tego rodzaju pożywienie, któreby najlepiej go zabezpieczało 
od ewentualnych zaburzeń w odżywianiu. Pierwszej czynili
śmy zadość przez podanie dziecku odpowiedniej ilości m ater. 
jału cieplikowego ii plastycznego, drugiej przjez trzym anie 
dziecka na pokarmie m atki i mleku białkowem z dodatkiem 
maltozo-dekstryny (malton).

Rokowaliśmy w naszym przypadku dobrze, co znalazło 
swoje potwierdzenie w zupełnem wyzdrowieniu dziecka.

PIŚMIENNICTWO.

1) W spółczesne poręczniki chorób dzieci i chorób zakaźnych w  ję
zykach polskim, francuskim i niem ieckim . 2) Jonscher: Pedjatrja pol
ska t. 1-szy , zeszyt II. 3) Sam et-M andelsowa: Pedjatrja P olska , T. III, 
str. 179. 4) Umikoff: Jahrbuch für K inderhlk, t . 103, str . 65. 5) 
Bischoff: Archiv für K inderhlk ., t . 75, zeszyt 2. 6) f. Zentralblatt die 
ges. K inderhlk ., t . t . 14, 15, 16, 17. 7) Erlichówna i Jonscher: Z he- 
matologji dziecięcej. 1918.
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STRESZCZENIA ZBIOROWE.

H. BROKMAN i HIRSZFELDOWA. WARSZAWA.

Ostatnie badania nad płonicą.
W zeszycie I i II tomu V Pedjatrji polskiej streściliśmy 

pracę szkoły włoskiej i amerykańskiej, dotyczące etjologji
i patogenezy płonicy. Wówczas obydwa kierunki pracowały 
równolegle, lecz niezależnie od siebie. W referacie naszym za
znaczyliśmy, jakie istnieją nadzieje na pogodzenie obydwu kie- 
runkÓY/ oraz zapowiedzieliśmy nasze własne w tym zakresie 
prace. Od tego czasu obydwie szkoły wysunęły szereg no
wych faktów, przemawiających jakoby za słusznością każdego 
z tych kierunków. Poza tem autorzy włoscy znaznaczyli swój 
stosunek krytyczny do koncepcji etjologicznych autorów ame
rykańskich. W referacie niniejszym pragniemy zapoznać czy
telników z nowemi faktami, podanemi przez oba kierunki, 
uwzględnić krytykę autorów włoskich oraz podać nasz własny 
pogląd na tę sprawę na zasadzie prac własnych dokonanych 
wspólnie z kolegami P r z e s m y c k i m ,  M a y z n i e r e m
i F e j g i n ó w n ą .

Di Cristina i Caronia w swojej nader wyczerpującej mo_ 
nografji: „Etjologja szkarlatyny“ potwierdzają swoje poprzed
nie twierdzenie, iż wyłącznym zarazkiem płonicy jest wyho
dowany w roku 1921 przez Di C r i s t i n ę  drobnoustrój, ro
snący beztlenowo na specjalnych katalizujących podłożach. 
Przytaczają rozległe piśmiennictwo, potwierdzające dane tych 
autorów, dotyczące hodowli, zachowania zarazka, zakażania 
zwierząt, odczynów serologicznych u ludzi chorych na płoni
cę oraz u zwierząt zakażonych. Zarzuty stawiane przez in
nych autorów szkole włoskiej, iż zarazek ich jest nieswoisty
i daje się hodować ze krwi zdrowych oraz dotkniętych innemi 
schorzeniami, autorzy odpierają jak najenergiczniej. Tłomaczą 
oni sprzeczne wyniki tych autorów błędną techniką badań. 
Twierdzą, iż drobnoustrój D i C r i s t i n y  jako zarazek pło- 
niczy odpowiada wszelkim postulatom K'o c h a  oraz wszel
kim wymaganiom swoistości. Znajduje się stale i wyłącznie 
u chorych na płonicę, daje się hodować w całym szeregu 
przeszczepów, nie przestając być chorobotwórczym dla zwie
rząt i ludzi. Odczyny serologiczne są ściśle swoiste. Wprowa
dzony do ustroju zarazek zabity pozostawia odporność na pło
nicę. W swym cyklu rozwojowym przechodzi okres przesączal- 
ny, co jest w harmonji z twierdzeniem szeregu autorów, iż jad 
płoniczy jest przesączalny. Co do punktu dotyczącego skutecz
ności uodpornienia autorzy przytaczają, iż kazuistyka ich o- 
bejmuje duży m aterjał doświadczalny, albowiem około 6000
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przypadków. Chorobowość wśród szczepionych wynosi 1,5 —
2 %, umieralność jest niezmiernie miska.

W międzyczasie badania dotyczące poglądów am erykań
skich również znalazły dalsze potwierdzenie. Przypominamy, 
iż według D i c k  ó‘w płonica jest toksemją, wywołaną przez 
jady paciorkowca hemolizującego. Ta właśnie cecha pacior
kowca hemolizującego, własność produkowania jadów, nadaje 
mu pewną swoistość, pozwalającą na wyodrębnienie go jako 
paciorkowca szkarlatynowego. Potwierdza się pogląd D i c- 
k ó w, iż paciorkowiec płoniczy może być wyhodowany rów
nież z przypadków niepłoniczych. Te ostatnie szczepy naj
częściej nie różnią się niczym od paciorkowców wyhodowa
nych z przypadków płonicy; czasem posiadają mniejszą nieco 
zdolność produkowania jadów. Za ścisłym związkiem zarazka 
D i c k ó w  z płonicą przemawia cały szereg nowych spostrze
żeń. Z i n g e r oraz myśmy zauważyli, iż u chorych na pło
nicę, u których został uprzednio wykonany odczyn D i c k ó w ,  
w miejscu odczynu brak wysypki płoniczej, co wskazywałoby 
na miejscowe uodpornienie skóry uprzednio wprowadzonym ja
dem. Z o e 11 e r  zauważył, iż odczyn D i c k a  wykonany w cza
sie wysypki powoduje wcześniejsze zniknięcie jej w tem miejscu. 
Spostrzeżenia nad samym odczynem D i c k ó w  we Francji, 
Rosji, w Polsce przez C e l a r k a  i S a s k i e g o  oraz przez 
nas wykazały mniejwięcej ten sam odsetek wrażliwych i od
pornych w stosunku do wieku, jak to podali autorzy amery
kańscy. Badania i spostrzeżenia epidemjologiczne również po
twierdzają w całej rozciągłości wartość odczynów D i c k ó w  
dla stwierdzenia wrażliwości osobniczej: schorzeniu podległy 
tylko osoby z odczynem Dicków dodatnim. Myśmy wśród 322 
osobników z odczynem ujemnym nie spostrzegali ani jednego 
przypadku płonicy; wśród 243 osobników z odczynem dodat
nim 7-miu uległo zakażeniu.

Ozdrowieńcy po płonicy nie zawsze wykazują odczyn u- 
jemny; spostrzegano od 10 — 20 procent wrażliwych, co od
powiada też naszym spostrzeżeniom.

Trudność porównywania odczynów Dicków w różnych 
krajach i miejscach polega na tem, iż jad paciorkowca nie 
daje się miareczkować na zwierzętach i wskutek tego dawka 
jest dowolna. Dickowie uważają za dodatni odczyn o zabar
wieniu przypominającym wysypkę płoniczą, o średnicy co- 
najmniej jednego cm., znikający dopiero po 24 godzinach. Jed
nakże inni autorzy uważają, iż dawką skórną powinna być 
nie najmiejsza ilość toksyny, która u niektórych osobników 
da odczyn Dicków dodatni, lecz dawka dwukrotnie większa. 
W ten sposób udaje się wykryć większą ilość osobników w ra
żliwych, u ozdrowieńców zaś po płonicy dawka ta  daje jeszcze 
przeważnie odczyny ujemne. Obecnie robione są próby okre
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ślania dawki skórnej za pomocą pewej ilości wysuszonej 
sztandartowej toksyny. Z drugiej zaś strony projektuje się 
miareczkowanie za pomocą surowicy antytoksycznej sztan
dartowej.

Wyniki leczenia surowicą antytoksyczną brzmią bardzo 
pomyślnie. Surowicę należy stosować w bardzo wczesnym okre
sie. Dawkowanie winno być czynione nie według ilości su_ 
rowicy, lecz według jej własności antytoksycznych. Choremu 
w&trzykuje się taką dawkę surowicy, k tóra zobojętnia 20 ty
sięcy dawek skórnych jadu. W surowicy wyrabianej przez 
Państwowy Zakład Higjeny dawka ta  mieści się mniej więcej 
w 50 ccm. surowicy. Dawkę tę stosuje się przeważnie jedno
razowo domięśniowo, w bardzo zaś ciężkich przypadkach do
żylnie. Stosowanie surowicy skraca znacznie przebieg cho
roby, usuwa objawy toksyczne, zmniejsza odsetek przypadków 
śmiertelnych, oraz w wysokim stopniu zapobiega powikłaniom. 
W doświadczeniach amerykańskich wśród ciężkich przypad
ków płonicy spostrzegano 20 procent śmiertelności u niele- 
czonych surowicą, 3,4% uleczonych. Powikłania u nieleczonych 
wynosiły: w 20 proc. zapalenie nerek, w 20 proc. zapalenie ucha 
środkowego, w 20 proc. mastoiditis i w 33 proc. ciężkie scho
rzenie gruczołów. U leczonych: O proc. zapalenia nerek, 6,8 
proc. zapalenia uszu, 3,4 — mastoiditis, 3,4 — ciężkiego za
palenia gruczołów.

Uodpornienie czynne weszło o tyle w nową fazę, iż znacz
ni 3 podwyższone dawkowanie jadu. Z i n g e r  stosuje 4 za
strzyki w odstępach 5 — 7 dniowych, wynoszące 250, 1000 
2000 i 3000 jednostek skórnych. D i c k o w i e  radzą wstrzy
kiwać jeszcze więcej, ogółem od 10,000 — 12,000 jednostek. 
W ten sposób otrzymują odporność w 92 proc. przypadków. 
Odporność trwa przynajmniej od 9 — 19 miesięcy. Myśmy 
stosowali dawniej dawki, odpowiadające poprzednim dawkom 
am erykańskim : ogółem do 1000 jednostek. Otrzymaliśmy 
uodpornienie w około 75 proc. przypadków. Obecnie po upły
wie 8 miesięcy z 53 osób uodpornionych stwierdziliśmy znik
nięcie odporności w 5 przypakach.

W swojej monografji D i C r i s t i n a  i C a r o n i a  pod
dają surowej krytyce pogląd D i c k ó w .  Zarzuty ich są nastę
pujące: twierdzą oni, że wszystkie fakty przytoczone przez 
autorów amerykańskich odnoszą się li tylko do zakażenia pa
ciorkowcami, nie zaś do zarazka płonicy. Zakażenie doświad
czalne na ludziach, u których jakoby wystąpiła szkarlatyna, u- 
wrażają za wrywołane nie przez paciorkowca, lecz przez istotny 
zarazek płonicy, znajdujący się w hodowli. Odczyny D i c k ó w  
komentują, jako wskaźnik wrażliwości lub odporności li tylko 
na paciorkowce, a niie na płonicę. Ujemny odczyn u ozdro
wieńców tłomaczę występującem u nich w czasie choroby powww.dlibra.wum.edu.pl
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wikłaniem zakażeniem paciorkowcowem — odpornością na ten 
ostatni. Fak t częstokrotnego niewystępowania przeciwjadu 
u ozdrowieńców tłomaczą właśnie tern, że w tych przypad
kach nie było powikłania paciorkowcem. Krzywa wrażliwości 
na toksynę nie odpowiada zachorowalności na płonicę w sto
sunku do wieku, prędzej odpowiada zachorowalności na po
socznicę, szczególniej w wieku niemowlęcym. Jednym z naj
ważniejszych argumentów przeciwko badaniom am erykańskim 
jest zarzut, iż paciorkowiec płoniczy ¡znajduje się również u 
ludzi zdrowych i w innych nie płoniczych schorzeniach, szcze
gólniej zaś u osobników z dodatnim odczynem D i c k ó w ,  co 
powinno było doprowadzać ich do zachorowania na  płonicę. 
Leczniczą w artość surowicy sprowadzają jedynie do działania 
białka. Najważniejszym argum entem  jest zarzut, iż am erykań
skim badaczom nie udało się wywołać schorzenia za pomocą 
przesączu hodowli lub śluzu nosogardzielowego chorych na 
płonicę, wówczas, gdy już dawniejsi badacze dowiedli, iż za
razek płonicy jest przesączalny.

D i c k o w i e  do tej pory nie zajęli stanowiska w sprawie 
zarzutów szkoły włoskiej. Nie przesądzając słuszności wywo
dów, w których obronie w tej chwili stajemy, chcemy zwró
cić uwagę na wartość oraz słabe strony argumentacji Ca- 
ronii:

a) obecność paciorkowca hemolizującego nie tylko u 
chorych na płonicę nie jest zjawiskiem niezwykłem, znajdu
je się bowiem w zupełnej zgodzie ze stwierdzonem nosiciel
stwem innych zarazków chorobotwórczych (laseczniki duru 
i błonicy). Wywołanie zaś schorzeń innych niż płonica o 
charakterze ropnym tłomaczy się według badaczy am erykań
skich podwójnemi własnościami tego drobnoustroju: toksycz. 
nemi i bakteryjnemi. Zarówno u osobników odpornych, po
siadających antytoksynę, jako też u chorych na płonicę po 
okresie wysypki, kiedy ci chorzy zdołali już antytoksynę wy
tworzyć, toksyna paciorkowca staje się nieczynną, natom iast 
możliwe są wszelkie schorzenia ropne, wywołane przez pacior
kowce płonicze. Spostrzegaliśmy w jednej rodzfiinie jednocze
śnie przypadek płonicy u dziecka i dwa przypadki anginy, 
wywołane przez paciorkowiec szkarlatynowy u osobników z od
czynem D i c k a  ujemnym. Zarzut, iż obecność paciorkowca 
szkarlatynowego u osobników z dodatnim odczynem D i c- 
k  ó "w nie wywołuje schorzenia, nie przeczy bynajmniej ich 
znaczeniu etiologicznemu w płonicy. Albowiem podobne zjawi
sko spostrzegamy w błonicy, gdzie ludzie z odczynem 
S h i c k a dodatnim są niejednokrotnie nosicielami laseczni. 
ków L o e f f l e r a .  Najwidoczniej brak antytoksyny nie jest 
jedynym warunkiem powstawania choroby, lecz istnieją jeszcze 
inne właściwości ustroju oprócz antytoksyny, które go chro
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nią przed zakażeniem, (stan błon śluzowych gardzieli, może 
inne czyniki nieznane).

b) Argument, iż ozdrowieńcy po szkarlatynie nie za
wsze dają odczyn ujemny, a stąd paciorkowiec nie jest za
razkiem szkarlatyny, nie jest dostatecznie przekonywujący, 
gdyż na tejże samej zasadzie uznać nie należałoby lesecznik 
L o e  f i l e r a  za zarazek błonicy. Wszak i w błonicy odczyń 
S h i c k a pozostaje często dodatni po schorzeniu.

Już w naszej pracy nad dziedziczeniem odporności na bło
nicę dowiedliśmy, iż mamy tu  do czynienia z konstytucyjną 
nieudolnością do wytwarzania antytoksyny błoniczej. I w pło
nicy mamy najwidoczniej do czynienia z tern samem zjawi
skiem,

c) najbardziej ważkim argumentem jest twierdzenie 
autorów włoskich, iż zarazek szkarlatynowy jest przesączalny. 
Rzeczywiście prace dawnych autorów, szczególniej C a n t a -  
c u z e n ‘a zdawały się dowodzić tej tezy. Za tym  poglądem 
przemawiają również prace autorów włoskich. Niestety jed
nak doświadczenia czynione były jedynie na zwierzętach, u 
których objawy płonicy występują nie tak  wyraźnie. Należy 
przyznać, że jest to najważniejszy punkt w badaniach nad 
etjologją płonicy. Od wyniku doświadczeń w tym kierunku 
zależy być może zwycięstwo jednej lub drugiej szkoły, względ
nie ich pogodzenie. Zaznaczamy, że sam fak t przesączalności 
nie jest dostatecznym powodem do twierdzenia, iż paciorko
wiec nie może być czynnikiem etjologicznym, albowiem obec
nie dyskutuje się kwestja postaci przesączalnych wielu drob
noustrojów

Już w naszym poprzednim referacie zaznaczyliśmy, iż ce
lem naszych przyszłych badań będzie nawiązanie mostu po
między poglądami jednych i drugich autorów. Wyraziliśmy 
wówczas przypuszczenie, iż powstają tu  2 możliwości: 1, iż 
płonica jest wynikiem współżycia drobnoustrojów D i C r i 
s t i n y  z paciorkowcami hemolizującemi, 2. iż mamy do czy
nienia z dwiema postaciami przejściowemi jednego i tego sa
mego drobnoustroju.

Badań bezpośrednich nad przechodzeniem jednego zaraz
ka w drugi do tej pory niema. Jedynie Z o e 1 l‘e r  w hodowlach 
paciorkowca szkarlatynowego spostrzegał postacie zbliżone do 
tworów D i C r i s t i n y .

Jednocześnie porównanie odczynów skórnych, wykona
nych zapomocą przetworów zarazka D i C r i s t i n y  i D i c 
k ó w  nie dały w naszych badaniach równoległości, coby po
winno było prawdopodobnie mieć miejsce, o ile te zarazki mia
łyby wspólną genezę. Natomiast fakt ten nie przeczy poglą. 
dowi, iż szkarlatyna może być wywołana jedynie przez jedno
czesną obecność obu zarazków. W wyżej wspomnianej pracy
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z F e j g i n ó w n ą ,  M a y z n e r e m  i P r z e s m y c k i m ,  
staraliśmy się wyświetlić tę kwestję na drodze biologicznej: 
za pomocą krzyżowego uodparniania szczepionką Caronii oraz 
jadem D i c k ó w ,  dowiedliśmy, iż u osobników szczepionych, 
metodą Caronii można wywołać w ustroju zmianę odczynu 
skórnego dodatniego na ujemny. Króliki i dzieci uodparniane 
szczepionką Caronii dawały wysokie miano zlepne dla pacior
kowca hemolizującego. Wypływające stąd pozorne pokrewień
stwo zarazków C a r o n i i  i D i c k ó w  zostało zachwiane 
przez możność otrzymywania tych samych wyników (zlepia
nia i znikania odczynu dodatniego D i c k ó w )  przez wstrzy
kiwanie jałowej pożywki Di C r i s t i n y .

Dalsze potwierdzenie tych spostrzeżeń pozwoli na zupełnie 
mną interpretację dobrych wyników szczepiennych autorów 
włoskich.

Z dotychczasowych badań nasuwają się następujące wnio
ski:

1. Zagadnienie etjologji płonicy nie jest jeszcze osta
tecznie przesądzone. Zarazek D i C r i s t i n y  pozostaje nadal 
możliwością etjologiczną.

2. Paciorkowiec hemolizujący szkarlatynowy jest zaraz
kiem odrębnym, jady jego odgrywają decydującą lub też duzą 
rolę y; patogenezie płonicy.

3. Odczyn D i c k ó w  niezależnie od etjologji płonicy, na
wet jeśli paciorkowiec okaże się tylko powikłaniem, posiada 
znaczenie praktyczne, a stąd i uodpornienie metodą D i c k ó w  
jest celowe, albowiem uodparnia przeciwko jadowi powstają
cemu w czasie choroby.

4. Uodpornianie szczepionką D i C r i s t i n y i  C a r o n i i  
posiada podwójną podstawę, jako dające dobre wyniki epi- 
demjologiczne oraz zmieniające często odczyn D i c k ó w  z 
dodatniego na ujemny. Mechanizm działania tej szczepionki 
nie jest jeszcze wyświetlony.

5. Wypowiedziane przez nas przypuszczenie pokrewień
stwa obu zarazków pozostaje nadal możliwością.
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Wł. MIKUŁOWSKI. WARSZAWA.

0  próbach uodpornienia przeciw gruźlicy 
za pomocą szczepień Calmette’a.

Od szeregu lat nie wygasa wśród bakterjologów dyskusja 
na tem at powinowactwa, jakie zdaje się zachodzić pomiędzy 
mikrobami kwasoodpornemi i to tak w odniesieniu do 
i<jh postaci chorobotwórczych, jak i do saprofytów. Jedną 
z charakterystycznych własności prątka gruźliczego jest, jak 
wiadomo, jego odporność na kwasy i zasady. Nie jest to jednak 
j e g o  właściwość wyłączna- Dziś bowiem znane jest całe 
mnóstwo gatunków mikrobów, posiadających również tę samą 
własność morfologiczną. Takim jest lasecznik trądu (lepra), 
takim  lasecznik mastki (smegma praeputii), czy lasecznik zna- 
leziony w woskowinie usznej, takiemi są niektóre prątki znaj
dywane w maśle, mleku, gnoju, w ziemi, w wodzie kanałów
1 na niektórych roślinach trawiastych. Wszystkie one są 
kwasoodporne, jakkolwiek w mniejszym stopniu, niż prątki 
gruźlicy.

Ponieważ bakterje kwasoodporne rzekomo-gruźlicze, które 
znajdują się czasami w wydzielinach ludzkich, więc w moczu, 
w kale, na błonach śluzowych narządów rodnych, czy na skó
rze, mogą być źródłem klinicznych pomyłek rozpoznawczych, 
istnieje cały szereg mniej lub więcej praktycznych wskazówek 
i metod barwienia, mających na celu zdemaskowanie ewentu
alnego błędu rozpoznawczego. Wspólną zasadą tych metod 
jest dłuższe działanie kwasem na preparat w myśl wyżej 
wspomnianej ograniczonej kwasoodporności bakteryj niegru- 
źliczych. Oczywiście w wątpliwych wypadkach ostatecznej 
odpowiedzi oczekiwać można od wyniku szczepienia doświad
czalnego na zwierzęciu czułem na zakażenie gruźlicze. Mimo 
bowiem licznych usiłowań przedsiębranych przez uczonych bar
dzo biegłych — nie udało się nigdy wywołać doświadczalnie 
gruźlicy na śwince morskiej przez zaszczepienie jej którego
kolwiek z tych drobnoustrojów rzekomo.gruźliczych; nie 
udało się również zauważyć, aby produkty wydzielnicze tych
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prątków wprowadzone zwierzęciu gruźliczemu miały być dlań 
w jakimkolwiek stopniu jadowite, jak to m a przeciwnie miej
sce z tuberkuliną, której toksyczne działanie dla zwierzęcia 
zakażonego gruźlicą — jest znane. Znamienną jest również 
ceclią prątków rzekomo gruźliczych, że wydzielają one na po
żywkach płynnych glicerynowych zapach amoniakalny, pod
czas gdy zapach szczepu gruźliczego przypomina woń 
jaśminu.

W r. 1897 Dubard, Bataillon i Terre usiłowali wykazać, 
że bakterje rzekomo gruźlicze stwierdzone przez nich w gu
zach karpiów z hodowli ryb w Velars sur Ouche (Cote d‘Or), 
przeszczepiane z jednego osobnika na drugiego (w pasa
żach) zwierzętom zimnokrwistym, nabrały własności, jakie 
cechują tylko prątek gruźliczy ssaków, że więc zdolne były 
wywołać zmiany anatomiczne gruźlicze na skórze, w narzą
dach wewnętrznych, gruczołach. Pokazało się jednak, że ba
dane ryby w Velars sur Ouche przebywały w ścieku, do któ
rego wylewano plwocinę i wydzieliny kobiety chorej na gru
źlicę-

Doświadczenia C a 1 m e 11 e‘a, B o q u e t ‘a i N é g r  e‘a, 
wykonane na całym szeregu zwierząt czułych na zakażenie 
gruźlicze nie wykazały, aby bakterje rzekomo gruźlicze ro
śliny turzycy (rodzina: Turzycowate Cyperaceae, de la fléole 
Moellera) mogły nabrać w następujących po sobie pasażach 
zdolności chorobotwórczych, właściwych prątkowi K o c h a .

P r z e i s t o c z e n i e  b a k t e r y j  r z e k o m  o-g r  u -  
ź l i c z y c h  w b a k t e r j e  g r u ź l i c z e  j e s t  n i e m o ż l i -  
w e, czemu dał dobitnie wyraz C a l m e t t e  w referacie swoim 
na Zjeździe Przeciwgruźliczym w Lozannie w r. 1924.

Natomiast autor ten stwierdził, że naodwrót bardzo zło
śliwe i jadowite szczepy gruźlicze mogą utracić swoje wła
sności chorobotwórcze i stać się zupełnie nieszkodliwymi, że 
to się da osiągnąć przez ich stosowne hodowanie. Osłabienife 
jadowitości bakteryj zostało przez niego osiągnięte w sposób 
taki, jaki jeszcze nie miał zastosowania dla żadnego drobno
ustroju. Postępowanie to polegało na hodowaniu prątków 
gruźliczych w nieprzerwanych serjach w środowisku bardzo 
alkalicznem, w obecności żółci wołu. Autor rozpoczął swój łań
cuch badań, wykonanych na spółkę z G u e r  i n ‘e m — od 
wybitnie złośliwego szczepu gruźlicy bydlęcej. Szczep ten po
wodował w dawce 3 miligramów wprowadzonych śródżylnie 
młodym 4-miesięcznym cielętom — rozwój ostrej prosówki, 
śmiertelnej w ciągu 4 — 5 tygodni. Po 230 hodowlach wyko
nywanych z tym szczepem postępowo w przeciągu lat 13 na 
podłożu alkalicznem udało się autorom zahamować zupełnie 
własności chorobotwórcze tego drobnoustroju, który pozosta
jąc rzeczywistym prątkiem K o c h a ,  uległ po latach fizjolo
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gicznemu przekształceniu. Został on pozbawiony swojej ja_ 
dowitości i niezdolny do tworzenia gruzełków. Ten prątek 
zmieniony i złagodzony zachował tylko zdolność wydzielania 
tuberkuliny, nieszkodliwej dla organizmu „dziewiczego“, ja
dowitej dla organizmu gruźliczego, zachował również zdolność 
do wytwarzania przeciwciał, właściwą wszystkim prątkom gru
źliczym. C a l m e t t e  więc wykazał, że b a k t e r j e  r z e k o -  
m o-g r u ż l i c z e  n i e  m o g ą  u l e d z  p r z e k s z t a ł c e n i u  
w c h o r o b o t w ó c z e  l a s e c z n i k i  g r u ź l i c z e ,  
że  n a t o m i a s t  p r z e c i w n i e  p r ą t k i  g r u ź l i c z e  
m o g ą  w c i ą g u  l a t  p r z e k s z t a ł c i ć  s i ę  w 
b a k t e r j e ,  k t ó r e  u t r a c i ł y  s w o j ą  c h o r o b o t w ó r 
c z o ś ć  p i e r w o t n ą .

Szczep ten nazwany B. C. G. (B i i i  e, C a l m e t t e ,  
Guerin) wprowadzony dowolną drogą zdrowej śwince m or
skiej — (a więc drogą doustną, śródżylną lub podskórną) 
okazuje się dla tego zwięrzęcia nietylko zupełnie nieszkodli
wym, nawet w wysokiej dawce (ponad 20 miligramów pod
skórnie), ale może on także przez jednorazowe wprowadzenie 
pcd skórę uodpornić świnkę przeciw zakażeniu nawet wysoką 
dawką jadowitych bakteryj gruźliczych.

Takie warunki odpowiadają ideałowi uodpornienia czyn
nego.

Jeszcze w latach 1906 i 1907 C a l m e t t e  z G u e r i .  
n ‘e m badając warunki „surinfection (zakażenia powtórnego- 
wielokrotnego) u zwierząt już zakażonych gruźlicą stwier
dzali, że odporność przeciwgruźlicza u zwierząt jest ściśle za
leżna od koniecznej obecności w organiźmie odpornym pew
nych bakteryjnych elementów gruźliczych, pozostających w 
stanie utajenia Niestety, jeżeli bakterje te są bardzo jado
wite —  mogą pod wpływem różnych czynników uledtf roz
mnożeniu i w ten  sposób sprowokować ciężkie uszkodzenia 
fizjologiczne.

Autor rozumiał, że dla urzeczywistnienia idei odporności 
przeciwgruźliczej użyć trzeba koniecznie drobnoustroju żyją
cego, któryby jednak był pozbawiony dziedzicznie swoich cho
robotwórczych szkodliwych właściwości, że więc dla celu tego 
użyćby należało podobnych sztuczek laboratoryjnych, jakich 
w swoim czasie użył był Pasteur dla przekształcenia laseczni- 
ków wąglika w postać złagodzoną, niewinną, zdolną do wywo
łania odporności i temsamem nadającą się do profilaksji za
razy wśród bydła- Tym właśnie zasadom i tym celom służyć 
ma opisana przez autora szczepionka B. C. G.

W a r u n k i e m  dla skuteczności szczepienia m u s i  
b y ć  z u p e ł n a  w o l n o ś ć  o d  w s z e l k i e g o  z a k a ż e 
n i a  g r u ź l i c z e g o  u s z c z e p i o n e g o  o r g a n i z m u .
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Najlepiej więc nadają, się do tego zwierzęta i dzieci w pier
wszych dniach życia

Przekonawszy się na materjale zwierzęcym o nieszkodliwo
ści swojej szczepionki — oddał ją autor celem wykonania do
świadczeń w ręce lekarzy, mających styczność z noworod
kami. Próby uodparniania małych dzieci odbywały się w 3 
dawkach, a mianowicie 3-go, 5-go i 7-go dnia, albo 5, 7 i 9-go 
dnia po urodzeniu — zawsze przez podanie 2 mg. B. C. G. (ra
zem 6 mg.) wewnętrznie łyżeczką od herbaty na pół godziny 
przed ssaniem.

Na 178 osesków zaszczepionych w pierwszem półroczu 
1922 r. na oddziale D e v r a i g n e  w M a t e r n i t é  szpitala 
Charité, w przeciągu 3 lat do czerwca 1925 r- doniesiono ra 
zem o 15 zgonach, z których żaden nie stał — w związku 
z gruźlicą, śmiertelność ogólna wynosiła 8,4%, liczba niska, 
ponieważ przeciętna odsetka śmiertelności w 1-ym roku życia 
we Francji wynosi 15,2%.

Z pomiędzy 423 dzieci zaszczepionych od lipca 1924 r. 
do grudnia 1924 32,6% było wystawionych na zakażenie gru
źlicą w rodzinie, przeważnie ze strony matek. Mimo to, jak 
wynika ze sprawozdania, do 1 czerwca żadne dziecko nie 
uległo zachorowaniu na gruźlicę. Co do śmiertelności, to 
sprawozdanie to notuje 30 zgonów (na 423 dzieci), więc 
7%, z tego dwoje dzieci przypada na zapalenie opon mózgo
wych niepewnego pochodzenia i niepewnego rozpoznania, 
śmiertelność więc na gruźlicę mogła wynosić w najgorszym 
razie 0,5%.

Chcąc przekonać się, o ile możności o realnej wartości 
szczepienia ochronnego przeciw gruźlicy — rozesłali autoro- 
wie kwestjonarjusz pod adresem różnych francuskich, belgij
skich i angielskich insytucyj poświęconych opiece nad dzieć
mi małemi. Z odpowiedzi nadesłanych wynika, że na 1364 
dzieci urodzonych w r. 1922 z m atek gruźliczych umarło w 
czasie do 1-go czerwca 1925 r- 327 dzieci, t. j. 24%, na zaka
żenie gruźlicze; (z tej liczby 32,6% przypada na Paryż).

Inna statystyka B e r n a r  d‘a, D e b r é ' g o  i L e l o n  g‘a 
podaje 80% śmiertelności u dzieci m atek gruźliczych i to 
większość przed ukończonym pierwszym rokiem życia. Wy
kaz belgijski podaje 20% śmiertelności na gruźlicę wśród 
dzieci m atek gruźliczych, wykaz angielski1 22% śmiertelności 
z różnych postaci gruźlicy.

Na podstawie tych liczb C a l m e t t e  wyciąga wniosek, że 
każde dziecko urodzone z matki gruźliczej i nieizolowane ma 
conajmniej szanse 1:4 (a w Paryżu 3:4), że ulegnie śmiertel
nemu zakażeniu gruźliczemu w przeciągu pierwszego roku ży
cia. Porównanie wskaźnika śmiertelności z powodu gruźlicy, 
który u dzieci zaszczepionych był 0 a w najgorszym razie
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0,5%, przemawia silnie na korzyść szczepienia ochron
nego.

Bardzo pouczające są również doświadczenia wykonane w 
Instytucie Pasteur‘a w Kindia (w Afryce Zachodniej fran^ 
cuskiej). Autorowie starali się wywołać zakażenie gruźlicą 
wśród szympansów i innych małp, zmuszonych do współżycia. 
I tak  umieszczali autorowie we wspólnych klatkach 74 małp. 
z tego 22 zaszczepionych 25 zakażonych gruźlicą i 27 kontrol
nych. Po roku współżycia żadne z zaszczepionych zwierząt nie 
padło z powodu gruźlicy, podczas gdy wszystkie zakażone 
i kontrolne zachorowały na gruźlicę i poczęści także w róż 
nych odstępach czasu padły na gruźlicę.

W różnych okolicach Francji, Belgji, Niderlandów i Anglji 
rozszerzyli autorowie szczepienie na młode cielęta- Jak  dotąd 
wyniki szczepienia są również przekonywujące i stan zdrowia 
zaszczepionych cieląt jest dobry.

W ostatnich czasach na rozkaz Ministerstwa Kolonij przy
stąpiono w Afryce Zachodniej, na Madagaskarze i w Indo- 
Ohinach do szczepienia ochronnego przeciwgruźliczego re

krutów krajowców, przeznaczonych do służby we Francji lub 
w Afryce Północnej.

Calmette, Guerin, Weil H allé. — Presse Méd. Nr. 53. 1924. Cal- 
m ette, Guerin, Weill H allé , N ègre, Boquet, W ilbert; Turpin. — Presse 
Méd. 49. 1925. — La IV Confer, de l ‘un. internat, contre la tub. Cal
m ette. —Revue de la tuberc. Nr. 6. 1924. Calmette: L‘infect. bacil. 
P aris. 1922. Calmette et Guérin: Annales de l ‘Inst. Pasteur. 1906. T.
x x  — xxr.

W sprawie książki p. Dr. M. Biehlerowej.
„Podstawy diagnostyki cłiorół) dzieci".

KOMUNIKAT 

Zarządu Polskiego Tow. Pedjatrycznego.

Redakcja „Pedjatrji Polskiej“ otrzymała od autora podręcznik p. t. 
, ,D r . med. Matylda B i e h l e r .  Podstawy Diagnostyki Chorób Dzie
cięcych“ . Wobec szeregu wątpliwości powstałych przy bliższem zaznajo
mieniu się z treścią tej książki Redakcja odniosła się do Zarządu Pol
skiego Towarzystwa P ed iatrycznego, w imieniu którego ma zaszczyt 
redagować „Pedjatrję Polską“ .

Zarząd Polskiego Towarzystwa Pedjatrycznego po długiej i wy
czerpującej dyskusji przyszedł do jednom yślnego wniosku i w yłonił do 
oceny książki Kom isję. Do powyższej Komisji zostali zaproszeni P P .:  

E r l i c h ó w n a ,  W.  J a s i ń s k i ,  K.  J o n s c h e r ,  T.  K o p e ć ,  M.  
M i c h a ł o w i c z ,  T.  M o g i l n i c k i ,  R o s e n b l a  t - F r e n k l o w a ,
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Wł .  S t e r l i n g ,  Wł .  S z e n a j c h .  Fakt komisyjnej oceny książ
ki jest w dziejach piśm iennictwa lekarskiego faktem niezwykłym  
i został w ywołany niezw ykłością formy i treści podręcznika p. Dr. M. 
B i e h l e r .  Przejść do porządku dziennego Zarząd nie m ógł, polecić 
ocenę dzieła p. Dr. B i e h l e r  jednej tylko osobie uważał za n iestoso
w ne, ponieważ nie życzył, by osoba krytykująca m iała ponieść cały cię
żar ostrego w ystąpienia, na jakie w zrozumieniu Zarządu zasłużyły  
, ,  Podstawy Diagnostyki Chorób Dziecięcych p. Dr. B i e h l e r “ .

Sekretarz: Prezes:
(—) R . B a r a ń s k i .  (— ) M.  M i c h a ł o w i c z .

SPRAWOZDANIE KOMISJI.

W myśl polecenia Zarządu Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego  
niżej podpisani postarali się przedewszystkiem ograniczyć się tylko do 
objektywnego stwierdzenia błędów w ogólnym układzie książki i jej po
szczególnych rozdziałach i do starannego w ykluczenia w szelkich oso
bistych w ycieczek, wykrzykników literackich i podobnych zwrotów n ie- 
licujących z poważną krytyką naukową. Przystąpiw szy do oceny sam e
go podręcznika — Komisja czuła się w obowiązku zwrócić na pierwszem  
miejscu uwagę na ogólny układ i sposób ujęcia tem atu. Książka robi 
wrażenie rozszerzonego zbioru popularnych wiadomości dla. m atek, 
ogłoszonych swego czasu p. t. „Higjena Dziecka“ tej samej autorki. 
Stąd prawdopodobnie owa niezw ykła łatw ość, z jaką autorka przechodzi 
nad poszczególnem i ważnemi zagadnieniam i, nad któremi głow ią się  
obecnie tysiące klin icystów . Przykładem chociażby „Choroby nerek“ 
(str. 522 — 532). Żadnych zw ątpień, w szystko rozwiązane na przestrze
ni 10-ciu stron.

Rozszerzając swe popularne dziełko z la t poprzednich autorka roz
szerzała je przeważnie m echanicznie. Stąd przeładowanie liczbam i, 
z których ani , ,  student medycyny“ , ani „młody lekarz“ nie będzie miał 
korzyści przy różniczkowaniu chorób dziecięcych. Jaką korzyść w ynie
sie n. p. młody lekarz, gdy się dow ie, że „stosunek średniej długości 
ramienia do średniej długości przedramienia wynosi 18.9 : 14.5 u dziec
ka wzrostu 105 cm . (str . 27); albo, że wymiar jajników u żeńskiego  
noworodka równa się 1.98 cm. (str. 215); albo, że „w dół od szyjk i, 
t . . j .  od dolnej części macicy ciągnie się kanał, którego długość w ynosi 
u noworodka 2 ,5 — 3,5 c m .“ (str. 215). Ta niezw ykła dokładność w  
związku ze zbyt potocznym i lekkim stylem wzbudza mimowoli uśm iech  
u czytelnika; gdy czyta że „u dziewczynek narządy płciowe zew nętrzne 
są widoczne na zew nątrz“ i że ,,n a  kości łonowej spostrzegam y wzgórek  
łonowy z dość dużym podkładem tłuszczu“ (str . 213); że „budowa 
i kształt prącia u dziecka podobne są do budowy i kształtu u dorosłe
go“ ; albo, że „poniżej brzucha moszna tworzy fałdę skóry, w której 
są jądra“ (str. 217). Czyż nawet bardzo młody lekarz i student medy
cyny potrzebują w yjaśnienia, że ,,m ózg czyli mózgowie leży w jam ie 
czaszki, której ściany kostne, podobnie jak u dorosłego w ysłane są we
wnątrz twardą błoną t. zw . oponą twardą“ (str . 225). Tego rodzaju po
pularne ujęcie sprawy nadaje się do szkoły pow szechnej, a nie do pod
ręcznika przeznaczonego dla ludzi z wyższem w ykształceniem .

Cały szereg działów n. p. „Układ nerw ow y, zm ysły i psychika  
dziecka“ (str . 225 — 309) nadawałyby się w w iększej części do pod
ręczników anatom ji, h istologjo, fizjologji, gdyby były potraktowane na 
odpowiednim poziomie naukowym. Tak zaś, jak je potraktowała autor
ka robią one wrażenie mechanicznych w staw ek, w których po zdaniach  
poważnych następują zdania, których za poważne w żaden sposób uznać
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nie można. Żadnej korzyści nie odniesie też czytelnik po przeczytaniu 
ulotnych kartek o roentgenografji serca (str . 97 do 100), żołądka (str. 
129). Te sprawy należy poruszyć albo wyczerpująco; albo zupełnie ich 
nie poruszać.

Wogóle zachodzi pytanie, dlaczego autor nadał swej pracy tytuł: 
„Podstawy Diagnostyki Chorób D zieci“ . Od autora diagnostyki wyma
gam y, ażeby podał fakty i spostrzeżenia k lin iczne, ułożył je w odpo
wiednim porządku poddał analizie i nauczył czytelnika, jak ma opero
wać temi faktami klinicznem i i jak ma je syntetyzować w jednostki i ze
społy kliniczne; od autora, który w ypisał na swej książce tytuł , ,Podstawy  
Diagnostyki Chorób D ziecięcych“ wymagamy jeszcze w ięcej. Ma on na
uczyć czytelnika zasadniczych metod spostrzegania, wysnuwania wnios
ków i unikania klasycznych błędów , popełnianych tak często przez n ie-  
spostrzeganie, lub spostrzeganie m ylne, przez niedocenianie objawów  
klinicznych lub nieprawidłowe wysnuwanie wniosków z tych objawów. 
Wymaganiom tym autorka nie uczyniła zadość; podała coprawda czy
telnikowi szereg faktów; z faktów tych jednak trudno wysnuć jakąś 
nić przewodnią, trudno nauczyć się metody badania i rozumowania przy 
łóżku chorego dziecka. Tembardziej, że metody badania podane przez 
autorkę przedstawiają się nieraz dość dziwnie. Przykładem podana przez 
p. Dr. M. B i  e h  1 e r  na str . 169 metodą badania moczowodów. i ,0  
o p u k i w a n i u  moczowodów nie może być m owy. Co s'ę zaś tyczy  
w y c z u w a n i a  to dokonywamy je z łatw ością zarówno przez ścianę 
brzuszną jak i przez odbytnicę. Badanie przez pochwę u dzieci odpada. 
Jeżeli w cisnąć głęboko dłoń do górnego w ejścia miednicy i  przesuwać 
palec w różnych kierunkach, to wyczuwamy twardy moczowód; w przy
padkach chorobowych jest on bolesny lub pow iększony, czyli rozciąg
nięty wskutek zatrzymania moczu lub zatkania“ . Str. 51: „Chełbotanie 
na powierzchni klatki pozwala nam stwierdzić wysięk opłucnej“ . Str. 
151: „Wyczuwamy najlepiej kątnicę i wyrostek robaczkowy, jako sznu
rek w alcow y, w którym przy ucisku nie burczy“ . Str. 160: Niekiedy 
spostrzegam y wątrobę wędrującą“ . Str. 222: „Staramy się wyczuć trzon  
m acicy“ . . .

Pozatem autorka podała nam , o ile  odrzucimy kom pilatywno-po- 
pularne rozdziały, pobieżnie klinikę chorób dziecięcych. I w tym ukła
dzie widzim y bardzo poważne braki. Niektóre cierpienia, jak n . p. 
„zapalenie otrzewny płodowe“ , acz niezw ykle rzadkie są uwzględnione 
bardzo szczegółow o. Nie wiadom o, czy ktoś z lekarzy prócz anatomo
patologów m iał z tem cierpieniem do czynienia. Taki sam zarzut można 
postawić szczegółowem u opisowi lupus vu lgaris, spotykanemu bardzo 
rzadko u dzieci (cała 520 s tr .)  podczas, gdy cała gruźlica zajmuje tylko 
cztery stronice. Opis drętwicy karku zajmuje jedną stronę, podczas gdy 
na wynicowanie pęcherza pośw ięciła autorka aż dw ie, a na mongoło- 
watość aż cztery strony. Choroby zakaźne, pisze o nich w 1925 r . ,  
autorka dzieli na choroby z  wysypką i na choroby bez w ysypki. Ze 
zdziwieniem  więc spotykamy na str. 329 tytuł „Choroby zakaźne bez wy
sypki“ , a pod nim „biegunka krwawa czyli czerwonka“ . Dlaczego nie 
szkarlatyna bezwysypkowa? Oprócz nierównom ierności i dziwnego ukła
du spotykamy zasadnicze braki. Opisując ropne zapalenie opłucnej na 
połow ie strony (401), autorka mówi o opuszczeniu się ropy w okoli- 
licę  lędźw iow ą, o dostawaniu się ropy do oskrzela, do przestrzeni mię
dzyżebrowej, a nie mówi nic o zapaleniach osierdzia w  związku z zapa
leniem  opłucnej.

Jako przykład pośpiesznej i niedokładnej roboty możemy przyto
czyć chaotyczny opis przewlekłego nieżytu oskrzeli na str. 393: „Opu
kiw anie wykazuje: oddech opukowy pęcherzykowy z odcieniem bębni- 
stym (przypomina rozedm ę). Stłum ienia brak, drżenia głosow e normalne.
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Osłuchiwanie wykazuje sporo rzężeń chrap;ących, św isty i podtrzeszczenia; 
oddechu oskrzelowego i trzeszczeń brak. Oddech nieprzyśpieszony. Czas 
trwania choroby nieokreślony — od kilku tygodni do kilku m iesięcy a 
nawet i lat. Stan ogólny dobry, łaknienie nieco zm niejszone. Przewlekły  
nieżyt przeważnie jest połączony z objawami astm y, a raczej ją. sprowa
dza; nieżyt usposabia do rozwoju gruźlicy; częściej występuje w zim ie“ .

Cały dział o badaniu i o chorobach układu nerwowego zdradza zu
pełny brak opanowania przedmiotu i ułożony jest bez jakiejkolwiek pro
porcji konstrukcyjnej. N. p. na str. 555 zapalenie opon rdzeniowych  
opisane jest jako oddzielna postać chorobowa; podczas kiedy histerji»
o której powiedziano, że zalicza się do „najczęstszych“ nerw ic dziecię
cych , co zresztą wcale nie odpowiada rzeczyw istości, pośw ięciła autorka 
zaledwie kilka w ierszy druku. Takie zaś sw oiście dziecięce choroby 
nerwowe jak myatonia O p p e n h e i m a ,  atetoza obustronna lub postę
pujący kurcz torsyjny zostały całkow icie pom inięte. Całkowity m aterjał 
opracowany jest niedbale, a styl w najwyższym stopniu zaniedbany. Na 
każdym kroku spotykamy takie określenia jak n . p. „ośrodki ruchów  
leżą po części w rdzeniu, po części w innych częściach układu nerwo
wego“ (str. 232), albo „przebieg zakrzepu nie różni się zbytnio od prze
biegu u dorosłych“ (str. 542), albo „pociągając po skórze brzucha pa
zn ok ciem ... powstaje pręga czerwona“ (str. 544) (jak gdyby pręga  
miała paznokcłe) albo „skrzywienie kręgosłupa ku dołowi“ (str. 558), 
albo „porażenie ogólne postępujące nie jest tak rzadkie u dzieci“ i t . d. 
Na każdej niemal stronie roi się od błędów faktycznych, które oszała
miają wprost swoją fantastycznością i w sposób niedopuszczalny dezo
rientować muszą bezkrytycznego czytelnika.

O sum ienności z jaką opracowany został dział zaburzeń wydzie
lania wewnętrznego świadczy fakt, że obrzękowi śluzowatemu poświęco
no 5 wierszy podczas, gdy aż na 4 stronach opisany jest m ongolizm , 
który ma niewiele wspólnego z patologją gruczołów dokrewnych. Nato
miast niewątpliw ie rozw eseli czytelnika ten dział dotyczący anatomji 
gruczołów dokrewnych, w którym autorka poucza, że gruczoły przytar- 
czykowe są „wielkości gruszki“ (str. 114).

Godnym pod tym względem uwagi jest dział chorób układu krwio
twórczego .

W ogóle zarówno niedom ówień, jak błędów klinicznych jest ty le , 
że Komisia może sobie pozwolić tylko na przytoczenie kilkudziesięciu, 
środki m aterialne żadnego pisma lekarskego nie pozwolą na spisanie 
wszystkich błędów autorki. I tak:

Str. 103: dowiaduiemy sie , że „wahania ilości hemoglobiny zależą 
od liczby ciałek czerwonych“ (?) .  podczas, gdy na str. 424 widzim y, że 
w niedokrwistości o tvpie błędnicy liczba czerwonych ciałek jest nie 
zm niejszona, a ilość Hb. spada do 20 — 30%.

Str. 103: „Krzepliwość krwi jest opóźniona w anemji złośliw ej, 
durzę brzusznym , krw awiączce, zakażeniu“ (jakiem?) „i t. p . “) ,  zosta- 
wiaiąc fantazji czytelnika do czego się odnosi „i t . p .“ . Sądzić można* 
że krzepliwość krwi jest iednakowa w durzę i hem ofilji“ .

Str. 106: W części teoretycznei twierdzi autorka, że„myeloblasty  
spotykają się w białaczce, anemii złośliw ej“ znowu „w durzę i t . p .“ . 
Natomiast w opisie białaczki szpikowej niema już w cale m owy o m yelo- 
blastach.

Str. 109: Z tablicy dowiaduiemy się między innem i, że białe ciałka 
u oseska wahają się od 10 — 40,000. Nieprawda: powyżej 12.000 jest już 
leukocytoza.

Ftr. 113: .,W gruczołach chłonnych nietylko odbywa sie rozpad 
czerwonych ciałek , ale tworzą sie także czerwone i białe (iakie?) ciałka 
krwi“ ( ! ) .  Podkreśla się zatem czynność przypuszczalną dla niektórych
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tylko gruczołów , a mianowicie rozpad i czynność nieistniejącą, t . j. 
tworzenie czerwonych cia łek , a o limfocytach ani słow a.

Str. 232: Wzmożenie napięcia mięśni może być wywołane „zwy
rodnieniem piramid, a także toksycznem podrażnieniem nerwów mięśnio
wych“ . Jaka to sprawa chorobowa „nerwów m ięśniowych“ powodować 
może hypertonję i dlaczego do przyczyn wzmożonego napięcia zaliczone 
zostało tylko „zwyrodnienie piramid“ z zupełnem pominięciem układu 
pozapiram idowego.

Str. 235: „Zarówno w porażeniu kurczowem , jak i w porażeniu 
wiotkiem odróżniamy porażenia z zanikiem i porażenia rzekomo—prze
rostow e“ . Nauka nie zna „porażeń rzekomoprzerostowych“ , jeżeli zaś 
t . zw . „przerost wrzekomy“ spotykany zresztą tylko w myopatjach po
wodować może niedow ład, to w każdym razie nigdy natury spastycznej.

Str. 235: „Porażenia w chorobie Barlowa i w krzyw icy“ . Nie
prawdą je st, jakoby w krzywicy istniały porażenia, zdarzają się tylko  
, , porażenia wrzekome“ na tle patologicznej w iotkości m ięśni.

Str. 238: „Drżenie włóknikowe spotykamy również w neurastenji 
i h isterji“ . Twierdzenie to urąga elementarnym podstawom diagnostyki 
neurologicznej.

Str. 240: „Czucie głębokie, t . j . wrażliwość tkanek i narządów  
wewnątrz naszego ustroju“ . Czuciem głębokiem określamy w neurologji 
nie „wrażliwość narządów i tkanek położonych wewnątrz naszego ustro
ju“ (ciekawa rzecz w jaki sposób możnaby badać taką w rażliw ość), lecz 
czucie położenia członków oraz zm ysł m ięśniowy.

Str. 241: Wywody o czuciu przestrzeni: „jeżeli czucie to jest 
uszkodzone, wskutek czego brak go , jak to ma miejsce w zapaleniu wielu  
nerwów i w innych chorobach, to obserwujemy szereg objawów, z któ
rych możemy wymienić najważniejsze: bezład (ataxia) i niemożność sta
nia z zamkniętemi oczami (astasia )“ — całe to zdanie jest wielkiem nie
porozumieniem: 1) w zapaleniu „wielu nerwów“ nie brak nigdy czucia 
przestrzeni (R aum sinn), które jest zaburzeniem m ózgowem , 2) uszko
dzenie czucia nie jest równoznaczne z jego brakiem, 3) astasia nie jest 
niem ożnością stania z zamkniętemi oczami.

Str. 242: „Czucie ucisku powstaje przez działanie bodźców mecha
nicznych“ . Co to znaczy?

Str. 243: „Głęboką wrażliwość badamy ciężarkami“ . Ciężarkami 
badamy nie czucie głębokie, lecz czucie ucisku czyli t. zw . barestesję.

Str. 243: „Odruch kolanowy jest słabszy u dzieci tłustych“ . Nie 
odruch jest słabszy, ale warunki wywołania go są trudniejsze.

Str. 244: „Odruch stopowy występuje prawie stale u osobników  
zdrowych. U badanych przezemnie 279 dzieci (w jakim wieku?) znalazłam  
odruch stopowy u 207 co stanowi 74.19% “ . Otóż odruch stopowy wystę
puje nie praw ie, lecz bezwzględnie u wszystkich osobników dorosłych 
zdrowych. Jeżeli zaś autorka stwierdziła go u dzieci zaledwie w 74,19%  
przypadków (ze ścisłością  do jednej setn ej), to dowodzi tylko, że nie 
opanowała dotąd techniki wywoływania odruchu tego u dzieci.

Str. 245: „Odruch Mendla, Bechterowa“ polega na zginaniu, a nie 
na wyprostowaniu palca stopy jak twierdzi autorka.

Str. 259: „Opierając się na ilości zużytej elektryczności możemy 
pow iedzieć, że zw iększenie pobudliwości spostrzegamy w skazie kurczo
w ej, w zapaleniu szarej istoty m ózgu, w nowotworach mózgu i w p lą- 
saw icy“ . Ponieważ przy badaniu pobudliwości elektrycznej posługujemy  
się nie licznik iem , lecz galwanometrem nie możemy więc opierać się na 
ilości zużytej elektryczności, lecz na liczbie wyprowadzonych elementów  
i na liczbie miliam perów. W każdym razie dzieci o wzmożonej pobudli
wości i nowotworach mózgu są całkowicie wytworem wyobraźni.
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Str. 318: Opisując płonicę autorka mówi: „zarazek wyodrębniono 
dopiero ostatnio“ . Na całej stronicy przytacza autorka badania di Cristi
na, Caronia, Sindoni a wkońcu str. 319 powiada: „ostatnio małżonkowie 
Dick (1925) wyodrębnili specjalny typ paciorkowca hem olizującego, da
jącego się wyhodować z każdego przypadku płonicy“ . Nic o odczynie 
Dick“a , nic o doświadczalnej płonicy, wywołanej przez D ick‘ów. W każ
dym razie mówić dziś o wyodrębnieniu zarazka płonicy jeszcze n ie  
można: czy Cristina? czy Dick? czy jegno i drugie?

Str. 320: „Wysypka występuje przedewszystkiem na szyji i tu
łowiu (nigdy najpierw na tw arzy), przechodzi na kończyny, na któ
rych zaczerwienienie jest rozlane“ . Jaka wysypka? czy drobno, czy gru
bo plamista? czy w ystaje ponad poziom skóry? czy nie? i t. d. —
o tern ani słow a.

Str. 320:: „W okresie tym język przybiera wygląd charaktery
styczny, — widać na nim doskonale brodawki (język m alinow y)“ 
a kolor?

Str. 320: „Zaczerwienienie oraz wysypka na śluzów ce jamy ustnej, 
podniebienia, migdałów i gardzieli“ a czopki, naloty, wysięk?

Str. 320: „Okres łuszczenia, który rozpoczyna się najpierw pod 
postacią drobnych łusek potem dużych płatów“ . Czy we w szystkich  
przypadkach? Czy jednocześnie nie mogą być oba rodzaje łuszczenia? 
W trzecim tyg\ choroby występuje dość często obrzmienie gruczołów , 
a w drugim czy czwartym nie bywa?

Str. 321: O zapaleniu nerek wyraźnie tylko dwa słow a „zapalenie 
nerek“ .:

Str. 321. Krew. Nic o eozynofilji, która jest charakterystyczna dla 
płonicy.

Str. 321. „Przebycie niektórych chorób zakaźnych uodparnia 
ustrój tak, iż rzadko zdarza się powtórne zachorowanie (płonica, dur“) . 
Tak na stronicy 316, a na str. 321 „przebycie płonicy nie chroni od 
powtórnego zachorowania“ .

Str. 324. Odra. „Wysypka blednie po 2 — 3 dniach“ . A dalej:
Str. 324. „Na piąty, szósty dzień wysypki ciepłota spada“ . Więc 

jak — czy wysypka trwa 6 czy 3 dni? Czy gorączka trwa po zblędnięciu  
wysypki? „Łuszczenie widzialne jest tylko na twarzy chociaż i tu jest 
ledwo dostrzegalne“ . Jakie łuszczenie? Jego w y g lą d ?  Czy tylko na 
twarzy?

Str. 324: Autorka nie odróżnia powikłań od chorób współistniejących  
„z powikłań należy wymienić: odoskrzelowe zapalenie p łuc, zapalenie 
ucha środkow ego, błonica, gruźlica i t. d. — zaburzenia ze strony 
układu nerwowego (te ostatnie wywołują niekiedy śm ierć)“ . Należałoby 
w ym ienić, jakie zaburzenia wywołują śm ierć.

Str. 327. „Z postaci ospy odróżniamy w reszcie ospę o prze
biegu lekkim , której krosty nie ropieją czyli t . zw . ospicę“ .

Str. 328: „Tutaj nadmieniamy, że przebycie wietrznej ospy lub 
ospicy nie chroni od zachorowania na ospę naturalną i na odwrót. Cho
roby te wywołane są przez zarazki różne“ . Więc na str. 327 ospica  
jest lekką ospą, na str. 328 ospica inna choroba, przebycie której nie 
chroni od zachorowania na ospę naturalną.

Str. 333. B łonica. Autorka mówi o znaczeniu odczynu S c h i c k a ł  
lecz w cale go  nie opisuje.

Str. 335. „Objawy krupu występują przeważnie nagle. W dław - 
cu rzekomym: zazwyczaj występuje nagle w nocy kaszel szczekający“ . 
Więc jaka różnica w  początku choroby?

Str. 336. „Usposobienie do gruźlicy jest odziedziczone lub nabyte 
(przebycie chorób zakaźnych, choroba serca, złe warunki życia i t . p . ) “ . 
Autorka nie odróżnia usposobienia do przyjęcia zarazka Tbc. i usposo
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bienia do schorzenia Tbc. P ierw sze nie jest ani odziedziczone 
ani nabyte, jest ono poprostu jedną, z cech gatunku ludzkiego. Drugie 
zależy w pierwszym rzędzie od wieku dziecka. W yliczone przez autorkę 
przebyte choroby zakaźne, złe warunki życia“ i t. p. „mogą co najwy
żej sprzyjać powstawaniu nawrotów w obecnem nowoczesnem pojmo
waniu sprawy.

Str. 336: „Gruźlica wrodzona występuje u dzieci bardzo rzadko. 
Przeważnie zapadają dzieci na gruźlicę nabytą“ . Należałoby powiedzieć 
daleko dobitniej że pierwsza należy do białych kruków, że prowadzi do 
śm ierci w pierwszych 2 miesiącach życia i że wogóle nie bywa rozpozna
w ana, a podkreślić z całym naciskiem , że gruźlica jest cierpieniem na^ 
ogół nie dziedzicznem , ale nabytem.

Str. 336: „W wieku dziecięcym odróżniamy trzy okresy gruźlicy;
1) okres p ierw otn y ... 2) okres w tó rn y ... 3) okres trzeciorzędny“ . 
Autorka pomija w tym ustępie milczeniem w łaściw ości gruźlicy wieku 
dziecięcego, nie wspomina o tem , czem ona różni się zasadniczo od 
gruźlicy wieku dojrzałego. Podział autorki ma wykazać analogję po
między przebiegiem gruźlicy, a przebiegiem przymiotu; ale jest omó
wiony w tak telegraficznym stylu (cały ustęp wynosi 4 w iersze)) ,  że 
staje się przeto źródłem najbłędniejszych pojęć.

Str. 337: „W gruźlicy przewlekłej stwierdzamy częste objawy 
wtórne: bujny porost w łosów , bardzo rozwinięte żyły podskórne zw łaszcza  
na piersiach; oddech krótki, dziecko męczy się prędko, nie ma kaszlu  
ani gorączki“ . Znowu chaos. Co ma krótki oddech i męczenie się dziecka 
do porostu w łosów , rozszerzenia żył i t . d. ?

Str. 337: „Osłuchiwanie płuc nie wykazuje żadnych zmian. 
W ątroba, śledziona są powiększone“ . Dlaczego płuca nie mogą dać 
żadnych zm ian, — a wątroba i śledziona muszą być powiększone? Że 
autorka nie podkreśla znaczenia objawów klinicznych jest wprost kary
godne. W szak czytamy: „rozpoznawanie jest dosyć trudne; dokonywamy 
rozpoznania za pomocą promieni R o e n t g e n a  oraz metod laborato
ryjnych' . Tylko ty le , a gdzież badania kliniczne?

Str. 337: „W drugiem dzieciństwie występuje najczęściej gruźli
ca pod postacią choroby rozlanej (prosówka o stra ), między 2 — 8 
rokiem“ . Nieprawda, to prosówka występuje najczęściej w tym okresie 
życia; ale nie gruźlica najczęściej pod postacią prosówki. Statystyka  
szpitala im . „Karola Marji“ wykazuje n. p. 48 przypadków prosówki na 
3.200 schorzeń gruźliczych.

Str. 337: „Badanie prom. R o e n t g e n a  wykazuje typowe 
grudki w tkance płucnej“ . Czy aby napewno? Znowu ani słowa o kli
n ice prosów ki. Autorka odróżnia 2 postaci prosów ki: a) durową i b) przy
pominającą zapalenie odoskrzelowe płuc. Na tej samej stronicy do
daje postać trzecią i do tego „bardzo częstą“ —  typhobacillosis (n. p. 
6 przypadków na 3,200 dzieci podług wymienionej statystyk i). A co 
to jest typhobacililiosis — tego dowiadujemy się od autorki na str. 338 
— to „odczyn ogólny ustroju zależny od gruźliczego schorzenia jakiegoś 
narządu“ . Czyżby istotnie?

Str. 346. Nagminne zapalenie opon mózgowo rdzeniowych. „Pro
cent nosicieli zarazków wynosi 20—100“ . Gdzie, kiedy i w jakich warun
kach? W iadomo, że normalne nosicielstw o wynosi zaledwie kilka % 
a podniesienie są w skupieniach % nosicieli do kilkunastu % jest jedno
znacznie z wybuchem epidemji. Utrzymuje autorka, że „choroba zaczyna 
się od utraty przytom ności, potem powoli przytomność powraca; a cho
roba rozwija się dalej“ . Tymczasem najczęściej bywa przeciwnie: dziecko 
może być przez długi czas przytomne i powoli przytomność stracić. 
„Płyn jest m ętny, prawie ropny“ (!) Przecież bywa także mało m ętny, 
albo bywa zupełnie ropny. „W yzdrowienie występuje w 60%“ , powiada
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autorka, nie dodaje jednak w jakim w ieku, w jakich warunkach, czy  
to dotyczy w łasnej statystyki. Z powikłań w ylicza autorka między 
innemi „w odogłowie, zakażenie i tp .“ . Naturalnie i tu nie możemy się  
domyślić do czego odnosi się “i t . p .“ . Zaznacza autorka, że wystąpić 
może „głuchota uleczalna“ , ostatnie zupełnie niezgodne z rzeczyw i
stością.

Str. 424—5. Autorka opisuje w niedokrwistości zwyczajnej krwin
ki wielkie jądrzaste (m egaloblasty?) i leukocyty w dużej liczbie, jest to 
zaprzeczenie niedokrwistości zwyczajnej.

Str. 427: „W błędnicy hemoglobina może spaść do 5 — 6%“ ; 
jest to przecież ilość hemoglobiny możliwa w yłącznie w najcięższych  
niedokrw istościach, do których przecież autorka błędnicy nie zalicza . 
Ponieważ jednocześnie utrzym uje, że liczba czerwonych ciałek bywa 
tylko nieco zm niejszona, proszę sobie wyobrazić w takim przypadku 
wskaźnik zabarwienia poniżej 0 ,1 . Na tej samej stronie: ,,w  błędnicy nie 
spotykamy zaburzeń w krążeniu“ ale , ,stwierdzamy zmiany chorobowe 
ze strony serca i naczyń“ . Zatem w tym samym zdaniu uznaje autorka 
zaburzenia w krążeniu, nawet nieistniejące, jak n . p. wady zastaw
kowe.

Str. 429: Do nieznajomości funkcji śledziony przyczynia się według 
autorki, brak danych sekcyjnych. Nikt chyba nie może się skarżyć 
na brak badań anatom o-patologicznych. Nie zrozumiałem jest dlaczego 
te badania miałyby wyjaśnić czynność śledziony, która nie jest tak  
nieznaną, jak się autorce wydaje.

Str. 430. Niedokrwistość złośliw a. Nie rozumiemy jakie postacie 
autorka nazywa hem atoblastam i, których ilość jakoby ma tu być ner-  
malna. Czy są to jądrzaste ciałka czerwone? N ie, bo nieco dalej dowiar- 
dujemy się , że jest tu ich znaczna ilość; czy to płytki? — też n ie , bo 
autorka tw ierdzi, że jest tu ich m ało. Podobne wątpliwości budzą się 
również w czytelniku gdy spotyka wyrażenia takie jak „postaci przechod
nie“ (przejściowe? m onocyty?), „granulocyty, ziarnkow ate“ (ziarniste?).

Str. 431. Białaczka szpikowa, niewiadomo dlaczego nazwana rdze
niow ą. „Charłactwo występuje wskutek braku łaknienia“ (?) .  Takiego 
tłomaczenia dla charłactwa nawet laikby nie w ym yślił. Gorączka w bia
łaczce limfatycznej jest objawem przedśmiertnym (? ) .  A jednak m ogli
byśmy autorce pokazać przypadki w których przez cały czas była go
rączka, która spadła dopiero przed śm iercią. Co się tyczy liczb , to pomi
nięto taki drobiazg, jak wahania w liczbie białych ciałek w białaczce 
lim fatycznej. N iesłusznem  jest także twierdzenie; że w białaczce szpiko
wej białe ciałka wahają się od 30^000 do 1 m iljona, str. 432. Może być 
także 25.000 i 1%  miljona.

Str. 432. Opis ziarnicy, skaz krwotocznych, jest tak fantastyczny, że 
należałoby je dosłownie przepisać, aby dać o nich pojęcie.

Str. 434. Dowiadujemy s ię , że w chorobie W e r l h o f a  istnieją  
zmiany w szpiku kostnym (?) m egalokarcjocyty(?) i granulocyty( ! ) .  A 
więc postaci, znajdujące się w szpiku kostnym u dziecka zdrowego.

Str. 435: Autorka niezupełnie zdaje sobie sprawę z tego, co to 
jest niedokrwistość. Zamiast powiedzieć, że w chorobie B a r  I o w a  wy
stępuje* czasami taka lub inna niedokrwistość tw ierdzi, że obraz 
krwi jest tutaj podobny do obrazu krwi w niedokrwistości a. m. obni
żenie liczby czerwonych ciałek i Hb., brak leukocytozy ( ! ! )  m yelocyty“ . 
Dlaczego brak leukocytozy ma przypominać niedokrwistość?

W dziale chorób zakaźnych nie został podany ani jeden istotny  
obraz krwi n. p. płonica: ani słowa o eozynofilji, opisane są ciałka  
D o  e h  l e g o  już oddawna uznane za n iesw oiste. Kur: ani słow a o 
w odrze (!) nieprawda: tu jest leukocytoza a tam leukopenja. 
komórkach plasm atycznych. W ospie (str. 327) krew zachowuje się jak
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Str. 515. Opis czyraków zajmuje 8 w ierszy, pomieszczony jest 
w opisie chorób skórnych, a o objawach klinicznych ani słow a.

Str. 543. Zapalenie opon gruźliczych „gruzełki rozwijają, się wzdłuż 
naczyń mózgu i wywołują, zapalenie opon i substancji mózgowej“ . Czy 
wolno tak niezm iernie rzadkie zjaw isko, jak gruźlicze zapalenie istoty  
m ózgowej podawać czytelnikow i jako rzecz zwykłą,? Następuje szereg  
niedom ówień, które podajemy bez komentarzy.

Str. 547. „W zapaleniu opon mózgowych surowiczem z objawów  
przeważają.: p o d n i e s i e n i e  c i ś n i e n i a  k r w i . . . “ .

Str. 548. „Ostre zapalenie mózgu jako choroba pierwotna wystę
puje p r z e w a ż n i e  w połączeniu z chorobą, Heine-M edina“ .

Str. 549. „Wodogłowie występuje zawsze tam , gdzie ma miejsce 
zatkanie ży ł, lub gdzie znajdują, się guzy przysadki mózgowej“ .

Str. 550. „Najwcześniejszym objawem ropnia mózgu jest przyśpie
szenie tętna‘‘.

S tr. 551. W porażeniu postępującem widzi autorka, na dnie oka 
zapalenie nerwu wzrokowego.

Str. 556. „Pachym eningitis hypertrophica“ wywołane być może 
przez , .przeziębienie, w ysiłki fizycznue“ .

Str. 557. „Bezwład jako kardynalny objaw choroby F r i e d r e i c h  a“.
Str. 559. „W zapaleniu rdzenia porażenie może być wiotkie i odru

chów brak. Bywa tak w przypadkach, gdy zapalenie rdzenia umiejsca
wia się w części g r z b i e t o w e j  l u b  w y ż e j “ (zw łaszcza w lędźwiowej).

Str. 565. „Histerję zaliczam y do najczęstszych nerwic u dzieci nie 
w y ł ą c z a j ą c  o s e s k ó w “ .

Str. 565. Groźne objawy histerji według autorki: „bredzenie, jąka- 
n ie , kołatanie serca, pot barwny..........“ .

Str. 566. Autorka zalicza padaczkę samoistną, do nerwic i równo
cześnie niemal wypowiada przypuszczenie, że może być ona wywołana 
istnieniem  glejaka wrodzonego!

Str. 563 — 565. W dziale o chorobach mięśniowych zostały pomie
szane bezładnie idjopatyczne zaniki m ięśniowe (dystrophia) z zanikami 
zależnem i od zachorzeń neuronu obwodowego. Wiadomości o chorobie 
T h o m s o n a  (nie Thompsena jak pisze autorka) są, od początku do 
końca całkow icie opaczne. Choroby Tay-Sachsa jako ciężkiego zachorzenia 
mózgu w żaden sposób nie podobna w łączać do chorób mięśnio
wych. Na zakończenie niżej podpisani muszą jeszcze raz zaznaczyć, że 
to tylko nieliczna część błędów , w szystkich bowiem podać było nie 
sposób. Czy podręcznik p. Dr. B i e h l e r  przyniesie w tym układzie 
i wykonaniu korzyść studentom i owym młodym lekarzom , o tem niżej 
podpisani śm ią w ątpić.

W reszcie członkowie Komisji nie mogą ukryć swego głębokiego  
zdziw ienia, że tak poważna firma jak Gebethner i W olff mogła zaryzyko
wać wydanie omawianej książki bez zasięgnięcia uprzedno opinji fachowej. 
Czyżby ta jedna z najstarszych w Polsce księgarni wydawniczych nie po
siadała w swem łonie rzeczoznawcy dla oceny dzieł lekarskich? 
W arszawa, dn. 19 .X . 1925 r.

podpisali:
M. E r l i c h ó w n a .
W.  J a s i ń s k i .
K.  J o n s c h e r .
T.  K o p e ć .
M. M i c h a ł o w i c z .
T.  M o g i l n i c k i .
R o s e n b l a  t - F r e n k l o w a
Wł . S t e r 1 i n g .
Wł . S z e n a j c h .
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Polskie Towarzystwo Pedjatryczne.
Wyciąg protoknłów posiedzeń za I kw artał 1925 r.

Posiedzenie kliniczne z dnia 7.1. 1925 r.

Obecnych członków 24, gości 12.
Dr. B a u m r i t t e r  Paweł przedstawia przypadek ospy w ietrznej, 

zasługujący na uwagę ze względu na charakter i obfitość w ykw itów , 
przypominających wykwity w ospicy (vario lo is).

Dr. C i e s z y ń s k i  przedstawia i omawia przypadek zapalenia około 
nerkowego u 16-to miesięcznego chłopca, wyleczonego szczepionką, swo
istą. W 3 tygodniu po grypie i długotrwałem zapaleniu gardła po
częło się tworzyć przy gorączkowaniu dziecka wypuklenie w okolicy lędź
wiowej z równoczesnem przykurczeniem uda. Z początku przypuszczano 
ropień opadowy z kręgosłupa. Przeciw temu przemawiały brak zmian 
potwierdzony zdjęciem rentgenologicznem oraz ujemne odczyny P  i r -  
q u e t‘a i M a n t o u x .  Zapalenie okołonerkowe potwierdzono przez wy» 
ciągnięcie ropy, z której wyhodowano gronkowce i przygotowano szcze
pionkę (A utoreferat).

Dr. M i k u ł o w s k i  W ł. mówi: „W sprawie tak zw . żółtaczki zar- 
kaźnej“ . (Drukowane w „Pedjatrji Polskiej“ — tom V , zeszyt I i I I ) .

W dyskusji Dr. L. Anigstejn tw ierdzi, że opisane przez referenta przy_  
padki żółtaczki bardzo przypominają obserwowane w swoim czasie przez 
dyskutanta. Żałuje m ocno, że nie były one badane bakteriologicznie.

Prof. M i c h a ł o w i c z  proponuje koledze M i k u ł o w s k i e m u  
i A n i g s t e j n o w i  opracowanie planu postępowania! w omawianych  
żółtaczkach, aby materjał mógł być należycie wykorzystany. Podkreśla  
dalej biochemiczne powinowactwo szczepów duru rzekomego do ko
mórki wątrobianej.

M. B u s s e l  omawia czynnościowe badanie nerek u dzieci.
(Rzecz będzie drukowana w , , Pedjatrji Polskiej“) .

Dyskusja: Prof. M i c h a ł o w i c z  sądzi, że badania stanu czyn
nościowego nerek jest rzeczą trudną. Obecnie istniejące metody nie w y
starczają. Przy leczeniu nefrytów zazwyczaj zaominamy o nerce obwo
dowej. Metody stosowane u dorosłych nie zawsze dają się zastosować 
u dzieci.

Posiedzenie Kliniczne z dn. 21.1. 1925 r.

Obecnych członków 30 i gości 17.

Dr. Jerzy W i s z n i e w s k i  przedstawia przyp. wrodzonych zmian roz
wojowych u dziecka (1 rok 3 m. ) ,  dotyczących przeważnie układu kostne
go . Zniekształcenie kończyn dolnych pod postacią stopy szpotaw o-koń- 
skiej, nadliczbowe palce (polydactylia) na stopach i rękach w połącze
niu ze zrostem  poszczególnych palców (syn dacty lia ). Omawia rozwój 
embrjologiczny kończyn i rodzaje wad rozwojowych palców , podkreśla 
jąc, że zrost (syndactylia) jest wyrazem przetrwania okresu zarod
kow ego, w którym od siódmego tygodnia palce sg, połączone błoną, 
i dopiero później wskutek szybkiego rozrostu zaczynają uzyskiwać nie
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zależność. Zdjęcie roentgenowskie wykazało: ręka prawa — nadliczbo
wy palec na krawędzi łokciow ej, połączony zrostem błoniastym (syn -  
dactylia I—go stopnia) i odpowiadająca nadliczbowa kość śródręcza. Ręka 
lew a: nadliczbowy kciuk bez kości śródręcza i dwa palce nadliczbowe na 
krawędzi łokciowej z jedną kością nadliczbową śródręcza. 3 palce od 
strony łokciowej połączone zrostem częściowo skórnym , częściowo kost
nym , (syndactylia II i III stopnia). Stopa prawa i lewa: nadliczbowe 
palce na stronie zewnętrznej stopy i nadliczbowe palce duże, zrośnięte 
z sąsiednim i posiadające kość nadliczbową śródstopia.

Pozatem dziecko przedstawia niedorozwój um ysłow y, niedorozwój 
szczęki dolnej (m icrognatia), posiada przepuklinę pępkową, jądro lew e  
w  kale pachwinowym i zaznaczoną hypospadję (autoreferat).

Dr. B a r a ń s k i przedstawia przypadek duru brzusznego u 10-cio— 
m iesięcznego chłopca. (Będzie drukowane w „Pedjatrji Polskiej“) .

Dyskusja: Doc. S z e n a j c h  podkreśla rzadkość omawianego 
przypadku. Radzi po jakimś czasie przerobić odczyny zlepne ponownie.

Prof. M i c h a ł o w i c z ,  zwraca uwagę na ścisłą  konsekwentność 
w postępowaniu i tłomaczy wspomnianą leukocytozę.

Prof. J . M o d r a k o w s k i  w ygłasza odczyt o acydozie i a lk alo- 
zie, obejmujący pojęcia potencjonalne i aktualnego oddziaływania Ch, 
Ph oraz normalną równowagę kwasowo zasadową krwi i jej regulację 
fizjologiczną (część I ) . (Będzie drukowany w , ,Pedjatrji P o lsk ie j).

Posiedzenie Kliniczne z dn. 4.II. 1925 r.
Obecnych członków 19, gości 23.

Dr. W i ś n i e w s k i  T . przedstawia przypadek osteogenesis im per- 
fecta i osteopsatyrosis. Prognoza nie przedstawia się w tym wypadku 
źle.

Dr. P r o k o p o w i c z - W i e r z b o w s k a  demonstruje i omawia 
przypadek gruźliczego zapalenia opon mózgowo rdzeniow ych. (Rzecz u -  
każe się w d ruku).

Dyskusja: Dr. M i k u ł o w s k i zapytuje czy był robiony odczyn 
W a s s e r m a  n‘a we krwi i płynie m ózgowo-rdzeniowym .

Dr: P r o k o p o w i c z - W i e r z b o w s k a  daje odpowiedź nega
tywną .

Prof. J . M o d r a k o w s k i  w ygłasza odczyt o acydozie i a lka- 
lozi<*, uwzględniając w nim zaburzenia równowagi kwasowo-zasadowej 
w ustroju i sposoby farm akologiczne zmienia odczyn w ustroju. (II 
część (Będzie drukowany w „Pedjatrji Polskiej“) .

Dyskusja: Prof. M i c h a ł o w i c z  wyraża podziękowanie prele
gentow i za w ygłoszony odczyt.

K r a m s z t y k  St. nawiązuje w dyskusji do swojej pracy, wy
konanej wraz z prof. M i c h a e l i s e m .

Posiedzenie zwyczajne z dnia 18.11 1925 r.
Obecnych członków 10, gości 4.

Dr. H. Z b o r o w s k i w ygłasza odczyt pod tytułem: „Rola społeczna 
położnika w zwalczanin kiły“. (Rzecz będzie wydrukowana w „Opiece 
nad Dzieckiem“) .

Duskusja: Dr. W ernic stwierdza, że sprawa wprowadzenia przed
ślubnych świadectw przedstawia się źle wobec opornego stanowiska kleru. 
Na razie należy m yśleć o uświadamianiu kandydatów do m ałżeństwa. 
U waża, że w ysunięta przez prelegenta możność zakażania się podczas 
m enstruacji ma znaczenie. Sądzi dalej że kwestja leczniczych poronień 
u matek kiłowych wobec potężnych środków przeciwkiłowych powinna 
wogóle odpaść.
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Dr. B r o k m a n  zapytuje czy odsetek kiłowych matek, poddany przez 
prelegenta, jest ścisły  wobec faktu , że odczyn W a s s e r m a n a  może 
być dodatni nawet u niektórych w pierwszych tygodniach po porodzie.

Dr. W a n d y c z zapytuje o sposób prowadzenia akcji profilaktycznej 
przeciwko k ile. Z b o r o w s k i  wypowiada się za poronieniami leczni- 
czem i, gdyż leczenie kiły podczas ciąży nie w ystarcza i nie daje pewno
ści czy dziecko będzie zdrowe. Sądzi, że po upływie 6-ciu tygodni po 
porodzie niesw oiste zahamowania hemolizy już znikają i po tym czasie 
odczyn W a s s e r m a n‘a uważa za pewny. Akcję przeciwkiłową naj
lepiej jest prowadzić na Stacjach przeciwkiłowych.

Posiedzenie Kliniczne % dnia 4 .III. 1925 r.
Obecnych członków 24, gości 7.

Sekretarz stały w ygłasza słowo podśmiertne o ś. p. D -rze Eugen
iuszu Podhoreckim, członku czynnym Towarzystwa. (Będzie dru
kowane w „Pedjatrji Polskiej“) .  Obecni pamięć jego uczcili przez po
w stanie.

Dr. B a u m r i t t e r  Paweł przedstawia i omawia przypadek pokrzyw
ki paroksyzmalnej u chłopca 5-letn iego. (Rzecz będzie drukowana w  
„Pedjatrji Polskiej“) .

D r. H i r s z f e l d o w a  w ygłasza odczyt pod tytułełm  „Nietypowe 
przypadki odry w przebiegu obecnej epidemji“ . Najczęściej okres zw ia
stunów przebiega z bardzo nieznacznym i objawami kataralnem i albo 
z zupełnym brakiem takowych. Czasami objawy te występują dopiero 
po zjawieniu się osutki. W niektórych przypadkach brak plamek Koplika, 
albo też występują one jednocześnie ze zjawieniem się osutki. Inne 
znowu przypadki przypominają swym początkiem płonicę. Nagłe rozpo
częcie się spraw y, w ym ioty, angina, wysoka ciepłota. Prelegentka  
omawia różniczkowe rozpoznanie odry z exantema subitum , erythema 
iafectiosum , z wysypkami po podaniu leków (szczególn ie nirw anolu) 
i różyczki. Dla różniczkowania odry od różyczki ważne jest według pre
legentki badanie m orfologiczne krw i. W różyczce występują bardzo cha
rakterystyczne komórki plazm atyczne (autoreferat).

W dyskusji dr. K r a m s z t y k  Jul jan przypomina okres, kiedy dia
gnozowano odrę bez K o p l i k a ,  podkreśla ważność objawu enantem a  
1 omawia różniczkowanie odry od różyczki. Zdaje s ię , między ciężko
ścią odry a objawem K o p 1 i k‘a jest pewna rów noległość: ciężkie ja
koby przebiegają z Koplikiem, lekkie bez niego. Podkreśla dalej wartość 
objawu kichania dla rozpoznawania odry.

Dr. S a c h s  omawia trudności rozpoznawcze dla odry przed i po 
wystąpieniu w ysypki.

R o z e n b l u m ó w n a  przytacza 2 przypadki, gdzie plamki 
Koplik‘a w ystąpiły bardzo późno.

Dr. J a s t r z ę b s k i przypomina, że odrowa wysypka przechodzi 
przez stadium pigm entosum , kurowa zaś nie.

Dr. B r o k m a n  spostrzegał przypadki odry bez objawów kataral- 
nych i bez Koplik'a. Nietypowy przebieg odra przyjmuie szczególnie  
często po uprzedniem uodpornieniu dziecka metodą D e g w i t z ' a .

Dr.  H i r s z f e l d o w a  w odpow iedzineguie związek obiawu Koplik'a 
z ciężkością przypadku. Odra przebyta w okresie niem owlęcym nie chroni 
przed powtórnem zachorowaniem. W kurze sądzi, również może się zjawić 
pigm entacja, jednak tylko po większych w ysypkach.

D r. B a u m r i t t e r  Paw eł w ygłasza odczyt p. t . : wO zaw artości 
kwasu moczowego w  płynie m. rdzeniowym w stanach zapalnych opon 
m . rdzeniowych“ . (Rzecz będzie drukowana w „Pedjatrji Polskiej“) .
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Posiedzenie Kliniczne z dnia 18JI 1925 r.

Obecnych członków 29, gości 4,
Dr. P r z e d b o r s k i  w ygłasza odczyt p. t . :  „O profilaktyce 

krztuśćca*. (Rzecz będzie ogłoszona drukiem w „Opiece nad dzieckiem“) i
W dyskusji Dr. T r e n k n e r  proponuje rozszerzenie wniosku na am

bulatoria K. Ch. i pracowników państwowych.
Dr. M i k u ł o w s k i  do statystyk  cytowanych przez referenta nie 

ma zaufania. Racjonalną, walkę z krztuścem widzi w stworzeniu oddziałów  
koluszowych w szpitalach.

Dr. S t a n k i e w i c z  uważa wniosek referenta za celowy. Tworzenie 
oddziałów kokluszowych uważa za szkodliw e.

Dr. H i r s z f e l d o w a  sądzi, że trudność walki z krztuścem głów 
nie polega na tem , że jest on najwięcej zakaźny w tedy, gdy nie umiemy 
go rozpoznać.

Dr. C i e s z y ń s k i  przed rozpoczęciem akcji proponuje dokładnie 
się zapoznać z tem , co się robi w tej sprawie zagranicą.

Dr. Ł y s k a w i ń s k i  przypuszcza, że trzecie osoby także mogą 
przenosić koklusz.

Dr. P r z e s m y c k i  podkreśla wartość autowakcyny dla profilaktyki 
krztuśca.

Dr. G r o m s k i kw estionuie brak związku między gruźlicą a krztu
ścem .

Prof. dr. M ic h a ł o w i c z proponuje wniosek prelegenta odesłać do 
zarządu dla ostatecznego opracowania.

Doc. S z e n a j c h  nie wypowiada się przeciw urządzeniu oddziar- 
łów  kokluszowych, byleby tylko były one urządzone w sposób nale
żyty.

Dr. M a j z n e r  mówi „o wczesnych objawach krztuśca u niemowląt^.
R eferent omawia kilka postaci pod iakiem i przebiegał krztusiec w okre
sie wczesnym  u dzieci m ieiskiego domu opieki. We wszystkich przypad
kach dominowały obiawy ze strony płuc w postaci półdźwięcznych trze
szczeń, występuiących na kilka dni do 2 tygodni przed zjawieniem się 
w łaściw ych napadów i lokalizujących się u podstawy płuc. Żadnych 
innych objawów ze strony płuc w tym samym czasie nie notowano. 
Osobliwą dźwięczność ich i niezw ykłą niestałość referent uważa za sw o
iste dla krztuśca.

M a j z n e r  w ygłasza dalej odczyt p. t . : ,, Swoiste leczenie 
krztuśca“ . (doniesienie pierwsze) (Rzecz będzie ogłoszona drukiem w 
,,Ped;'atrji Polskiej').

W dyskusii dr. S p a r r o w  zanacza, że seroprofilaktyka kokluszu  
wobec sw oistości zarazka powinna dać dobre wyniki.

Dr. H i r s z f e l d o w a  zapytuie o profilaktyczne znaczenie szczepio
nek.

Dr. P r z e d b o r s k i  przypuszcza, że szczepionki posiadaią większą 
wartość od surow icy.

Dr. P r z e s m y c k i  skłania się ku poglądowi P r z e d b o r s k i e g o .
Dr.  M a j z n e r  zaznacza, że surowica nie wyklucza stosowania wak- 

cynacji.
Prezes: Sekretarz:

M. M i c h a ł o w i c z .  B.  B a r a ń s k i .
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R. BARAŃSKI i S. POPOWSKI. WARSZAWA.

Przyczynek do badań nad przemianą wodną 
u normalnego niemowlęcia*).

Z kliniki chorób dziecięcych U ni w . Warsz.
Dyr. P rof. M. M i c h a ł o w i c z ) .

W żadnym okresie życia ustroju ludzkiego nie spotykamy 
tak wielu zaburzeń w przemianie wodnej, jak w okresie niemo
wlęcym. Zaburzenia te, występując jaskrawo w szeregu obra_ 
zów chorobowych, oddawna już zwróciły na siebie uwagę kli
nicystów. Chwiejność gospodarki wodnej w ustroju niemo
wlęcym odgrywa w szeregu zaburzeń przyswajania i traw ie
nia rolę decydującego czynnika, od którego zależy często los 
niemowlęcia. Od szeregu la t operujemy już w klinice pojęciami 
„wodochwiejności“ (Hydrolabilitat) ustroju, mówimy o czyn
nikach hamujących względnie sprzyjających wydzielaniu wo. 
dy z ustroju, mówimy o pęcznieniu tkanek pod wpływem po
szczególnych składników pożywienia. Zaburzenia w ogólnej 
przemianie materji natychmiast znajdą swój wyraz w waha
niach gospodarki wodnej. Woda jest podłożem dla wszystkich 
procesów fizyko-chemicznych zachodzących w ustroju .Bez 
ujęcia całokształtu przemiany wodnej, bez zgłębienia jej roli 
nie bylibyśmy w stanie zrozumieć całego szeregu podstawo
wych zjawisk zachodzących w ustroju, a umożliwiających nor^ 
malną czynność tkanek i narządów.

Nie mając zamiaru omawiać w pracy niniejszej całego 
ogromu zagadnień związanych z tą  sprawą, chcemy zwrócić 
tylko uwagę na wpływ poszczególnych składników pożywienia 
na przemianę wodną, dający się zaobserwować podczas krót
kotrwałej próby wodnej. Próbą wodną posługiwał się już sze
reg autorów dla badań nad przemianą wodną, gdyż ta  próba 
uzupełniona szeregiem badań może być sprawdzianem wahań 
w gospodarce wodnej. Ponieważ zaś w piśmiennictwie brak jest 
pracy, w której byłyby dokonane na jednem i tem samem nie
mowlęciu doświadczenia nad wpływem poszczególnych składni.

*) Rzecz w ygłoszona w dn. 2 1 .X . 1925 na posiedzeniu Pol. T-w a  
Pediatrycznego.
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ków pożywienia przebieg próby wodnej, podjęliśmy się po
wyższej pracy. Ogólnie znane są indywidualne właściwości go
spodarki wodnej u poszczególnych niemowląt i te właśnie in
dywidualne wahania uniemożliwiają, często porównywanie da
nych szeregu autorów.

Zastrzegamy się odrazu na wstępie, że ujmując tylko po_ 
jedyńcze fragmenty przemiany wodnej, dalecy jesteśmy od 
omawiania zmian gospodarki wodnej zachodzących pod wpły_ 
wem długotrwałego podawania poszczególnych składników po
żywienia. Pamiętając również o tem, że najmniejsze wahania 
wagowe niemowlęcia lub nawet przejściowe zaburzenia w tra_ 
wieniu mogą powikłać całkowicie przebieg doświadczeń, wy
braliśmy do swej pracy zdrowe niemowlę w wieku dziesięciu 
miesięcy, przebywające równomiernie na wadze i nie wyka
zujące żadnych zaburzeń w trawieniu. Wiedząc jak  wielki 
wpływ wywiera na przebieg doświadczeń poprzednio podawa
ne pożywienie, nie zmienialiśmy zupełnie pożywienia niemo
wlęcia podczas całego okresu badań, podając pożywienie cał
kowicie odpowiadające wiekowi i kaloryjnemu zapotrzebowa
niu dziecka. Powyższe niemowlę zostało wybrane przez nas dla 
doświadczeń jeszcze i z tego powodu, że wykazywało nadzwy
czajne zrównoważenie psychiczne, oddając się z zupełnym spo_ 
kojem całemu szeregowi zabiegów. Jest to niezbędnym w arun
kiem dla podobnego rodzaju doświadczeń, gdyż jak  wiemy 
krzyk i niepokój dziecka wpływa w sposób bardzo wyraźny 
na przemianę materji, jak również wzmaga parowanie wody 
przez płuca. Np. L a s c h  słusznie wyłączył ze swych doświad
czeń dzieci, które dużo krzyczały podczas doświadczeń, gdyż 
zmiany zachodzące w ustroju przy niepokoju dziecka wprowa
dzają cały szereg nieuchwytnych czynników wikłających cał
kowicie doświadczenie.

Przed przystąpieniem do omawiania doświadczeń zatrzy
mamy się na chwilę nad omówieniem techniki badań. Celem 
stwierdzenia wahań gospodarki wodnej należy prześledzić 
drogę, którą odbywa woda do chwili wyrzucenia jej z ustroju 
względnie do chwili zmagazynowania jej lub włączenia do ży
wych tkanek lub cieczy ustroju. Nie jesteśmy w stanie w chwi
li obecnej wniknąć głębiej w zmiany w samych tkankach. Na
tomiast określając wagę i ilość wydzielin możemy mówić
o ilościach wody, która opuszcza ustrój, a  badanie moczu i 
krwi dopomaga nam do zrozumienia szeregu zmian zachodzą
cych w ustroju. Nie jest to niestety bezwzględnym sprawdzia
nem całego szeregu zachodzących tu  zjawisk. Liczne mecha
nizmy regulacyjne, którymi rozporządza ustrój, dążą do na
tychmiastowego wyrównania zmian zachodzących czy to we 
krwi, czy w tkankach, aby za wszelką cenę usunąć te minimal
ne d b a n ia  celem zabezpieczeir' < tVr .:\o rr non^.^nych w arunwww.dlibra.wum.edu.pl
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ków dla ich czynności. Jak  wielostronną i precyzyjną jest 
walka ustroju o zachowanie tych normalnych warunków dla 
życia tkanek świadczy chociażby już szereg czynników nam 
znanych, które należy brać pod uwagę przy omawianiu gospo
darki wodnej. Wspomnijmy tu o całym szeregu mechanizmów, 
mających na celu zachowanie izotonji i izojonji płynów omy. 
wających tkanki, wspomnijmy tę wieczną wędrówkę wody, 
soli, węglowodanów i białka z depót ustroju do cieczy i tk a 
nek ustroju, wspomnijmy o czynności nerek, o mechanizm 'e 
pozanerkowego wydzielania wody, o roli wątroby w gospodar
ce wodnej, o wykrytych względnie niedawno mechanizmach 
zaporowych wątrobowym i płucnym, o pęcznieniu koloidów 
ustroju, o wpływie gruczołów dokrewnych, o roli układu s'a_ 
teczkowo-śródbłonkowego w przemianie wodnej, a będziemy 
mieli zapewne tyklo część tych licznych mechanizmów, który, 
mi rozporządza ustrój. W metodyce badań niestety musimy 
tylko zadowolnić się stwierdzeniem nielicznych faktów, na 
podstawie których możemy do pewnego stopnia zorjentowae 
się, co czyni ustrój dla zachowania równowagi.

W pracy swej posługiwaliśmy się ogólnie przyjętą meto
dyką badań, zadawalniając się określaniem co godzinę wy
dzielanego moczu i u traty  wody przez ustrój na drodze poza_ 
nerkowej, oraz do badania ciężaru właściwego moczu wraz 
z ilością chlorków. Badanie krwi, ograniczyliśmy tylko do 
określania wahań ilości hemoglobiny i wskaźnika refrakto_ 
metrycznego (Nd) surowicy. Na podstawie danych otrzyma
nych drogą określania Hb i wskaźnika refraktometrycznego 
surowicy trudno jest z bezwzględną stanowczością wniosko
wać o ilości wody we krwi, o jej rozwodnieniu względnie za
gęszczeniu. O ile Hb może być do pewnego stopnia sprawdzia
nem ilościowych wahań wody we krwi, o tyle Nd suro
wicy jest uzależniona od szeregu zjawisk, zachodzących w 
ustroju, które nie zawsze pozwalają na podobne wnioskowanie. 
Co prawda szereg autorów posługuje się powyższą metodą, 
jako wskaźnikiem rozwodnienia krwi.

Podkreślamy tu, że wskaźnik refraktometryczny nie jest 
sprawdzianem zmian wodnych w całym ustroju, że jest jedy
nie wyrazem ustosunkowania się wody do szeregu składników 
wpływających na Nd surowicy, prawdopodobnie w głównej 
mierze białka: te w ahania w następnej chwili mogą być wy
równane, gdyż ustrój dąży do zachowania normalnej ilości 
białka we krwi. Krew nie jest i nie może odegrywać w ustroju 
roli zbiornika wody, jest to tylko stacja pośrednia, przez którą 
przepływa woda, lecz i to pod ścisłą kontrolą mechanizmów 
regulacyjnych, dbających o to, aby wahania ilości wody nie 
przekroczyły dozwolonych granic. Według M e n d l a  można 
przepuszczać nawet, że woda tylko wówczas zjawia się wewww.dlibra.wum.edu.pl
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krwi, gdy wodne dépôts są już nasycone. Tem może tłomaczy 
się sprzeczność pomiędzy pracami poszczególnych autorów, 
co do wartości określania Nd surowicy, jako sprawdzianu 
przemiany wodnej, gdyż wahania te są w dużej mierze uzależ_ 
nione od poprzedniego stanu dépôts. Zdaje się nie ulegać w ąt
pliwości, że w szeregu zaburzeń w wieku niemowlęcym zmiany 
refraktometryczne mają dużą wartość dla określania wahań 
gospodarki wodnej, chociaż i w stanach patologicznych wa
hania są bardzo różnorodne i dotychczas nie została osiągnię
ta całkowita zgodność w zapatrywaniach autorów na sprawę 
wahań ilości wody we krwi. O ile zaś sięgniemy do próby wo
dnej, to i tu znajdujemy cały szereg sprzecznych spostrzeżeń; 
tak Ve i l ,  posługując się w swych badaniach określaniem Hb 
i liczby czerwonych krwinek, nie znajdował u dorosłych roz
cieńczenia krwi, a raczej nierzadko zagęszczenia; E n g e l  i 
S c ha r  1 doszli do tych samych wyników; natom iast S t  r  a u ss 
widział wyraźniejsze „rozwodnienie“ krwi przy dużej ilości 
wprowadzonej wody. W naszych badaniach w zależności od po
dawanych składników pożywienia występowały wyraźne wa
hania wskaźnika refraktometrycznego i to w granicach, zda„ 
je się, usuwających wszelką przypadkowość.

Badania nasze były przeprowadzone w sposób następujący. 
Zdrowe niemowlę, normalnie rozwijające się, pozostające sta
le na jednem i tem samem pożywieniu zostało zbadane z po
czątku na zachowanie się przemiany wodnej podczas głodu bez 
podania wody i podczas głodu przy podaniu 200 gr. wody. 
Przed badaniem dziecko od 12-ej godz. w nocy do godz. 9-ej 
zrana nie otrzymywało żadnego pożywienia i wody; o godz. 
9-j otrzymywało w kolejnych doświadczeniach oprócz wody 
15 gr. cukru trzcinowego, 20 gr. oliwy, 10 gr. białka w postaci 
plazmonu, wreszcie w innych badaniach zamiast wody poda
waliśmy 200 gr. płynu R i n g e r a i  200 gr. płynu, zawiera
jącego dwa razy więcej soli niż płyn R i n g e r a .

Przy przeglądaniu otrzymanych wyników zatrzymamy się 
z początku nad wydzielaniem wody z ustroju oraz nad ustosun
kowaniem się wody wydzielanej na drodze nerkowej i pozaner- 
kowej. Dla określania ogólnej ilości wody, która została wy
dzielona z ustroju, posługiwaliśmy się różnicą w wadze dziecka 
przed i po doświadczeniu, trwającem 4 godziny. Najmniejszą 
:itratę wykazało dziecko przy głodzie, natom iast u tra ta  wody 
przy podawaniu wymienionych Składników pożywienia wystę
powała w następującej kolejności:

I. Głód — 138 gr.
II. Hypertoniczny rozczyn — 182 gr.

III. Woda i oliwa —  246 gr.
IV. Rozczyn Ringera — 260 gr.
V. Woda i cukier trzcinowy — 280 gr. www.dlibra.wum.edu.pl
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VI. Próba wodna — 285 gr. 
VII. Woda i plazmon — 320 gr.

Z powyższych liczb wynika, że wprowadzone doustnie sole 
w i ozczynach hypertonicznych powstrzymują spadek wagi przy 
próbie wodnej, natom iast rozczyn Ringera pod tym względem 
zbliża się bardzo do zwykłej wody. Nie powstrzymuje również 
spadku wagi podany sam przez się wraz z wodą cukier trzci
nowy. Powyższe zjawisko było już w piśmiennictwie pedja- 
trycznem opisane przez Blocha w badaniach nad przemianą 
wodną u niemowląt z wyraźną chwiejnością gospodarki wodnej 
oraz u niemowląt zdrowych. Powyższe spostrzeżenie stoi tylko 
w pozornej sprzeczności ze spostrzeżeniami N i e m a n n a i 
i S c h i c k a nad raptownem obniżeniem się wydzielania wody 
przez nerki po dodaniu cukrów do pożywienia, gdyż jak  wy
kazują badania Blocha zależy to od wspólnego działania soli 
i cukru. Tak w doświadczeniach Blocha dodanie 5% cukru do 
mleka całkowitego' i przy podawaniu powyższego pożywienia 
zamiast wody w badaniu analogicznem do próby wodnej zmniej
sza się wyraźnie wydzielanie wody, natomiast dodanie cukru 
(10%) do wody nie wpływa w sposób wyraźny na zatrzymanie 
się wody w ustroju. Rozczyn fizjologiczny w naszem doświad
czeniu również tylko w stopniu nieznacznym wpływał na za
trzymanie się wody w ustroju. Małą różnicę w utracie wody po 
doustnem wprowadzeniu rozczynu fizjologicznego, a podaniem 
zwykłej wody spostrzegali już Magnus Alsleben i Siebeck. Na
tomiast S c h i t t e n h e l m  i S c h l i c h t  widzieli zatrzymy
wanie wody y/ ustroju nawet pod wpływem nieznacznych ilości 
soli, zawartych w płynie fizjologicznym. Czem się tłomaczy du
ża różnica, jaką spostrzegamy pomiędzy u tratą wody przy po
dawaniu tłuszczu i białka — na to pytanie odpowiedzieć nie 
możemy.

O ile ustawimy nasze liczby według zwiększającej się ilo_ 
ści wydzielanej wody drogą nerek i drogą pozanerkową, 
wówczas otrzymamy następującą kolejność:

Porównując otrzymane liczby, widzimy, że cukier nie ha
muje wydzielania wody przez nerki, że sole zawarte w rozczy- 
nie R i n g e r a  dają tylko nieznaczne obniżenie się wydziela-

Mocz: W y d z i e l a  ni e p o z a n e r k o -  
w e:

1) Rozczyn hypertoniczny — 49.
2) Głód — 88.
3) Woda i oliwa — 134.
4) Rozczyn Ringera — 157.
5) Woda i plazmon — 168.
6) Próba wodna — 186.
7) Woda i ckier — 192.

1) Głód — 50
2) Woda i cukier — 67.
3) Próba wodna — 96.
4) Woda i oliwa — 102.
5) Rozczyn Ringera — 117.
6) Rozczyn hypertoniczny — 134.
7) Woda i plazmon — 152.
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nej wody przez nerki. Zupełnie wyraźnie natom iast zmniejsza 
sir diureza przy wprowadzeniu do ustroju hypertonicznych roz- 
czynów soli. Porównując ilości wydzielanej wody na drodze 
nerkowej i pozanerkowej, widzimy wyraźną rozbieżność w ilo_ 
ściaeh wydzielanej wody przy podawan/iu cukru i próbie wodnej 
na korzyść drogi nerkowej, wyraźną, przewagę wydzielania poza- 
nerkowego przy podaniu rozczynów hypertonicznych soli, przy 
głodzie zaś, oliwie, rozczynie E ' i n g e r a  i białku omal że 
równoznaczne wydzielanie wody na drodze nerkowej i poza
nerkowej z nieznaczną przewagą wydzielania nerkowego. Za_ 
zr aczyć musimy, że w doświadczeniu z rozczynem hypertonicz- 
nym soli wystąpiły oprócz tego podobnie jak i u dorosłych 
wyrzucanie wody w dość dużej ilości w pierwszej godzinie, 
wyraźne obniżenie się wydzielania moczu w drugiej godzinie 
i obfita diureza w następnych godzinach. W reszcie doświad
czeń największa ilość moczu była oddana w pierwszej godzinie, 
chociaż przy zwykłej próbie wodnej badane niemowlę najwięk
szą ilość moczu wydzieliło w ciągu drugiej godziny.

Badania nasze nie potwierdzają twierdzenia W e n g r a f a ,  
że mechanizm wydzielania pozanerkowego u niemowlęcia na 
jeden i ten sam bodziec reaguje identycznie z nerką. Co się 
tyczy wydzielania pozanerkowego w próbie wodnej nasze nie
mowlę zachowało się jak zdrowe niemowlęta L a s c h ‘a, a mia
nowicie wydzielanie pozanerkowe wyniosło około 30% ogólnej 
utraty wody. Maximum wydzielania pozanerkowego przypada, 
ło na pierwszą godzinę za wyjątkiem doświadczenia z rozczy
nem R i n g e r  a, gdzie maximum wydzielania przypadło na 
3-cią godzinę.

W liczbach dotyczących ciężaru właściwego moczu i ilo
ści wydzielanych chlorków zwracają uwagę tylko duże ilości 
wyrzucanych przez nerki chlorków, lecz dopiero po 3-ch godzi
nach doświadczenia przy podaniu rozczynu hypertonicznego. 
Czem się zaś tłomaczy względnie duża ilość chlorków przy po
daniu białka nie Wiemy. Wyraźniejszych odchyleń od liczb 
otrzymanych przy zwykłej próbie wodnej o ile podano dodatko_ 
wo tłuszcz i cukier nie stwierdziliśmy. (Przy próbie wodnej
1,“2 gr., przy białku 1,6, przy hyperton. rozczyn. 2,6 gr.).

Przechodząc obecnie do omówienia zmian spostrzeganych 
we krwi w naszych doświadczeniach, podajemy liczby obrazu
jące wahania Hb i wskaźnika refraktometrycznego oraz diu- 
rezy.

Podając niniejsze liczby zaznaczamy, że celem uniknięcia 
wzajemnego sugestjonowania się miano Hb było określane 
przez jednego z nas, wskaźnik zaś refraktometryczny przez 
drugiego, przez cały czas trwania doświadczenia; wyniki zaś 
wpisywane do protokułu badań tylko po zakończonem do-

www.dlibra.wum.edu.pl
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Z powyższych liczb widzimy bardzo wyraźne zwiększenie 
się Nd surowicy wraz ze zwiększeniem się Hb w okresie głodu.

Wyraźne zwiększenie Hb i Nd spostrzegaliśmy również 
przy dodaniu oliwy do podawanej wody. Nieznaczne przejściowe 
zwiększenie się Nd i Hb widzieliśmy przy podawaniu rozczy- 
nów hypertonicznych soli. Największe obniżenie się Nd wystą
piło przy zwykłej próbie wodnej, w mniejszym zaś stopniu przy 
podaniu cukru, rozczynu R i n g e r  a i plazmonu. Obniżenie 
się Nd spostrzegaliśmy również i w późniejszych godzinach po 
podaniu rozczynu hypertonicznego. W większości powyższych 
badań jest pewna współmierność między wahaniami Hb a w a. 
niami Nd, lecz ta  współmierność nie jest całkowita.

R e i s s  i V e i l  omawiając zmiany zachodzące we krwi 
przy podawaniu większych ilości wody u dorosłych nie widzie
li rozwodnienia krwi, co prawda przy różnej technice badań. 
Natomiast M e n d e l  w badaniach nad dziećmi podaje „hydre- 
mjo“ jako prawo. Zastrzegamy się tu taj przed zarzutem identy
fikowania obniżenia się Nd w surowicy z tak zwaną „hydre- 
m ją“ ; zdajemy sobie sprawę z tego, że Nd świadczy tylko o wza. 
jemnem ustosunkowaniu się wody do składników surowicy 
wpływających na zmiany wskaźnika, bynajmniej nie będąc wy. 
kładnikiem absolutnej ilości wody we krwi.

W naszych doświadczeniach zachodzi pewna sprzeczność 
z badaniami V e i l‘a na dorosłych, który widział wyraźne „roz
wodnienie“ krwi po podaniu rozczynu R i n g e r a ,  w naszym 
zaś przypadku zmniejszenie się Nd i Hb przy rozczynie izoto- 
nicznym było mniejsze niż przy zwykłej próbie wodnej.

Czem się tłomaczy względnie duże zwiększenie się Nd su
rowicy po podaniu tłuszczu nie jesteśmy w stanie wytłomaczyć 
wobec braku liczniejszych prac z dziedziny wpływu tłuszczu na 
przemianę wodną.

Chcemy zwrócić jeszcze uwagę na całkowity brak współ- 
mierności między obniżeniem sie Nd w surowicy krwi, wzglę
dnie niiędzy „rozwodnieniem“ krwi a występowaniem diurezy. 
Je«t to fakt uznany już przez szereg badaczy, a nie ulegający 
w chwili obecnej wątpliwości.

Podając wyniki pracy nie chcemy bliżej omawiać całego 
szeregu spornych kwestji z dziedziny przemiany wodnej; po
wyższe zagadnienia wymagają jeszcze szczegółowego opraco
wania.

Zdajemy sobie całkowicie sprawę z tego, że szereg zjawisk, 
zachodzących w ustroju przy próbie wodnej, nie został przez 
nas zanalizowany i że badania nasze nie posiadają ścisłości 
doświadczenia laboratoryjnego. Nie chcemy bynajmniej na pod
stawie naszvch wyników wyciągać daleko idących wniosków, 
chcieliśmy tylko podać parę porównawczych spostrzeżeń, doty
czących wpływu poszczególnych składników Dożywienia nawww.dlibra.wum.edu.pl
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przebieg próby wodnej przy możliwem wykluczeniu wahań in
dywidualnych ze strony badanych osobników i to jest powo
dem, ze badania nasze dotyczą, tylko jednego osobnika.

Piśmiennictwo.

1) A l  s i e b e n  — w- g  M e n d l a .  2) B l o c h :  W asserhaushalts— 
versuchen bei hydrolabilen Kindern. Zeitschrift f. Kinderheilkunude, 
1924, 38 B. H . 1. 3) L a s c h :  W eiteres über den W asserversuch im 
•S’äugJingsalte. Zeitschr. f. Kinderhlk. Nr* 36, 1923. 4) M e n d e l :  
Feitrage zur funktioneilen Nierendiagnostik im Kindesalter. Jahrbuch f. 
Kinderheilkunde, 50 B . , 1923. N i e m a n n ,  S c h i c k  —  w- g  S t r a n— 
s k y und K o c h  m a n n :  W eitere Beiträge zur Nierenfunktion im Säu- 
glinsa lte . Jahrb. f. Kinderhlk. B . 48 , 1922Ł 6) R e i s s :  Die refrakto
metr Blutun resuch des Menschen — Ergebn. der inner Medicin und Kin
derheilkunde, 1913, Bd. 10. 7) S i e b e c k  — w -g  M e n d l a .  8) V e i l :  
Über D ierese-K linische W ochenschrift 1924 Nr. 36. 9) V e i l :  Physilog'e  
und Pathologie des W asserhaushaltes Ergebn. d. inn. Medicin und Kin
derheilkunde, 1923. 10) W e n  g r a f :  Über die Ausscheidung getrunkene?; 
W assers beim Säugling. Zeitschrift f. Kinderheilkunde, B . 30, 1921.
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MARTA ERLICHÓWNA. WARSZAWA.

O objawie karkowo-midrjatycznym Flatau’a,
Z kliiriniki chorób dziecięcych Uuiw. W arsz .).

(Dyr. prof. M. M i c h a ł o w i c z ) .

W roku 1922 F i a t  a u 1) 2) opisał objaw, charakterystycz. 
ny dla zapalenia opon mózgowordzeniowych, a polegający na 
rozszerzaniu się źrenic przy zginaniu karku. Objaw ten, który 
nazwałam w klinice dla skrócenia objawem F i a t a  u ‘a, został 
przez autora nazwany objawem karkowomidrjatycznym.

Technika objawu F i a t a  u ‘a polega na tem, że zginamy 
głowię dziecka ku przodowi tak, jak to czynimy dla wywoła
nia objawru karkowego B r u d z i ń s k i e g o ,  a jednocześnie 
trzymamy palcami rozwarte powieki dziecka, aby módz przez 
cały czas obserwować jego źrenice. Jeszcze wygodniej jest 
badać, gdy podtrzymuje powieki druga osoba. Wyjątkowo bo
wiem zdarza się, żeby dziecko pozostawione sobie nie przy
mykało powiek w czasie tego badania. Przez cały czas ba
dania twarz dziecka musi być jednakowo oświetlana za po
mocą światła dziennego lub lampki elektrycznej. Objaw wy
stępuje nawet wtedy, kiedy światło lampki elektrycznej pada 
wprost na źrenicę.

Otóż gdy objaw F i a t a  u‘a jest dodatni następuje szyb
kie rozszerzenie źrenic, zazwyczaj również szybko zwężają się 
źrenice wtedy, gdy kark odginamy. Widywałam przyp^lki, 
gdzie zwężenie źrenic, następujące po ich rozszerzeniu, było 
bardzo silne. Zdarza się też, jak zobaczymy dalej, że rozsze
rzenie źrenic nie ustępuje po rozgięciu karku, lecz trw a je
szcze przez kilka minut. Zdaje się to być proporcjonalne do 
tego, jak długo trwało badanie.

Zdaniem F i a t a  u ‘a objaw karkowo-midrj>atycziny spo
wodowany jest bólem, powstającym przy zginaniu kręgów 
szyjnych; podrażnienia czuciowe biegną przez nerwy obwo
dowe czuciowe do rdzenia szyjnego, potem przez rdzeń wy
dłużony do śródmózgowia, z powrotem przez szypułkę mózgo
wą — rdzeń przedłużony i szyjny do nerwów współczulnych 
szyjnych i do oka.

W lrrń łn o  n r »  n crłne v o n i n  nrflr>v P i a t  i i  u ‘n  zanypłflTTl RTYra
www.dlibra.wum.edu.pl
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dzać objaw w przypadkach podejrzanych w kierunku zapale
nia opon mózgowo-rdzeniowych, w różnych ostrych sprawach 
zakaźnych, a także u dzieci niegorączkujących. Materjał ba
dany obejmuje z górą, 100 dzieci zdrowych, w każdym razie 
nie gorączkujących, przeważnie niemowląt, 57 przypadków 
zapalenia opon mózgowordzeniowych, w tem 26 pochodzenia 
gruźliczego, 23 zapalenia meningokokowego, i 8 — ropnych 
rożnego pochodzenia (paciorkowcowe, pneumokokkowe i 
rzekomodurowe), 9 przypadków ciężkiej gruźlicy bez zajęcia 
opon, 27 różnych ostrych sprawr zakaźnych, również bez za
jęcia opon, a m. 7 przypadków ciężkiego zapalenia miedniczek 
nerkowych, 4 przypadki duru brzusznego, 6 przypadków za
palenia płuc, 2 przypadki choroby H e i n  e-M e d i n ‘a w I-szym 
tygodniu schorzenia, reszta określona jako influenca. Mniej 
więcej połowa dzieci chorych była w wieku niemowlęcym.

Przekonałam się, że objaw P l a t a  u ‘a był dodatni w 
znacznej większości badanych przezemnie przypadków zapa
lenia opon, niezależnie od pochodzenia, i że występował nie
jednokrotnie wcześniej od innych objawów oponowych (B r  u_ 
d z i ń s k  i, K e r  n i g) zwłaszcza u niemowląt. W przypad
kach drętwicy karku o przebiegu pomyślnym objaw słabnie 
znika w miarę poprawy i ustępowania objawów zapalnych ze 
strony płynu mózgowordzeniowego. U dzieci, których źrenice 
nie reagowały na światło nie udaje się wywołać objawu F 1 a_ 
t  a u ‘a. W jednym przypadku drętwicy karku z nawrotami 
omawiany objaw znikał i powracał jednocześnie z pogarsza
niem się i poprawą. W przypadkach następczege wodogłowia 
objaw F l a t a u  a ‘a trwał również tylko tak  długo, jak stan 
zapalny, poczem znikał zupełnie.

Podaję kilka przykładów, wykazujących znaczenie oma
wianego objawu zapalenia opon mózgowordzeniowych.

I. Adzio P . 14 m iesięcy — Meningitis tbc.
Dziedzicznie obarczony. Od tygodnia gorączkuje 37° — 38°, r /c -  

spokojny, płacze. Ze strony narządów w ew nętrznych, uszu, moczu 
zmian brak, ciem ię otwarte jeszcze , ale błona twarda, trudno się ugina, 
niew ypuklona. B r u d z i ń s k i  karkowy niewyraźny, K e r n i g  ujem ny, 
sztywności karku brak. Objaw F 1 a t a u‘a wybitny. Po dokonaniu 
nakłucia lędźw iow ego, podczas którego osoba nieum iejętnie trzymająca 
dziecko zgięła głów kę mocno ku przodow i, źrenice pozostały rozszerzo
no w ciągu 2 minut. Płyn wykazał zmiany typowe dla gruźliczego zapa
lenia opon.

II. Tadzio C. 4%  m iesiąca — M eningitis tbc.
Dziecko dziedzicznie nieobarczone, karmione piersią, rozwijało 

się prawidłowo. Na kilka tygodni przed przybyciem do kliniki przecho
dziło jakoby influencę, odtąd wahania ciepłoty. W czasie przyjęcia do 
kliniki 38—39°. Stwierdzono: stan odżywiania^ dobry, budowa prawidło
w a , dziecko przytom ne, przeważnie spokojne. Kilka wykwitów o wy
glądzie tuberkulidów. Narządy wewnętrzne bez zm ian, ciemię m ałe, 
nieznacznie napięte. Brak wyraźnej sztywności karku. Ujemne objawy 
B r u d z i ń s k i e g o  i K e r n i e  a.  F l a t a u  wvbitnie dodatni. P i r-www.dlibra.wum.edu.pl
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q u e t dodatni. Płyn mózgowordzeniowy wypływa pod dużem cśn ien iem , 
odczyn N o n n e  A p p e l t a + ,  w kamerze F . R. 80 komórek, w tern 
80%  lim focytów. Posiew  płynu jałow y. W c ągu następnych dni wystą
piły senność, objaw karkowy, sztywność karku i zez zbieżny.

III. Stasia Sk. lat 9. Meningitis tbc.
W ygojona gruźlicza sprawa w drobnych kościach stopy. Choroba 

rozpoczęła s ę nagle, 4 dni tem u, od gorączki 38r> — 39°. Przy pierwszem  
badaniu stan wydaje się dobry, dziecko rozmawia sw obodnie, siedzi na 
łóżku* bawi się , skarży się tylko na silny ból głow y i trzym a szyję 
sztyw no, z trudnością ją zgina. K e r n i g a  nie udaje się w yw ołać. 
Objaw B r u d z i ń s k i e g o  lekko zaznaczony. Przy próbie zginania karku 
irenice za każdym razem rozszerzają się n ieco , potem błyskawicznie  
zw ężają. Pomimo nietypowego obrazu klinicznego i dobrego humoru 
rlz ecka, obecność dwóch objawów oponowych zdecydowała o wykonaniu 
nakłucia lędźwiowego, które wykazało wybitne zmiany ze strony płynu: 
p le o cy to zę  z lim focytoząr odczyn N o n n e  A p p e l t a  +  +  -)-.

W ciągu następnej doby dziecko straciło przytomność i wtedy obraz 
nabrał cech zupełnie typowo men ngealnych.

IV. Lila M. 7K> miesiącaŁ Meningitis cerebrospinalis epidemica.
Chora cd 4 dni, gorączka dochodzi do 40°, przytomna, stan ogólny

ciężki, niespokojna, chwilam i wzdryga się*, brak siztywności karku, 
objaw B r u d z i ń s k i e g o  niew yraźny, ciem ię bardzo m ałe , stąd w y- 
i uklenie nięda się stw ierdzić. Objaw F l a t a u ‘a wybitnie dodatni. Płyn  
mózgowordzeniowy mętny zawierał meningokoki i liczne leukocyty. Dal
sza obserwacja wykazała typowe objawy dla drętwicy karku z zejściem  
niepom yślnem .

Przykłady powyższe wybrałam tendencyjnie o tyle tylko, 
że zacytowałam takie przypadki, w których objaw P l a t a  u ‘a 
wystąpił wcześniej od innych objawów, lub też których inne 
objawy były mniej wyraźnie zaznaczone, tak źe pozwolił przy
spieszyć rozpoznanie. W szeregu innych przypadków wystę
puje on jednocześnie z objawem karkowym B r u d z i ń s k i  e- 
g o.

W przypadkach, gdzie objawy ciężkie ogólne mogły obu
dzi'? podejrzenie w kierunku zapalenia opon, a które wyjaśniły 
się później w innym kierunku, objaw F i a t a  u‘a nie był ani 
razu dodatni.

V. Marja Mar. 14 m iesięcy — pyelitis acuta.
Zachorowała nagle: drgawki, t. 40°, drgawki powtórzyły się trzy

krotnie w c ągu nocy, dziecko jest nieprzytom ne, objaw F 1 a t a u‘a jako 
też inne objawy oponowe ujemne. Sprawa wyjaśniła s ię  później jako 
z ’pa!exiic micdnlczal; nerkowych.

VI. Ojzer Br. 10 m ieś. Typhus abdominalis.
Na dwa tygodnie przed przyjściem do kliniki dziecko, poprzednio 

zdrowe, zachorowało stopniowo — ciepłota zaczęła się podnosić 37° — 
C9°, dziecko senn e, czasem odurzone. W narządach wewntęrznych znran  
n e  stwierdzono. Objawy: P ł a t a n a ,  B r u d z i ń s k i e g o  i K e r n i -  
g a  nie .wystąpiły przez cały czas. Prócz odurzenia, które raczej bu
dziło podejrzenie na sprawę oponową T zw łaszcza wobec rzadkości du- 
rn w tym wieku — brak było objawów charakterystycznych dla tego 
c e r p :enia: śledziona nie pow iększona, brak różyczki. Płyn mózgowo- 
rdzeniowy r. e wykazał żadnych cech zapalnych, natom iast odczyn W i- 
d a l a  był dodatni w rozcieńczeniu 1:2000.

www.dlibra.wum.edu.pl
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Poza zapaleniem opon F 1 a t  a u stwierdził występowa
nie objawu karkowo-midrjatycznego także i w gruźliczem za
paleniu kręgów szyjnych. Fakt występowania tego objawu w 
cierpieniu kręgów jest jednym z powodów, dla których autor 
szuka objaśnienia omawianego zjawiska w podrażnieniu ner
wów czuciowych w oponach w obrębie kręgów szyjnych. N :> 
miałem sposobności badać podobnych przypadków u dzieci, 
natomiast w 2 przypadkach ostrego gośćca stawów z zajęciem 
kręgów szyjnych objaw F i a t a  u‘a był stale ujemny. Nie jest 
wykluczone, że w przypadkach tych sprawa nie poszła wgłąb 
i nie wywołała podrażnienia nerwów oponowych. Ujemny by 
również ten objaw w 2 przypadkach sztywności karku, wywo
łanej przez zapalenie głębokich gruczołów chłonnych szyj, 
symulujący zapalenie kręgów lub opon, a więc sztywność mię., 
śni odruchowa, w jednym przypadku torticolis, więc również 
w sprawie mięśniowej oraz w następującym przypadku, gdzie 
przypuszczaliśmy influencę:

V II. Stefuś R . 1. 4 od kilku dni ma gorączkę 38 —  40, wymio
tuje, silne zakatarzenie górnych dróg oddechowych. W szystkie objawy 
oponowe nie wyłączając objawu F 1 a t a u‘a są ujem ne. Dziecko trzyma 
głów kę zupełnie sztywno, krzyczy z bólu przy zginaniu karku. Roent
genogram wykazuje zupełnie normalny rysunek kręgów. W płynie 
mózgowordzeniowym niema zm ian. Po kilku dniach wszystkie objawy 
chorobowe u s tą p ły , dziecko zostało wypisane do domu. gdzie nastąp i 
krótkotrwały nawrót objawów nieżytowych ze sztywnością karku — po
tem zupełne wyzdrowienie.

Z wyżej powiedzianego wynika, że objaw karkowomidrja- 
tyczny jest objawrem par excellence oponowym, że stwierdze
nie tego objawu jednocześnie z innemi objawami czy też na., 
wet przed ich wystąpieniem, znamionuje początek zapalen'.a 
opon mózgowordzeniowych.

W artość objawów F 1 a t a u a w klinice dziecięcej da się 
ująć w następujących zdaniach:

1°. Jest to objaw, który występuje u dzieci wyłącznie w 
zapaleniu opon mózgowordzeniowych, można więc go posta
wić na równi z objawem karkowym B r u d z i ń s k . i e g o .

2°. Jest to objaw, występujący wcześnie, w niektórycii 
przypadkach poprzedza inne objawy oponowe.

3°. Posiada wyższość nad innemi objawami oponowemi 
pod tym względem, że dotyczy zjawiska nie mogącego powstać 
dowolnie, dla tego zachowanie się chorego dziecka nie możs 
utrudnić obserwacji, jak to ma miejsce podczas wywoływania 
objawów B r u d z i ń s k i e g o  i K e r  ni g a. Ostatnie za
strzeżenie dotyczy zwłaszcza niemowlęcia, które nawet nor_ 
malnie posiada tendencję do symetrycznego, jakby autom a
tycznego przykurczania kończyn.

4°. Objaw ten wydaje mi się zwłaszcza cenny, kiedy wy
stępuje w początkowych okresach drętwicy karku u niemo_www.dlibra.wum.edu.pl
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wlęcia. Jak już na innem miejscu zaznaczyłam3) cierpienie 
to u niemowlęcia przebiega, a zwłaszcza rozpoczyna się nie
typowo w porównaniu z dzieckiem starszem i człowiekiem do
rosłym ; objaw B r u d z i ń s k i e g o  sztywność karku, drże
nie rączek, cały zespół oponowy występują niekiedy wyraźnie 
dopiero po tygodniu lub nawet później. Wypuklenie ciemiącz- 
ka4), objaw niezmiernie cenny może też brakować wtedy, gdy 
wymiary ciemiączka są małe, albo błona ciemieniowa już nie
co stwardniała.

5°. Badanie na objaw F 1 a t a u ‘a może nam dać duże 
usługi w ostrych cierpieniach wieku dziecięcego, a zwłaszcza 
niemowlęcego, jak zapalenie płuc, miedniczek nerkowych, 
ucha środkowego, rozpoczynających się w sposób podobny jak 
zapalenie nagminne opon, gdyż brak tego objawu pozwala nam 
z dużym prawdopodobieństwem odrzucić to rozpoznanie.

Zdaje się to być bardzo ważne także w tej postaci choro
by H e i n  e-M e d i n ‘a, która rozpoczyna się przy objawach 
podejrzanych w kierunku zapalenia opon: charakteryzują ją: 
burzliwy początek, sztywność karku, wymioty, czasami u tra
ta przytomności, niekiedy dodatnie objawy B r u d z i ń s k i e 
go  i K e r n i g a. Zarówno wr przypadkach F i a t a  u ‘a jak 
w dwu przezemnie spostrzeganych objaw karkowomidrjatycz- 
ny był stale ujemny.

PIŚMIENNICTWO.
1) E. Flatau: Lekarz wojskowy 1922 r. 2) — Revue Neurologique 

192ô r. 3) M. Erlichówna: Gazeta Lekarska 1921 r. 4) — Pedjatrja Pol
ska 1G23 — 1924 r.
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Wlewanie dootrzewnowe u niemowląt.
Ze szpitala Anny—Marji dla dzieci >v Łodzi.

(Lek. nacz. Dr. T. M o g i l n i c k i ) .
Z oddziału niem owląt d-ra H. F r e n k l o w e j .

Wiadomo, jak ważną rolę odgrywa woda w przemianie 
materji niemowlęcia i że gwałtowne utraty jej prowadzą do 
najcięższych zaburzeń, do nieprawidłowego funkcjonowania 
ośrodków życiowych, do objawów zatrucia. Poszukując no
wych dróg jaknajszybszego doprowadzenia płynu do ustroju, 
amerykanie B l a c k f e n ,  K e n n e t  i M a k c y  wpadli na 
pomysł wlewań dootrzewnowych. Doświadczenia na zwierzę
tach wykazały, że zabieg ten przy odpowiedniej technice nie 
jest niebezpieczny, a w działaniu swem znacznie przewyższa 
metodę podskórnego podawania płynu. Otrzewna jest dosko
nałą powierzchnią wchłaniającą i płyn, zastrzyknięty do 
otrzewny, zostaje wchłonięty znacznie szybciej, niż podany 
pod skórę. Potwierdzają to doświadczenia W a j n b e r g a ,  
który zastrzykiwał do otrzewnej płyn zabarwiony błękitem 
metylowym i już po 10 minutach stwierdzał zabarwienie nie_ 
bieskie w moczu. Szczyt zabarwienia mocz wykazał po 4 — 6 
godzinach, a po 10 stawał się znowu bezbarwny, co dowodzi
ło, że cały płyn został wessany. Przy stosowaniu podskómem 
— jeszcze po 24 godz. — stwierdza się płyn w tkance pod
skórnej. Szybkość wykonania tego zabiegu (wlewanie 200 ccm. 
płynu trw a 1 ^  — 2 min) i względnie m ała bolesność (bole. 
sny jest tylko moment wkłucia) umożliwiają częste powta
rzanie zabiegu.

Obawiać się należy dwuch powikłań: 1) zranienia narzą
dów, leżących w jamie brzusznej (czemu zapobiega się przez 
używanie odpowiednio tępo ściętej igły) i 2) wprowadzenia 
infekcji do otrzewnej — ropnego jej zapalenia. Z możliwości 
tego powikłania wynika najważniejsza wskazówka technicz
na — aseptyczne wykonanie zabiegu. Obawa przed powikła
niem ze strony otrzewnej spowodowała zapewne, że wlewa
nia dootrzewnowe nie stały się dotąd metodą tak  szeroko sto_ 
sowaną, jak wstrzykiwania podskórne. Powikłania, o których
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wyżej wspomniałam, zdarzają, się jednak nie często. W e i n .  
b e r g z kliniki S t ó l z n e r a  na 100 zabiegów 2 razy spo
strzegał kliniczne podrażnienie otrzewny i to podczas prób 
pierwszych. R e n  z (klinika P f a u n d l e r a )  miał możność 
dokonania badania pośmiertnego w 16 przypadkach na 100 
leczonych wlewaniami dootrzewnowemi i raz jeden stwier_ 
dził zmętnienie otrzewnej, przyczem klinicznie nie było obja
wów zapalenia i śmierć dziecka nie była w związku z tem po
wikłaniem. P i n k e l s t e i n  w ostatniem  wydaniu swego pod_ 
ręcznika m ó w i, że wlewania dootrzewnowe nie są przy odpo
wiedniej technice niebezpieczne i że kilkakrotnie na dobę po
wtarzane nie wywołują powikłań. Zdarzające się wzdęcia brzu
cha mijają szybko, a obserwowane od czasu do czasu obja
wy podrażnienia otrzewny nawet z wysiękiem okazywały się 
jałowe. P i n k e l s t e i n  ostrzega przed dokonywaniem za
biegów dootrzewnowych przy ropnych sprawach na skórze.

W przeciwstawieniu do powyżej podanych dobrych wyni
ków jedynie klinika w Kolonji podaje spostrzeżenia niezgod
ne. B a c h e s podaje, że na przeszło 60 przypadków, leczo_ 
nych wlewaniami dootrzewnowemi, 21 dzieci zmarło i na 
sekcji w 6 przypadkach stwierdzono ropne zapalenie otrzew
nej. Jeden z tych przypadków miał jednocześnie ropne za
palenie opłucnej i zapalenie otrzewnej było prawdopodobnie 
nie powikłaniem wlewania dootrzewnowego, a  skutkiem za_ 
każenia ustroju ogólnego. Wyniki powyższe, gdzie w 14 doko
nanych sekcji było ropne rozlane zapalenie otrzewnej, spra
wiły, że z wielką ostrożnością zabraliśmy się do wypróbowa
nia tej metody na oddziale niemowlęcym. Wybraliśmy tylko 
przypadki najcięższe, prawie beznadziejne, gdzie podawanie 
płynu było wskazane z powodu gwałtownego lub przewlekłego 
odwodnienia.

Technikę stosowaliśmy następującą: dwie osoby (lekarz 
i pomocnik) muszą mieć ręce umyte, jak do zabiegu chirur
gicznego (po myciu szczotką przemywaliśmy ręce spirytusem, 
końce palców były jodynowane). Narzędzia i płyn zastrzyki. 
waiiy powinny być wyjałowione b e z p o ś r e d n i o  przed wy
konaniem zabiegu. Instrum entarjum : 1) igła tępo ścięta śred
niej grubości, jak do wstrzykiwania surowicy, 2) szpryca 
100-gramowa, połączona z igłą zapomocą drenu gumowego, 
3) zapasowa igła do nabierania powtórnego płynu. Znacznie 
upraszcza zabieg szpryca ssąco-tłocząca o dwuch kranikach.

Dziecko układa się plecami na stole, przykrywa w celu 
uniknięcia zaziębienia, obnażając tylko miejsca nakłucia. Skó
rę dokoła obmywa się spirytusem i dobrze jodynuje. Co do wy_ 
boru miejsca nakłucia istnieją 2 metody: I — w 1/3 zewnętrz
nej części linji R y c h t  e r_M o n r o i‘a, łączącej pępek ze spi
na iliaca anterior superior, lepiej po stronie lewej (W e i n-www.dlibra.wum.edu.pl
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b e r g )  i II — po linji białej (1. albo) powyżej lub poniżej pęp
ka (R e n z). Stosowaliśmy najczęściej sposób pierwszy W e i n .  
b e r g a.

Igłę, połączoną ze szprycą z płynem ogrzanym do tempera
tury 37°, wrprowadza się po nadcięciu skalpelem skóry do powłok 
brzusznych. Nadcięcie skóry (3 — 5 mm.) m a zabezpieczyć 
przed gwałtownem wkłuciem igły, ażeby uniknąć zranienia 
przyległych jelit. Można jednak, jakieśmy to częściej czynili, 
nie nadcinać skóry, a unieść skórę w fałdę i przebić igłą, 
pochyloną pod kątem 45', nie przekłuwając początkowo warstw 
głębszych. Potem zmienić kierunek igły i nastawiając ją  
prostopadle śrubującemi rucham i ostrożnie przekłuwać w ar
stwy mięśni i otrzewnę. Uczucie przekłucia otrzewnej jest 
zupełnie wyraźne: igła wpada jak do pustki i zaczyna po
ruszać się swobodnie. Momentalnie zmienia się kierunek igły 
z prostopadłego na więcej poziomy i wówczas pomocnik za_ 
czyna wstrzykiwanie płynu. Przy cienkch powłokach brzusz
nych można lewą ręką wyraźnie wyczuć strumień wody; pra
wa ręka jest stale zajęta trzymaniem igły, ażeby nie została 
wepchnięta zbyt głęboko. Istnieją igły z guziczkiem, który 
można nastawić na odległość 1 — 1% cm. od końca igły i 
który uniemożliwia zbyt głębokie wepchnięcie igły do jamy 
brzusznej. Po wpuszczeniu 200 ccm. płynu pomocnik zdejmuje 
strzykawkę z gumowym łącznikiem, pozostawiając igłę w ja 
mie otrzewnowej, nabiera resztę płynu i wstrzykuje dalej. 
Podczas samego wstrzykiwania dzieci zachowują się zupełnie 
spokojnie.

Wlewać można rozczyny so li fizjologicznej, cukru gronom 
wego, płyn R i n g e r a ,  N o r m  o s a  1. R e n  z wstrzykiwał 
celem próby wodę zwyczajną lub przekroploną, nie stwierdza
jąc żadnych złych skutków. Dowodzi to, że płyn nie musi być 
izotoniczny i koncentracja soli lub cukru nie odgrywa roli. 
W naszych przypadkach stosowaliśmy płyn R i n g e r a  lub 
10% rozczyn cukru gronowego. W zależności od wieku i sta
nu dziecka zastrzykiwaliśmy jednorazowo od 150 do 250 gr. 
płynu. Po skończonym zabiegu miejsce nakłucia jodynowano
i nakładano tampon sterylizowany z plastrem lepkim. Nie 
kąpano dzieci w ciągu 48 godzin po zabiegu.

*) Materjał nasz obejmuje 22 przypadki uwidocznione na 
załączonej tablicy, w któych razem dokonano 45 wlewań do
otrzewnowych. Wybieraliśmy, jak zaznaczyłam wyżej tylko 
przypadki najcięższe, prawie beznadziejne, u których z po
wodu odwodnienia (ostre zatrucie pokarmowe, decomposi- 
tio, ¡sprawy zapalne jelit pochodzenia infekcyjnego) wskaza
ne było szybkie doprowadzenie ustrojowi większych ilości

*) zabiegi wykonałyśm y wspólnie z kol. L e w k o w i c z ó wn ą.www.dlibra.wum.edu.pl
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płynu. Zgodnie z innemi autorami (W e i n b e r g ,  R e n z )  
spostrzegaliśmy, że u niemowląt z zespołem objawów zatru- 
ca pokarmowego, njeprzytomych, z powierzchownym odde
chem, nikłem tętnem, u których można było lada chwila spo
dziewać się zejścia śmiertelnego, za pomocą wlewań doo_ 
otrzewnowych można osiągnąć bardzo szybką i wybitną po
prawę. Bezpośrednio lub w kilka godzin po zabiegu oddech
i tętno wyrównywują się, przytomność powraca, niemowlęta 
jakgdyby wracają do życia (większość niżej podanych przy_ 
padków). Poprawa przeważnie bywa krótkotrwała, gdyż wle_ 
wanie dootrzewnowe nie usuwa przyczyny zatrucia i od
wodnienia, nie wpływa na zdolość ustroju wiązania podanej 
wody, a  jest tylko środkiem objawowym, pomocą doraźną w 
chwili grożącego niebezpieczeństwa.

Jeśli z pośród tych 22 przypadków, jak wyżej zaznaczy
łam prawie beznadziejnych, 5-ro dzieci czyli 23% żyje, to 
musimy uznać wlewania dootrzewnowe za metodę leczniczą 
cenną i bezwzględnie w przypadkach ciężkich wskazaną 
tembardziej, że sam zabieg nie przedstawia dla niemowlęcia 
niebezpieczeństwa. W naszych przypadkach nie mieliśmy ani 
razu powikłań. W 8-ciu przypadkach (Nr. 2, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 
12) wykonaliśmy badanie pośmiertne i w żadnym z nich nie 
spostrzegaliśmy zmian zapalnych na otrzewnej i narządach 

? y]eg tych Miejsce ukłucia przeważnie było niewidoczne. 
U dziecka (Nr. 6), u którego dokonaliśmy 8 razy wlewań do- 
dootrzewnowych, otrzewna była również gładka i lśniąca.

W n i o s e k :
Wlewania dootrzewne, przewyższające dzięki szybkości 

działania wstrzykiwania podskórne, przytem zupełnie niebo- 
lesne i nie dające przy odpowiedniej technice powikłań ze 
strony otrzewnej, mogą być bez obawy stosowane w przy
padkach, w których z jakichkolwiekbądź względów wskaza. 
ne jest jaknajszybsze doprowadzenie płynu do ustroju, a więc 
przedewszystkiem w ostrem zatruciu pokarmowem.

PIŚMIENNICTWO.
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KAZUISTYKA.

M. PROKOPOWICZ-WIERZBOWSKA. WARSZAWA.

Przypadek gruźliczego zapalenia opon móz
gowo-rdzeniowych powikłanego obecnością 

gruzełka odosobnionego.
Z kliniki dziecięcej Uniwersytetu Warszawskiego.

(D yr.: Prof. M. M i c h a ł o w i c z ) .

H.  G.  lat 2 m iesięcy 6, urodzony norm alnieT z rodziców zdrowych. 
W ciągu pierwszego roku nie chorow ał. W początku drugiego roku zjawiły 
się nagle drgawki z gorączką, trwającą 11 godzin, potem dziecko przez 
m iesiąc zachow ywało się zupełnie norm alnie. Po miesiącu powtórny na
pad drgaw ek, trwający z przerwami 3 dni. Po ataku tym pozostał lew o
stronny niedowład kończyn, który w kończynie dolnej ustąpił po kilku 
tygodniach, w górnej utrzym ywał się nadal. W ciągu następnych m iesię
cy drgawki powtórzyły się tylko raz jeden, w tym czasie stan psychiczny 
dziecka uległ zmianie: stało się p łaczliw e, sm utne, źle sp a ło , rozwijało, 
się pow oli.

Dnia 18 .X I I .24 r. t. j. w wieku lat 2 m iesięcy 5 dziecko nagle 
zachorow ało. Zjawiły się drgawki, utrata przytom ności, następnie stałe 
wzmożone napięcie mięśni kończyn, oraz niepokój.

Dnia 13.1.25 r. przyjęty do kliniki.
Dziecko z wagą 10,500 g r .,  o krzywiczej budowie k ośćca , dobrze 

od iy  w ionę. Temperatura 38,2 tętno 120y oddechów około 32 na m in. Nie
przytom ne, leży z przegiętą ku tyłowi głów ką i wygiętym łukowato krę
gosłupem . Sztywność karku w yraźna,! objawu Brudzińskiego nie moż
na wywołać z powodu bardzo silnego napięcia mięśni karku. Przy ru
chach biernych stwierdza się wzmożenie napięć mięśniowych bardzo 

znaczne, dające się z trudnością pokonać. Stałych przykurczeń mięśnio
wych brak. Ponadto obserwuje się wybitny niepokój ruchowy kończyn 
górnych i dolnych, zbliżony nieco do typu p ląsaw iczego, zmienny, 
z przewagą strony prawej. Odruchy na kończynach górnych i dolnych 
w zm ożone, skórne zniesione. Objaw Babińskiego i Rossolimo dodatni. 
W zakresie nerwów czaszkowych zmian nie stwierdzono. Dno oka prawi
d łow e. Spojówki powiek silnie zaczerw ienione, wydzielina ropna; na ro
gów ce oka prawego m ałe owrzodzenie. Gruczoły chłonne obwodowe nie
znacznie powiększone. Płuca: granice norm alne, szmery wszędzie pę
cherzykowe, w górnych płatach rozsiane furczenia i rzężenia. Serce i 
narządy jamy brzusznej zmian nie wykazują. Mocz bez zmian patologicz
nych .

Odczyn Pirquet‘a dodatni. www.dlibra.wum.edu.pl
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Nakłócie lędźw iow e, wykonane w dniu 14.1. wykazało: płyn prze
zroczysty wypływający pod wzmożonem ciśnieniem , R e fr .: 13353 odczyny 
globulinowe Nonne-Apelta i Pandy'ego słabo dodatnie. Komórek 68 według 
I*'. R . W tem 72% lim focytów. Posiew  na pożywce Löflera dał wynik  
ujemny.

W ciągu dni następnych stan nie ulegał zm ianie. Wzmożone napię
cie mięśni oraz niepokój ruchowy utrzymuje się s ta le , ustają, jedynie 
w czasie snu.

Dnia 21 stycznia temperatura 38 — 38,5 tętno 120 do 140 na mi
nutę. Zauważono nierówność źrenic. P łyn mózgowordzeniowy wykazuje: 
Rfr. 18358, silne dodatnie odczyny globulinow e, pleocytoza z wyłączną 
lim focytozą. Odczyn WR w płynie ujem ny.

Dnia 23.1. drgawki silne o charakterze klonicznym , początkowo 
prawostronne później ogólne, trwające 2 i pół godziny.

W ciągu dni następnych napady drgawek powtarzają s ię . W dniu 
26.1 prawostronne objawy porażenia nerwu okoruchowego oraz twarzo
w ego. Temperatura od dnia 23.1. 38,5 do 39 st. tętno około 140/m.

Dnia 28.1. drgawki powutarzają się: napięcie m ęśni kończyn i 
karku zmniejsza się znacznie, dziecko spokojniejsze. W płucach liczne 
rozsiane rzężenia. Badania dna oczu zmian nie wykazuje.

Stan dziecka stopniowo pogarsza się , drgawki powtarzają się czę
sto . Objawy porażenne ze strony nerwu twarzowego i okoruchowego wyraź
niejsze. równocześnie jednak utrzymują się: wzmożone napięcie m ięśni koń
czyn , jak również bardzo żywe odruchy śc ięgn iste , natom iast niepokój 
ruchowy zm niejszał się wyraźnie. Temperatura podniosła się powyżej 
39 s t . r tętno nieregularne dochodzi do 160 na min. Od dnia 4 . II dziecko 
nie połyka pokarmów.

Dnia 7 .II. temperatura 40,2 tętno bardzo częste, słabo wyczuwał, 
ne. ‘Wieczorem dziecko zmarło.

Ustalenie rozpoznania w powyższym przypadku napoty
kało na duże trudności. Na plan pierwszy wysuwały się objawy 
ze strony układu nerwowego. Niepokój ruchowy, wzmożone 
napięcie mięśni, silnie wzmożone odruchy, oraz objawy zaję_ 
cia dróg piramidowych (objaw Babińskiego, Rossolimo, znie
sienie odruchów skórnych) nasuwały przypuszczenie bądź to 
guza umiejscowionego u podstawy bocznych komór, bądź to 
wodogłowia o dużych rozmiarach. Płyn mózgowordzeniowy 
wskazywał na toczący się równocześnie proces zapalny na 
oponach. Charakter zapalnego płynu oraz dodatni odczyn tu 
berkulinowy pozwalały ustalić rozpoznanie zapalenia opon na 
tle gruźliczem.

Przebieg jednak choroby był zupełnie nietypowy dla gru_ 
źliczego zapalenie opon. Zwracał uwagę przedewszystkiem 
czas trwania choroby, ciągnącej się od nagłego początku w 
dniu 18.XII. do zejścia śmiertelnego w dniu 7.II, t. j. 7 tygodni, 
przekraczający zatem maksymalny okres trw ania tegoż scho
rzenia. Należałoby też przypuszczać, że sprawę poprzedził okres 
zwiastunów nie zaobserwowany prawdopodobnie w domu.

Pierwsze objawy porażenne ze strony nerwów czaszko
wych wystąpiły 2 tygodnie przed śmiercią, nasilały się w cią
gu dni następnych, równocześnie jednak utrzymywały się do 
ostatnich dni silnie wzmożone napięcie mięśni, oraz wzmożo-www.dlibra.wum.edu.pl
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ne odruchy, objawy, których normalnie w okresie porażennym 
gruźliczego zapalenia opon nie spotykamy.

Uwzględniwszy dane anamnestyczńe wskazujące, iż obja
wy schorzenia mózgowego zjawiały się już w początku 2-go 
roku życia, oraz niezwykły dla meningitis tbc zespół objawów 
przyszliśmy do przekonania iż mamy do czynienia z 2-ma spra_ 
wami chorobowymi, t. j. gruzełkiem odosobnionym i z gruźlL 
czem zapaleniem opon.

Za obecnością gruzełka umiejscowionego u podstawy ko_ 
mór bocznych przemawiały objawy niepokoju ruchowego, oraz 
wzmożenia napięć mięśniowych, któire byliśmy skłonna od
nieść do uszkodzenia dróg pozapiramidowych, za stanem  za
palnym na oponach typowe zapalne cechy płynu mózgowo- 
rdzeniowego, oraz objawy porażenia nerwów czaszkowych, 
stwierdzone w końcu choroby. Spostrzegane objawy zajęcia 
dróg piramidowych tłumaczyłoby się równoczesnem istnie
niem wodogłowia wewnętrznego.

Niezwykle wydłużone stadjum  ostre sprawy chorobowej 
w ciągu którego stwierdzaliśmy zmiany zapalne wpłynie móz_ 
gordzeniowym tłumaczyć by należało tem, iż początkowo ob
jawy te spowodowane były podrażnieniem wyściółki komoro- 
wej przez tuż pod nią leżący gruzełek (a więc przez ependymi- 
tis), a stąd następowo sprawa zapalenia przeszła na podstawę 
mózgu.

Rozpoznanie kliniczne brzmiało: Tuberculum solitare. 
Hydrocephalus internus. Meningitis tbc. Bronchitis diffusa. 
Tbc. glandularum peribr. Rachitis.

Badanie anatomo-patologiczne w zupełności potwierdzi
ło nasze rozpoznanie i wykazało prócz tego zmiany w płucach, 
nie stwierdzone za życia.

Rozpoznanie anatomo-patologticzne: Meningitis tubercu- 
losa .basilaris. Tuberculum solitare in regione cornu posterio. 
ris 'ventriculi later. sin. subependymalis. Ependymitis granula- 
ris omnium ventricul. Hydrocephalus m. gr. Tuberculosis fi- 
brcsa partis posterioris lobi sup. pulm. sin. Tbc. nodosa disse- 
minata hepatis et lienis. Enterocolitis mucosa chronica. Re
nes lobati. Adhaesiones pleurae sin. Lymphadenitis tuberculo- 
sa thoracis.

Na przypadek ten zwracamy szczególną uwagę ze wzglę_ 
du na to, iż może on posłużyć do wyjaśnienia pewnych obja
wów nie typowych dla zapalenia gruźliczego opon, spostrzega
nych niekiedy w tem schorzeniu, oraz zwraca uwagę na pewne 
objawy ważne w djagnoshtyce różniczkowej między meningi- 
tis tbc. a gruzełkiem odosobnionym o specjalnej lokalizacji.

Stwierdzenie gruzełka odosobnionego u dzieci, zmarłych 
na zapalenie gruźlicze opon nie należy do rzadkości, natom iast 
bardzo rzadko bywa rozpoznawany za życia gruzełek odosobwww.dlibra.wum.edu.pl
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niony obok istniejącego już zapalenia opon. Obecność gruzeł- 
ka może, jak widzieliśmy w przypadku powyższym, kompliko
wać bardzo przebieg zapalenia opon i utrudniać już samo 
przez się trudne w początkach swych rozpoznanie tego scho
rzenia.

W przypadku powyższym podkreślić chcemy przede- 
wszystkiem 2 momenty.

W przebiegu schorzenia spostrzegaliśmy, jak już zazna, 
czono kilkakrotnie, objawy pozapiramidowe, oraz zajęcie dróg 
piramidowych, a więc: wzmożone napięcie mięśni, niepokój 
ruchowy, wzmożone odruchy ścięgniste, oraz dodatnie objawy 
Babińskiego, Rossolimo, zniesienie odruchów skórnych. Obja
wy te, spostrzegane od początku choroby, utrzymywały się 
przez cały czas jej trwania, nawet w okresie wybitnego nasi
lenia objawów oponowych, którym zazwyczaj towarzyszy osła
bienie, względnie brak napięć mięśniowych, z osłabieniem lub 
brakiem odruchów. W tym okresie właśnie dominowało raczej 
wybitnie wzmożenie napięć mięśniowych oraz odruchów. 
Objawy powyższe pozwalały przypuszczać, iż nie tylko ze 
sprawą zapalną na oponach mamy do czynienia.

Drugim momentem skłaniającym do tego przypuszczenia 
był czas trw ania ostrej sprawy chorobowej (7 tygodni), okres 
znacznie dłuższy niż zwykliśmy widywać w meningitis tbc.

Ten szczegół podkreślamy dlatego, iż zdarza się widywać 
niekiedy przypadki chorobowe, przebiegające pod obrazem 
meningitis tbc. o wydłużonym okresie trwania. Niekiedy 
w przebiegu tym zjawiają się okresy poprawy, jak gdyby za
hamowanie sprawy. Badanie płynu mózgowordzeniowego wy
kazuje cechy płynu zapalnego gruźliczego. W przypadkach 
tych, o nietypowo długim okresie chorobowym zapalne cechy 
płynu nie muszą być jednak spowodowane wyłącznie przez 
zapalenie opon, które w danym momencie mogą być zupełni, 
zdrowe, lecz mogą również pochodzić, jak doświadczenie uczy, 
z podrażnienia zapalnego wyściółki komorowej (ependymitis) 
przez gruzełek odosobniony, leżący tuż w jej sąsiedztwie.

Dużą rolę w rozpoznaniu różniczkowem w tych przypad
kach odegrać może, podobnie jak w naszym, stwierdzenie wy
żej opisanego zespołu objawów pozapiramidowych. Objawy te, 
które nasuwają myśl istnienia guza mózgu, skłonią nasze roz_ 
poznanie raczej w kierunku gruzełka odosobnionego zlokali
zowanego w pobliżu jednej z komór.

Taki przypadek gruzełka odosobnionego rozpoznanego za 
życia, a dającego obraz zapalenia opon mózgordzeniowych o 
długotrwałym przebiegu opisał Brokman w roku 1915 *).

*) Jahr. f. Kinderh. 1915. www.dlibra.wum.edu.pl
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Objawy chorobowe wywołane przez gruzełek, leżący w ścianie 
komory trzeciej, zmienne w swem nasileniu trwały około 7 
miesięcy, zejście śmiertelne spowodowane było przejściem za
palenia na opony miękkie.

Rozpoznanie gruzełka odosobnionego w przebiegu już 
rozsianego zapalenia opon, jak to było w naszym przypadku, 
nie posiada oczywiście wartości praktycznej, może ono jednak 
mieć znaczenie w okresie, gdy istnieje jako cierpienie samoist
ne, a odróżnienie tej postaci od meningitis tbc. może mieć 
znaczenie ze względu na rokowanie. Wiadomo bowiem z piś
miennictwa, iż proces gruźliczy w postaci gruzełka odosob
nionego niekiedy dochodzi dio wyleczenia klinicznego, 
a w każdym razie sprawa chorobowa trwać może szereg lat.
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LEOPOLD IWASZKIEWICZ. WARSZAWA.

Kilak mięśni podudzia.

Z oddziału Chirurgicznego Szpitala Anny Marji.
(Ordynator: Dr. M. T o m a s z e w s k a ) .

(Lekarz Naczelny: Dr. T. M o g i l n i c k i ) .

W celu operacji zgłosiła się do Szpitala 12-letnia dziew
czynka z guzem podudzia lewego. Pochodzi1 z rodziny zdrowej, 
rodzeństwo zdrowe, chorób zakaźnych nie przechodziła. Gru
czoły chłonne na szyi macalne, w innych okolicach nie wy
czuwają się. Jam a ustna czysta. Zęby prawidłowe. W narzą
dach wewnętrznych zmian nie stwierdzono. Układ kostny bez 
zmian. (Łopatki prawidłowe, niewydłużone i bez zagłębień).

Górna trzecia część podudzia lewego znacznie powiększo
na, obwód największy wynosi 29 cm., obwód zaś podudzia pra_ 
wego — 22 cm. Miejscowo ciepłota nie podniesiona. Przy obma
cywaniu, w mięśniach podudzia stwierdza się guz wielkości jaja 
kurzego, dający się przesuwać, nieco bolesny, miękki.

Odczyn Mantoux ujemny. Odczyn W asserm an'a -|-H—f-X- 
Na podstawie badanie roentgeowskiego przypuszczano obc_ 
ność nowotworu (mięsak).

W celu zbadaniia guz nacięto; na przekroju zabarwienie 
szaro-żółtawe, wewnątrz konstystencja miękka; po wycięciu 
skrawka brzegów nie udażało się szerzyć z powodu rozczącej 
się konstytucji.

Badanie anatoomo-patologiczne skrawka, przeprowadzone 
w pracowni Unjwersytetu Warszawskiego, stwierdziło zdami- 
ndak zapalny. (Utkania nowotworowego nie spostrzeżono w ża
dnym z licznych skrawków). Co do charakteru ziaminiaka, to 
ze względu na typ rozrostu tkanki łącznej, a zwłaszcza zmiany 
naczyniowe oraz charakter martwicy, przypuszczono, że m a się 
do czynienia z kilakifem (gumma).
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Po zastosowaniu kuracji specyficznej (10 zastrzyków do
żylnie Neosavarsanu i 8 zastrz. domięśniowo Calomeru) obwód 
podudziia zmniejszył się o 5 cm., guz prawie się nie wyczuwał, 
granice się rozlały.

Badanie anatomo.patologiczne, odczyn W assermann‘a, za 
równo wybitna poprawa klinicznie przemawia za kilakiem po
dudzia.
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Polskie Towarzystwo Pedrjatyczne.
W yciąg z protokułów posiedzeń za I i  kwartał 1925 r. 

Posiedzenie kliniczne z dnia 22.IV.1925 roku.
Obecnych członków 20, gości 7.

Dr. B u s s e l  w ygłasza odczyt p. t . : „O odczynie tyrozynowym  
w jdynie m ózgowo-rdzeniowym *. (Rzecz będzie drukowana w Pedjatrji 
Polskiej)

Posiedzenie kliniczne z dnia 6.V.1925 r.
Obecnych członków 18, gości 5.

Dr. K r a m s z t y k  Stefan przedstawia przypadek: „Dilatatio aortae 
diffusa u 13 -to letniej dziewczynki, bez objawów klinicznych ze strony serca  
i tętnicy*; stwierdzony jedynie drogą zdjęcia roentgenowskiego (demon
strowanego) .

Przyczyną tej rzadkiej postaci chorobowej prawdopodobnie była  
szkarlatyna; w danym przypadku przed 3-m a laty. Stwierdzane dotych
czas przypadki drogą roentgenowską (Dr. Sabad) dają się również złożyć 
na karb szkarlatyny (streszczenie w ła sn e ).

Dyskusja: D r. H i r s z f e l d o w a  zapytuje o odczyn W asser
manna i czy ewentualnie ujawnione rozszerzenie aorty nie zależy od 
kształtu serca (Cor. pendulum ).

Prof. M i c h a ł o w i c z  widywał tego rodzaju aorty dośó często  
u asteników i to we w cześniejszym  wieku (16-toletni m łodzien iec).

Dr. K r a m s z t y k  Stefan przedstawia przypadek: „Adynamji“.
Dziewczynka 6-<;ioletn7a,; do 4—go roku życia n ie cho<łził'ta v, powodu 

miękkich kości. Stale cierpiała na ogólne osłabienie. Osobliwe zaburzenia 
m owy, przypominające mowę przy paralysis pseudobulbaris (aph on ia). 
Zaburzenie było tem w idoczniejsze, im w iększe zm ęczenie. Bardzo znaczna 
poprawa nastąpiła po podaniu wapnia przy jednoczesnem naświetlaniu  
lampą kwarcową. Mamy tu do czynienia z ustrojową adynamją, polegają
cą na niedostatecznej ilości soli wapniowych („Calciprive K onstitution“ 
Stheeman‘a) (streszczenie w ła sn e ).

P rof. M i c h a ł o w i c z  omawia przypadek p łon icy; w yleczony za 
pomocą surowicy przeciw płoniczej.

W dyskusji Dr. C e 1 a r e k podaje technikę otrzym ywania wspom
nianej surowicy przez zastrzykiwanie koniom hodowli łańcuszkowca hem o- 
lizującego; otrzymanego od dzieci szkarlatynow ych.

Dr. B r o k m a n  kom unikuje, że literatura amerykańska bardzo 
zaleca stosowanie surow icy. Działanie jej jest antybakteryjne i antytok
syczne. Wadą naszej surowicy jest to , że n ie jest ona miareczkowana.

Prof. M i c h a ł o w i c z  radzi jak najw cześniejsze stosowanie su
rowicy.

Dr. C e 1 a r e k  wygłasiza odczyt: „o meningokokach“ . (Rzecz ukaże 
się w druku).
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W dyskusji Dr. B r o k m a n  uważa, że odpowiedź laboratorjum co 
do meningokoków musi być kompletna. W razie niejasnych wyników pra
cow nia powinna zastosować prócz aglutynacji również i inne metody.

Dr. H i r s z f  e l d o w a  zapytuje o w łaściw ości heterologiczne su
row ic.

W -s  C e 1 a r k a surowice sztuczne posiadają prócz w łaściwości 
hemologicznych również i heterologiczne.

Posiedzenie kliniczne z dnia 20.V.1925 roku.

Obecnych członków 26, gości 15.

Dr. P r z e d b o r s k i  przedstawia przypadek gruźliczego zapalenia 
opon m ózgowo-rdzeniowych z dodatnim odczynem Pirąuet^a. Cel demon
stracji podkreślenie częstości tego zjawiska.

W dyskusji Dr. B r o k m a n  zaznacza; że materjał kliniczny wy
kazuje prawie we wszystkich przypadkach m eningitis tuberculosa dodatni 
odczyn Pirąueta. Wobec tego ujemny odczyn nie ma znaczenia rozpoznaw
czego .

Dr. Ł y s k a w i ń s k i  w ygłasza pierwszą część odczytu na temat: 
sprawie leczenia zapalenia płuc u dzieci. w strzykiwaniam i chininy“. 

(Rzecz będzie drukowana w Pedjatrji P o lsk iej).
Dr. S a c h s  w ygłasza odczyt: „0  najpospolitszych Wędach diagno

stycznych w praktyce dziecięcej“.
Prelegent zajmuje się głów nie błędami; popełnianemi W praktyce 

prywatnej. Najważniejszemi źródłami tych błędów są: 1) niedokładne ba
danie, przyczem najczęściej zaniedbywane bywa badanie moczu, gruczo
łów , systemu nerwowego. 2) Konieczność natychm iastowego rozpoznan a 
choroby. 3) U leganie sugestji otoczenia, a czasem i autosugestia lekarza.
4) osobliwości organizmu dziecięcego. 5) Niedostateczna znajomość pato- 
logji dziecięcej. 6) Niedość skrupulatne zbieranie wywiadów. Po tym w stę
pie ogólnym prelegent omówił trudności rozpoznawcze u noworodków i 
płynące stąd błędy n . p. wady serca; zapalenia płuc; zapalenia oskrzeli 
mogą przebiegać bez objawów perkusyjnych i auskultacyjnych, i rozpo
znanie nieraz opierać się musi na występującej napadowo duszności i si
n icy. Inne cierpienia jak stany septyczne lub krwawienia w ew nątrzczasz- 
kowe mogą albo przebiegać bez widocznych objawów klinicznych albo 
dawać skalę ich od lekkich na pozór i niewinnych aż do bardzo ciężkich, 
li niem owląt zaburzenia odżywiania nastręczają często znaczne trudności 
rozpoznawcze zw łaszcza przy niedokładnem zbieraniu w ywiadów. Bardzo 
ważnem jest odróżnienie zaburzeń sam oistnych od ty ch , które powstają 
na gruncie zakażenia pozajelitowego. Ale i stwierdzenie takiego zakażenia  
obok zaburzenia jelitow ego niezawsze upoważnia nas do uznania pierwsze
go za przyczynę drugiego, zachodzić bowiem może i stosunek odwrotny, 
gdy zakażenia pozajelitowe występują jako powikłania zaburzeń odżywia-- 
nia W tej dziedzinie błędy rozpoznawcze i lecznicze nie należą do rzadko
śc i. Na zakończenie prelegent omówił trudności djagnostyczne w cierpie
niach dróg oddechowych i gruczołów oskrzelowych. (Streszczenie w łasne).

W  duskusji Dr. Trenkner sądzi; że została zamało podkreślona ko
nieczność korzystania z laboratorjum. Do źródeł błędów diagnostycznych  
w praktyce dziecięcej zalicza prócz tego zachowanie się dziecka, jego 
w styd liw ość, niedostateczne obnażanie dziecka przy badaniu i niedosta
teczne uwzględnianie bytu dziecka. Podaje przykłady.

Dr. S z e n a j c h  jest zdania, że temat poruszony jest zbyt duży, 
aby go ująć w jednym odczycie. Sądzi przytem; że najwięcej błędów dja^ 
gnostycznych powoduje nieumiejętne badanie dziecka. www.dlibra.wum.edu.pl
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Dr. K o r a l  podkreśla, częstość błędów diagnostycznych w prak
tyce dziecięcej nawet u najlepszych specjalistów .

Dr. P i e ń k o w s k i  nie uznaje podziału zapaleń miedniczek na 
pierwotne i wtórne.

Posiedzenie kliniczne z dnia 3.YI.1925 r..

Obecnych człoków 22, gości 5.

Dr. Ł y s k a w i ń s k i  w ygłasza drugą- część odczytu na temat: 
„W oprawie leczenia zapalenia płuc u dzieci w strzykiwaniam i chininy“.
(Rzecz będzie drukowana w pedjatrji polskiej).

W dyskusji Dr. J a w d y ń s k i zapytuje, czy uzyskanej poprawy 
nie należy częściowo uzależniać od podanej uprzednio surowicy przeciw - 
błoniezej i kiedy należy przerwać zastrzykiw ania chininy.

Dr. S z e n a j c h  uważa pokrupowe pneumonje za bardzo ciężkie. 
Porównując przebieg ich w ubiegłych latach, kiedy nie stosowano chininy; 
ma wrażenie, że zastrzykiwanie takowej daje dobre w yniki. Należy ją sto
sować m ożliwie najwcześniej.

Dr. C i e s z y ń s k i  pyta; czy nie można chininy podawać per os.
Dr. H i r s z f e l d o w a  radzi dla uniknięcia miejscowych kom pli- 

kacyj powolne zastrzykiwanie ch in iny, a potem okłady kompresowe.
Prof. M i c h a ł o w i c z  uważa otrzymane wyniki za imponujące. 

Sposobu działania chininy objaśnić nie jest w stanie.

Dr. Ł y s k a w i ń s k i  w odpowiedzi powołuje się na obserwację 
S z e n a j c h a ,  który miał możność spostrzegania przebiegu pneumonji; 
leczonych sposobami zw ykłem i, i  tych, gdzie podawano chininę. S’ąd zi, że 
należy ją podawać jak najwcześniej; ilustruje wpływ wczesnego podawania 
chininy odpowiedniemi zrostam i. Zaprzestaje podawania chininy po w y stą 
pień, u poprawy ogólnego stanu dziecka. Chinina podana per os nie wy 
wiera wpływu na przebieg pneumonji.

Dr. C i e s z y ń s k i  w ygłosił odczyt p . t . : „W sprawie nadpob»- 
dJiwości nerwowej u dzieci w wieku szkolnym‘\ .

W lutym i marcu 1921 r. na 154 uczniach szkoły im . Karola Szlen- 
kiera w wieku od 8—17 lat przeprowadzone badanie w ykazały, że 38% 
uczniów miało dodatni objaw Chwostka i przeważna część wykazała po
budliwość galw aniczną, wahającą się około 3m iliam perów , a 16% wzmo
żenie odruchu kolanowego. Wobec zupełnego braku rów noległości pomię
dzy temi objawami, wobec zupełnie równomiernego rozłożenia tych obja
wów na poszczególny wiek i wobec zupełnego braku klinicznych objawów  
tęjyczki w ciągu dwuletniej obserwacji uczniów prelegent dochodzi do 
wniosku; że stwierdzone objawy u nich nie mają nic wspólnego z tężyczką. 
Można je natom iast uważać jako wyraz nadpobudliwość1', wskutek gorszego  
odżywiania, ubogiego w tłuszcze i liczniejszych wrażeń w dobie wojennej
i powojennej. (Streszczenie w łasne).

W dyskusji Dr. Juljan K r a m s z t y k  zapytuje, dlaczego prele
gent nic nie mówi o objawie T r o u s s e a u .

Dr.  Ł y s k a w i ń s k i  m aterjał, opracowany przez referenta; zna. 
Ma wrażenie, że obecnie objaw Chwostka występuje rzadziej.

Prof. M i c h a ł o w i c z  przypom ina, że t. zw . objaw Lusta jest 
w łaściw ie objawem Ibrahima.

Dr. P r z e d b o r s k i  chce uzależnić dodatni objaw Chwostka od 
alkalozy.

W odpowiedzi Dr. C i e s z y ń s k i  zaznacza , że objaw T r o u s - 
5 e Ł u nie był badany; to samo się tyczy alkalozy. www.dlibra.wum.edu.pl
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Posiedzenie kliniczne z dnia 24.VI.1925 r.

Obecnych członków 29, gości 32.

Dr. B o g d a n o w i c z  Jan w ygłasza odczyt p. t . : „Stan Opieki 
higienicznej nad m atką, dzieckiem i młodzieżą w Anglji“. (Rzecz drukowa
na w zeszycie 5-ym , rok III „Opieki nad dzieckiem“) .

W dyskusji P rof. M i c h a ł o w i c z a  pyta o kolonje i półkolonje 
oraz opłaty na stacjach opieki nad niem owlętami.

Dr. R o s z k o w s k i  prosi o wyjaśnienia w sprawie sanatorjów  
szkolnych oraz kw estji dożywiania szkolnego.

D r. S a c h s a  dziwi m ała ilość zakładów zamkniętych dla dzieci.
Dr. B o g d a n o w i c z  w odpowiedzi zaznacza, że korzystanie 

z poradni stacyjnych w Anglji jest bezpłatne. Za mieszanki zaś i ubranka 
płaci się koło 20%. O kolonjach i półkoloniach informowano gości nie
w iele . Mała liczba zakładów  zamkniętych da się wytłómaczyć tem , że sie
roty są umieszczane przy rodzinach. Podnosi dalej, że w każdym szpitalu  
dla przewlekle chorych istnieje iednocześnie szkoła.

Następnie T—wo Pediatryczne obchodziło uroczystość 50—ciolecia  
pracy zawodowej i naukowej — sekretarza stałego T -w a Dr. Juliana  
K r a m s z t y k a .  Wspomnianą uroczystość rozpoczął swem przemówie
niem Prof. M i c h a ł o w i c‘z podnosząc zasługi jubilata jako człow ieka, 
lekarza z punktu widzenia naukowego i zawodowego, nauczyciela całych  
zastępów młodszych pokoleń pedjatrów i w reszcie obywatela.

Dr. M o g i l n i c k i  pozdrawia iubilata w imieniu Łódzkiego od
działu Polskiego T -w a Pediatrycznego. Prof. S‘a w i c k‘i w imieniu Pol
skiego W arszawskiego Towarzystwa Lekarskiego. Dr. Dr. S a l b e r ż a n -  
k a  i S a c h s  w imieniu uczniów , Prof. B u i w i d jako ieden ze współ
pracowników iubilata i Dr. B ą c z k i e w i c z  jako Prezes Izby Lekar
skiej .

Sekretarz T -w a Dr. B a r a ń s ki odczytuje depesze od W ileńskiego 
oddziału Polskiego T_wa Pediatrycznego, Kliniki Pedjatrycznei Uniwersy
tetu im . Stefana Batorego, Dr. S t e r l i n g a  z Łodzi oraz lis t T-wa  
Medycyny Społecznej.

Jubilat Dr. J . K r a m s z t y k  wyraża w szystkim , którzy w ten czy 
inny sposób składali Mu swe życzenia, serdeczne podziękowanie.

Dr. Dr. B r o k m a n ,  H i r s ‘z f e l  d‘o w a T M a i  z n e r ,  P r z e 
s m y c k i  wygłaszają odczyt p. t . : „Nadania nad płonicą.“. (Rzecz ukaże 
się w d ruku).

W dyskusji Dr. H i r s z f e l d  podkreśla, że z punktu widzenia 
serologji, kwestja nierównomiernej wrażliwości na jad płoniczy ie s t zu
pełnie zrozum iała. Dzięki odpowiedniej selekcji zjaw iska analogiczne 
można obserwować na zwierzętach w warunkach doświadczalnych. Fakt 
uodpornienia osobników zarazkiem Caroniy‘i przeciw toksynie Dick‘ów 
traktuje bardzo ostrożnie.

Prof. B u j w i d  sąd zi, że paciorkowce należą do najciekawszych  
grup bakteryj, gdyż mimo iednakowych w łaściw ości morfologicznych róż
nie zachowuią się pod względem biologicznym .

D r. Z‘i e 1 i ń‘s k i uznaie istnienie płonicy bez wysypki.
Prof. M i c h a ł o w i c z  omawia czynnik endogenowy w tych spra

wach i przypomina swoje nazwy dla płonicy.
W'edług Dr. S z e n a j c h a  w łoski i amerykański kierunek są róż

ne. Kwestjonuie podział Brokmana na anginy i szkarlatyny i wyraża przy
puszczenie. że amerykańska krzywa wrażliwości na płonicę więcej odpo
wiada naszym warunkom, niż stworzona przez referentów.

Dr. B ą c z k i e w i c z  zwraca uwagę na lekkie i ciężkie przepadki 
płonicy i zapytuje, czy nie możnaby było obu grup traktować pod różnymwww.dlibra.wum.edu.pl
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kątem etjologicznym . W tym wypadku być może obie szkoły m iałyby  
rację.

Dr. G a n t z zapytuje, na czem referenci opierają swój pewnik o 
leczniczem działaniu surow icy.

Dr. B i r o  uważa również anginy sskarlatynowe za szkarlatynę.
Dr. S a c h s  przypomina, że płonica zdaniem D i c k ó w  jest cier

pieniem toksyczno-bakteryjnem . Po płonicy powstaje odporność przeciw— 
toksyczna, brak zaś odporności przeciw bakterjom. Kwestja różnych wraż
liwości u bogatych i biednych jest dla S a c h s a  niezrozum iałą.

P rof. S z y m a n o w s k i  sąd z i, że tylko te anginy należy uważać za  
szkarlatynowe, gdzie wyhodowany zarazek będzie odpowiadał całemu szere
gowi warunków.

M a j z n e r podaje, że przy uodparnianiu w ystępowała wysypka 
bez objawów nerkowych.

Dr. P r z e s m y c k i  uważa działanie surowicy teoretycznie za zu
pełnie usprawiedliw ione.

Dr. H i r s z f e l d o w a  zaznacza, że przy rysowaniu własnej krzy
wej nie chodziło referentom o danie czegoś o charakterze absolutnym , 
krzywa Zingher‘a również nie jest pewna. W ogóle nie należy łączyć krzy
wej wrażliwości i zachorowalności na płonicę.

Dr. B r o k m a n  uważa zjawisko wytwarzania antytoksyny za bar
dzo złożone. Znajduje się ono pod wpływem czynnika konstyucyjnego, za
razka, w rażliwości i innych. Klinika te rzeczy potwierdza. P łonicę uważa  
za skutek zadziałania jadu. Istnienia szkarlatyny bez wysypki nie neguje.

Prezes Sekretarz:
M i c h a ł o w i c z .  R.  B a r a ń s k i .

Łódzki oddział Pol. Tow. Pedrjatycznego.
Ze Szpitala Anny Marji.

Protokół l-^ o  posiedzenia z dnia 25.1X 19*25 roku.

Obecnych 17 osób.

1) K ol. M i k l a s z e w s k i  demonstruje dziecko półroczne ze 
spina bifida occulta w okolicy lędźwiowej i m eningocele górnych kręgów  
piersiowych. Nad spina bifida obfite ow łosienie. Worek oponowy u góry 
powiększa swoją objętość podczas krzyku dziecka, zdaniem prelegenta  
grozi pęknięciem.

W dyskusji k o l. T o m a s z e w s k i  wyraża zdanie, że przypadek 
demonstrowany nadaje się do operacji i że jest nadzieja utrzymania dziec
ka przy życiu.

2) K o l. L a m e n t o w s k i  omawia 3 przypadki choroby Diiringa  
zwanej D erm atilis herpetiformis. 2 z omawianych przypadków zakończyły  
się w Szpitalu Anny Marji śm iercią, trzeci obecnie demonstrowany ma 
zmiany w p łucach, prawdopodobnie gruźlicze. Choroba Diiringa może 
trwa? od kilku m iesięcy do kilkunastu lat; kończy się najczęściej śm iertel
n ie, wskutek przypadkowego zakażenia. Przy rozpoznaniu tego cierpienia, 
należy je różniczkować od zwykłej pęcherzycy, która jest jednopostaciową 
wobec wielopostaciowości choroby Diiringa. Patogeneza jest niewyjaśnio
na, leczenie objawowe; ogólnie ton iczne, naogół niewdzięczne.www.dlibra.wum.edu.pl
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3) Kol. F r e n k l o w a  demonstruje 3-m iesięczne niemowlę z wa
gą ;; kgr., które na skutek ciężkiej intoksykacji było leczone zastrzykiw a- 
niami soli Kingera do otrzewnej. Metodę tę stosujemy w Szpitalu od 3 
m iesięcy (2 przypadków) — z dobrym wynikiem , często w ten sposób rau
tując życie dzieci. Na zapytanie kol. T o m a s z e w s k i e g o  jakie jest 
praktyczne uzasadnienie tego sposobu zastrzykiwania rozczynów soli od
powiada prelegentka, że najważniejszą dodatnią stroną zabiegu; jest szyb
kie wchłanianie się płynu i znacznie łatwiejsza technika stosowania, niż 
przy stosowaniu dożylnem. Kol. M o g i 1 n i c k i zwraca uwagę na wielkie 
wyniszczenie niem owląt z intoksykacją wskutek czego nawet zastrzykiwa
nia podskórne natrafiają na poważne trudności. Nowa więc metoda zasłu
guje na szerokie zastosowanie.

4) Kol. M o g i l n i c k i  omawia przypadek błonicy żołędziu  dzie
cka. Przypadek ten będzie ogłoszony w Pedjatrji.

5) Kol. L e w k o w i c z ó w n a  omawia przypadek porażenia bło
niczego miękkiego podniebienia u chłopca 12-letniego.

Przypadek jest o tyle ciekaw y, że pomimo zastosowania 32 tys. 
jednostek porażenie nie cofało się , a odczyn Schicka przez cały czas był 
dodatni. Zdaniem kol. F r e n k l o w e j  dodatni odczyn Schicka jest wy
kładnikiem ciężkości intoksykacji błoniczej. Kol. M o g i l n i c k i  podkre
śla  rzadkość porażeń dyfterytycznych u nas a częstość ich we Francji. 
Omawiany przypadek wskazuje na niezdolność danego ustroju wytwarza
nia czynnej odporności.

6) Przewodniczący Sekcji kol. M o g i l n i c k i  w ygłasza krótkie 
sprawozdanie z działalności Sekcji, która rozpoczyna 4 rok istn ien ia , i 
zaznacza, że Sekcja rozwija się coraz lep iej. Pożądanemby b y ło , żeby 
udział w demonstracjach i odczytach przyjmowali nie w yłącznie lekarze 
w Szpitalu uAnny Marji w ostatni czwartek każdego m iesiąca. Skarbnik 
Tow. kom unikuje, że pozostałe z przeszłego roku 150 z ł. zostaje przelane 
na fundusz bibljoteczny.

7) Do nowego Zarządu wybrano przez aklamację: Kol. M o g i l n i e -  
k i e g o ;  jako przew odniczącego, k o l. F r e n k l o w ą ,  jako vice-przew o_  
dniczącą, kol. Artura Z i e g  1 e r a, jako skarbnika i kol. Józefa K o n a ,  
jako sekretarza. Do komisji balotującej wybrano kol. K n i c h o w i e c -  
k i  e g o ,  M a s z l a n k ę  i M i k l a s z e w  sk.e.g.o.

Przyjęto na członków T ow . k o l. H e r s z f i n k l a  i S z e r e s z e w -
s k ą.

Protokół 2-go posiedzenia z dn. 29J l. 1925 r.

Obecnych 50 osób.

1) Kol. F r e n k e l  demonstruje żołnierza; który przy dowolnem, 
głębokiem i szybkiem oddychaniu wpada w typowy stan tężyczkowy. Jest 
to przykład tężyczki oddechowej hyperwentylacyjnej.

2) Kol. A. Z i e g  1 e r demonstruje dziecko, leczone w ciągu 5-ciu  
lat bezskutecznie różnemi środkami z powodu prurigo, u którego nastąpiła  
szybka i zupełna poprawa po zastosowaniu zastrzykiwań arszenikow ych.

W dyskusji kol. G u t e n t a g  wskazuje na bezskuteczność leczenia 
prurigo środkami zew nętrznem i. Często pomaga odpowiednia zastosowana 
djet.a, pepton i urotropina.

3) Kol. C z a p l i c k i  demonstruje chłopca,, któremu usunięto 
z dużego oskrzela metalową gwiazdkę za pomocą bronchoskopu.

Prelegent wskazuje na trudności usuwania obcych ciał i zaznacza, 
że ciała metalowe łatwiej dają się usuwać; niż ciała roślinne np. pestki, 
usunięcie danego ciała dało się osiągnąć podczas trzeciego seansu . Za 
każdym razem próba usunięcia obcego ciała trwała po kilka godzin. W dys
kusji kol. J . K o n ,  który to dziecko skierował do Szpitala, wskazuje nawww.dlibra.wum.edu.pl
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niemożność prawidłowego rozpoznania bez odpowiendio zebranych wywia
dów i bez fotografji Roentgena.

4) Kol. D o b r o w o l s k a  pokazuje przypadek rumienia guzowa
tego powikłanego zapaleniem nerek. Odczyn Mantoux wybitnie dodatni 
przypominający na pierwszy rzut oka wykwity na nogach. W dyskusji 
k o l. M o g i l n i c k i  zwraca uwagę na teorję gruźliczego pochodzenia tej 
sprawy chorobowej. Kol. Z a ł ę s k i, twierdzi, że podobieństwo wykwi
tów do odczynu tuberkulinowego niekoniecznie św iadczy o sw oistości 
sprawy.

5) Kol. L e r n  e r  demonstruje półtoraroczne dziecko u którego 
po płonicy i kataralnem zapaleniu płuc; utworzył się na klatce piersiowej 
g u z chełbocący i zawierający ropę. Z ropy wyhodowano czystą kulturę 
lasecznika błonicy, jednocześnie stweirdzono na stopie owrzodzenie po
kryte szarym nalotem , z którego również otrzymano lasecznik błonicy.

6) K o l. L e w k o w i c z ó w n a  pokazuje przypadek tężca ; leczony 
surowicsj swoistij v niezwykle lekkim przebiegu.

W dyskusji k o l. B a n a s z zazancza, że widział chorego przed przy
byciem do Szpitala. Podejrzenie tężca wzbudzało tylko szczękościsk
i sztywność mięśni lędźwiowych.

7) Kol. I w a s z k i e w i  c z  demonstruje 10-letnią dziewczynkę 
z dużym bolesnym guzem w górnej części brzucha.

Za czynnościową naturą cierpienia przemawia fak t, że guz zniknął 
podczas uśpienia chloroformowego.

8) Kol. J . K o n  1-ą część referatu o patogenezie tężyczki i krzy
wicy. (będzie zreferowany) w protokule następnego posiedzenia.

Protokół 3-go posiedzenia z du. 11.11. 1925 r.

Obecnych 35 osób.

3) Kol. S z e r e s z e w s k a  przedstawia dziecko ze śladem ucisko
wym dookoła brzucha, pochodzącym prawdopodobnie z owiniętej pępowiny, 
lub fałdy obwodu. Brózda obejmuje cały obwód brzucha i jest bardzo 
głęboka.

2) Kol. F r e n k i e l  demonstruje atak epileptyczny występujący u 
młodej dziewczyny po 2 minutach dowolnego, głębokiego oddychania. Na 
poprzedniem posiedzeniu prelegent demostrował atak tężyczki po takiem  
samem oddychaniu. W obu przypadkach hyperwentylacja płucna, sprowa^- 
dzająca alkalozę daje różne objawy kliniczne. Dziewczynka cierpi na 
padaczkę.

3) Kol. A. Z i e g l e r  demonstruje po raz drugi dziewczynkę z guzem  
wgórnej części brzucha, u której po dokonaniu całego szeregu badań za
trzymano się na przypuszczeniu, że sprawa jest w yłącznie czynnościow a, 
zależna od kurczu mięśni brzucha.

4) Kol. M o g i l n i c k i  omawia sprawę zastrzykiwań zapobiega
wczych przeciw odrze. Zostało już stwierdzone przez cały szereg badaw
czy, że zastrzyknięcie kilkudzies:ęciu gramów surowicy ozdrowieńców po 
odrze dzieciom już zarażonym zapobiega rozwojowi choroby. Otrzymanie 
jednak surowicy uzdrowieńców jest bardzo trudne. Zaczęto więc stoso
wać surowicę ludzi dorosłych, którzy przebyli odrę, lub mleko kobiet, 
które chorowały kiedyś na odrę. Wytwarzając w ten sposób bierną od
porność, udawało się najczęściej zapobiec wystąpieniu choroby. Bratter 
ze Lwowa próbował za pomocą zastrzykiwań małych dawek mleka wywo
ływać czynną odporność, stosując mleko w okresie inkubacji odry. Po
myślne wyniki skłoniły prelegenta do wypróbowania tej metody. Po 
stwierdzeniu przypadku odry u pewnego dziecka na sali obserwacyjnej,www.dlibra.wum.edu.pl
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wszystkim  dzieciom leżącym na tej samej sa li, u których w wywiadach  
nie było odry, zastrzyknięto po jednym gramie m leka, a po 3 dniach 
jeszcze po 2 gramy. Z zastrzykniętych dzieci zachorowało tylko jedno na 
typow ą, zupełnie bezgorączkową odrę z wyraźną wysypką i plamami Kop- 
lika. Dziecko pozostawiliśmy na sali i pomimo to, że leżało tam 16 dzieci, 
zachorowało tylko dwoje i w ten sposób udało się wstrzymać na całym  
oddziale epidemję odry. W parę tygodni później mieliśmy również przy
padek odry na oddziale tyfusowym i tym razem po zastrzyknięciu mle
ka wszystkim  dzieciom, które nie przechodziły odry, pomimo pozostawie
nia chorego na sa li,  nowego przypadku odry nie było. Nie wyciągając 
z tych danych ostatecznych wniosków, podajemy je jako pierwsze próby 
stosowania w Szpialu zastrzykiwań mleka w celach zapobiegawczych od 
odry. W dyskusji Dr. Z a ł ę s k i  zwraca uwagę na pogląd, że choroby 
zakazne wysypkowe mogą być uważane za choroby anafilaktyczne. Ustrój 
musi się uczulić, żeby choroba w ystąpiła. Może być, że mleko odczula
jąc organizm , wywołuje łagodniejsze objawy chorobowe. Kol. F r e n k l o -  
w a zaznacza, że ostatnio próbuje zastrzykiwania mleka na oddziale nie
m ow ląt, żeby je uodpornić przeciw grypie.

K o l. R u b i n l i c h t ,  demonstruje 14-letnią dziewczynkę z ż ó ł
taczką hem olityczną, u chorej stwierdzono zmniejszenie ilości hemoglo
biny i czerwonych ciałek krwi i zm niejszenie odporności czerwonych  
krwinek. Patogeneza tej choroby jest niejasna, jedynie racjonalne lecze
nie — wycięcie śledziony.

K o l. J . K o n  w ygłasza referat o patogenezie tężyczki i krzywicy. 
Referent omawia patologję tych stanów ze stanowiska chemji fizykalnej. 
Przekonano się , że tężyczkę zaliczyć należy do a lkaloz, a krzywicę do 
acidoz. Prace Freudenberga i Györgyego wskazują na to , że nieprawidło
wość kostnienia w krzywicy może być wytłómaczona zakwaszeniem ustroju
i wynikającem z tego zakwaszenia obniżeniem ilości fosforu w krwi oraz 
wadliwą przemianą materji samej tkanki kostnej. Tężyczka przebiega z 
podniesieniem ilości fosforanów we krwi, co sprzyja wiązaniu wapnia 
przez koloidy, a zmniejsza ilość jonów wapnia, odwrotnie jak przy krzy
w icy. Krzywica przebiega ze zwolnieniem przemiany m aterji, tężyczka z jej 
przyśpieszeniem . Chorobliwy stan przemiany materji w krzyw icy, jako 
chwiejny niefizjologiczny może przejść w drugą krańcowość w alkalozę. 
W iadomo, że dzieci krzywicze chorują wczesną wiosną na tężyczkę. We
dług teorji Moro na wiosnę natężenie czynności gruczołów o w ew nętrz- 
nem wydzielaniu wzrasta i ta wzmożona działalność może u dzieci krzy
wiczych wskutek chwiejnej równowagi ich przemiany materji łatwo wy
w oła ł a lkalozę, skutkiem której jest tężyczka. Leczenie tężyczki zapo- 
mocą chlorku amonu i chlorku wapniowego jest najprawdopodobniej le
czeniem przez zakw aszenie, jest to leczenie wyłącznie objawowe, a zasad
niczo leczyć trzeba krzyw icę, jako podstawę całego organizmu chorobo
w ego.

Protokół 4-go posiedzenia z dn. 26.11 1925 r.
Obecnych 23 osoby.
1) K ol. L e w k o w i c z ó w n a  przedstawia przypadek wybitnej 

aneniji u 8-io miesięcznego dziecka z dodatnim odczynem M antoux, wska
zującym w tym wieku na czynną sprawę gruźliczą. Pomimo to dziecko 
bardzo się poprawiło pod wpływem podawania dużych dawek ferri erducti. 
Krew przy kilkakrotnem badaniu wykazywała zmiany odpowiadające 
wtórnej anem ji. W dyskusji K ol. F r e n k l ó w  a zwraca uwagę na sto
sunkową rzadkość tego rodzaju postaci wobec częstości anemji typu 
Jaksch-H ajem a, jak również na skuteczność dużych dawek żelaza (3 razy 
dz. po 0,25 ferri red ucti). Zdaniem Kol. P o l a k o w a  szybka poprawa 
po leczeniu żelazem przemawia przeciw etiologji gruźliczej. www.dlibra.wum.edu.pl
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2) Kol. N o w a k ó w n a  przedstawia sekcyjny preparat dużych jam 
m  płucach u dziecka, które za życia miało bardzo szybkie opadanie krwi
nek i częste tętno. Ani stan ogólny dziecka, ani objawy kliniczne nie 
pozwalały przypuszczać tak rozległych zmian w płucach. Dziecko zmarło 
na skutek przypadkowej in iekcji.

3) Kol. A j z n e r  omawia przypadek w głobienia jelit u dziecka 5-io  
m iesięcznego. Rozpoznanie było postawione wyłącznie na zasadzie krwi 
w stolcu, poprzedzonej zapaścią. Uporczywe wymioty w ystąpiły dopiero 
po 24 godzinach od początku choroby, co wpłynęło na decyzję operacji. 
Przy operacji stwierdzono wgłobienie wysoko pod wątrobą, (inv. ileocoe- 
c a lis ) . Dziecko zmarło w 12 godzin po operacji. Kol. M o g i l n i c k i  do
daje, że odniedawna pedjatrzy u nas nauczyli się rozpoznawać wgłobie
nia; w przypadkach podejrzanych należy badać dzieci per rectum , obec
ność krwi na palcu decyduje o rozpoznaniu i o konieczności natychmia
stowej operacji. Kol. F r e n k l o w a  w spom ina, że według autorów nie
m ieckich 5 objawów charakteryzuje invaginację: bóle, krew w stolcu, 
ustawianie się je lit, guz i wym ioty. Jednakże przytoczony przypadek 
vskazuje, że wystarcza jeden objaw, mianowicie krew w stolcu.

4) K ol. P o  l a k  o w pokazuje zdjęcie roentgcnologiczne płuc u 10 
ilniego chłopca z zupełnem przesunięciem serca na stronę prawą, wskutek

zrostów.
5) K ol. P o 1 a k o w w ygłasza pierwszą część referatu o wrażeniach  

z klinik pediatrycznych w Berlinie.

Przewodniczący: Sekretarz :

T . M ogilnicki. J . Kon.

www.dlibra.wum.edu.pl
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