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Dr. F E L I K
1 8 6 9  -

Świat lekarski W arszawy poniósł w marcu r. b. 
ciężką stratę. Dnia 2 0  marca po krótkotrw ałej 
chorobie, którą, ja k  sam sądził, zaraził się od chorego 
dziecka podczas badania, zmarł Feliks S a c h s ,  po­
stać niepospolita, lekarz - idealista i społecznik, którego 
nazwisko uwiecznione zostało w historji walk z caratem  
rosyjskim.

Urodzony w r. 1 8 6 9 , S a c h s  kończy gimna­
zjum  V  w W arszawie w r. 1 8 8 8 . Przebywszy rok na W y­
dziale prawnym Uniwersytetu W arszawskiego, przerzu­
ca się następnie na W ydział Lekarski, który kończy w 
r. 1895 . Ja k o  student V  roku w yjeżdża do Przasnysza 
dla zwalczania epidem ji cholery. Po ukończeniu U ni­
wersytetu zostaje m iejscow ym  lekarzem w szpitalu dla 
dzieci im. Bersonów i Baumanów, gdzie szczególnie z a j­
m uje się błonicą, pracując specjalnie nad m ało jeszcze 
wówczas rozpowszechnioną intubacją. Były to początki 
stosowania surowicy w Europie, kiedy środek ten prawie 
nie by ł jeszcze w użyciu w W arszawie, i kiedy przypadki 
ciężkiej błonicy krtani nie należały do rzadkości. 
S a c h s  miał więc dużą okazję do częstego stosowania 
intubacji, której też poświęcił oddzielną pracę.

O dd ając się jeszcze w czasach studenckich pracy 
polityczno-społecznej, nietylko >nie przerywa je j po 
ukończeniu studjów lekarskich, lecz bierze w niej coraz 
większy udział, sta jąc się stopniowo jednym  z kierowni­
ków Polskiej P artji Socjalistycznej. Czynny współudział 
w pracach tego tak zasłużonego w walkach z caratem  
stronnictwa zmusza go w krótce siłą rzeczy do przerwania 
system atycznej działalności lekarskiej. Praca konspira­
cyjna, przerzucająca go z jednego końca kraju w drugi, 
areszt i więzienie doprow adzają wreszcie w swej wy­
padkowo szczęśliwej konsekw encji do wyjazdu na em i­
grację na czas dłuższy. O siada więc we W iedniu i tu, nie 
zryw ając łączności z i uchem rewolucyjnym  w kraju  
i z pracami P. P. S., oddaje się z powrotem działalnoś­
ci lekarskiej. W  r. 1919 , po blisko dwunastoletniej nie­
obecności, wraca do kraju, gdzie z początku pracuje w 
Domu W ychowawczym Tow . Przyjació ł Dzieci, biorąc 
pozatem udział w tworzeniu i prowadzeniu Szkoły P ie­
lęgniarstwa Dziecięcego. W raz z powstaniem Kas Cho­
rych staje S a c h s  w nich do pracy jako lekarz-pe- 
d jatra  i opuszcza z żalem tę placówkę, odpow iadającą 
J'ego poglądom  społeczno-lekarskim , dla innej w nowo 
przebudowanym Szpitalu dla dzieci im. Bersonów i Bau­
manów, w którym  stawiał swe pierwsze kroki, jako  m ło­
dy lekarz, a w którym  obecnie zajm ow ał stanowisko or­
dynatora oddziału wewnętrznego. W  przeddzień niemal 
czterdziestolecia od chwili przekroczenia progów tego 
Szpitala śmierć położyła kres Jeg o  owocnej pracy.

T ak  brzmią suche daty z niezmiernie bogatego 
w treść życia Zm arłego dra S a c h s a .

jakżeż jednak inaczej w yglądają one, ja k  wiele 
barw nabierają, gdy wczuć się w to, co przeżywał m ło­
dy, rozpoczynający swą działalność zawodową lekarz, 
gdy ideały, którym  hołdował, k aza ły  Mu porzucić 
względnie spokojne życie, jakie mógł prowadzić, oddając 
się pracy zawodowej, i oddać się bez reszty pełnej nie­
bezpieczeństw działalności p o litycznej: w tern upatry-

S S A C H S
1 9 3 5 .

wał najw idoczniej swe właściwe powołanie, swój obo­
wiązek, a niewątpliwie i najgłębszy zew wewnętrzny, 
by przyczynić się własną pracą do zaprowadzenia praw­
dziwej sprawiedliwości i d'o wyzwolenia ludzkości. T rze­
ba dobrze znać ówczesne stosunki w byłym  Zaborze 
Rosyjskim , trzeba zdawać sobie sprawę z niebezpie­
czeństw, na jakie był wówczas narażony działacz politycz­
ny, by  zrozumieć całą doniosłość tego kroku.

Staw ał też S a c h s  po wielekroć do pracy na 
placów kach bardzo niebezpiecznych, otarł się też dość 
blisko w swej działalności politycznej o stryczek rosy j­
ski. Przez cały  ten czas aż do ostatnich dni życia swego 
nie sprzeniewierzył się ani na chwilę ideałom  swej m ło­
dości. W e wszystkich rozmowach ze Zm arłym  zawsze 
można było uchwycić nutę idealisty-spolecznika. Praw ­
da, nie leżało w charakterze S a c h s a  piorunować 
na te niezliczone przejaw y niesprawiedliwości, czy po­
niewierania godnością ludzką, jakich  nam życie nie szczę. 
dzi, —  mówił o tern zazwyczaj z pewną subtelną ironją, 
z sarkatycznym  uśmiechem. Niezbyt otwarty z na­
tury, zam knął się w latach ostatnich jeszcze bardziej w 
sobie, przyjm ując wszystko z filozoficznym  spokojem , 
i, jakgdyby w celu sam oobrony, starał się całkowicie, 
ja k  to potrafił, za jąć tern, co go zbliżało do cierpienia, 
do niedoli ludzkiej —  praktyką lekarską —  i tern, dla 
czego m iał zawsze kult, —  W iedzą, którą starał się jak- 
najbardziej pogłębić. Jak o  lekarz, był Feliks S a c h s  
typem lekarza - społecznika, dla którego nie istniały 
względy korzyści osobistej, który, lecząc chore dziecko, 
widział warunki, w jakich  ono przebywa, i jakie w dużym 
stopniu składają się na powstawanie i taki czy inny prze­
bieg chorób. Co myślał, b ad a jąc nieraz dzieci nędzy, 
,,te wynaturzone okazy gatunku ludzkiego, przedwczes­
nych starców z obliczam i trupów i wzrokiem, który wo­
ła o pomstę do n ieba“ , jak  je  nazywa Że r o m s k i, 
niewiadomo, gdyż nie zwykł by ł wywnętrzać się zbytnio 
przed otoczeniem.

Stosunek do kolegów był nacechow any niezwykłą 
życzliwością i prostotą. Skrom ny do przesady, nigdy nie 
wykazywał żadnej wyższości w stosunku do młodszego 
lekarza, nie bacząc na różnicę wieku i doświadczenia, 
chętnie też dzielił się z każdym  wiedzą. Erudyta wielo­
stronny, potrafił zawsze opowiedzieć coś interesującego, 
a jeszcze w dzień, kiedy zachorował, cytow ał w szpitalu 
w rozmowie pryw atnej ustępy z Sokratesa. Niezwykle 
dowcipny, a przytem nie krzywdzący swym dowcipem 
nikogo, pozostawił po sobie rozmaite powiedzenia, któ­
re długo kursować będą śród Jeg o  współpracowników. 
Kierow ał się w swych sądach treścią znanego aforyzmu, 
że tout com prendre c ‘est tout pardonner. Toteż zawsze 
bronił tych, których oskarżano, stara jąc się wydobyć 
wszystko, co się dało, na ich usprawiedliwienie.

Zeszedł do grobu jeden z tych nielicznych, którzy 
marzyli o tern, by  —  jak  powiada Ż e r o m s k i  —  
„niw eczyć przemoc człowieka nad człowiekiem, z pod 
męki ciał wydobyć ducha ludzkiego, osadzić wśród lu­
dzi miłość i prawo do szczęścia \

M. G  a n t z.
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Z Oddziału gruźliczego w Szpitalu im. Bersonów  i Baum anów .
(Kierownik M. G a n t z).

Z kliniki gruźliczych wysiewów naczyniowych do płuc * ) .
Podał

M ieczysław G A N T Z  (W arszaw a).

Śród postaci chorobow ych, pow stających nasku- 
tek rozsiania się w ustroju zarazka gruźliczego, wymienić 
przedewszyetkiem należy ze względu na intesywność 
i odrębność obrazu chorobow ego dwie odmiany p o- 
s o i c z n i c y  gruźliczej, sto jącej w związku z świeżem 
zakażeniem, b e z  w y r a ź n e g o  usadowienia się 
prątków w poszczególnych narządach, w ostrej i pod­
ostrej m odyfikacji —  sepsis tuberculosa acutissima 
( R e n n e n ,  P a g e l  i inni) i typhołuberculosis 
L a n d o u z y ,  o których jest mowa na innem miejscu.

Zgodnie z u jęciem  sprawy przez L e u r e t a 
i C a u s s i m o n a w  ich bardzo interesującej pracy 
(r. 19 3 3 )  ustrój, o ile tylko może, stara się pozbyć 
tych niepożądanych przybyszów, którzy wniknęli doń,—  
bądź to przy pom ocy w ątroby, dróg żółciowych, jelit, 
dróg moczowych, bądź też przez płuca. W szędzie na 
tej drodze m ogą, w zależności od niezupełnie jeszcze 
jasnych czynników, powstawać zmiany swoiste pod 
względem intensywności i ilościowym, rzecz jasna, za­
leżne od obfitości prątków w krwiobiegu. W  płucach 
powstają zm iany śródmiąższowe i w pęcherzykach. 
Z doświadczeń dopiero co wymienionych autorów wno­
sić należy, że , ,zm iany odczynowe po zaatakowaniu 
zrębu ( intersłiłium) i przestrzeni międzypęcherzyko- 
wych um iejscaw iają się w pęcherzykach (str. 3 4 ) "  ... 
w pobliżu oskrzelika odprow adzającego. Ma więc to 
być tendencja ustroju do w ydalenia pu;tków. Zależnie 
od tego, czy prątki są bardziej, czy mniej zjadliwe 
(a może i od ilo śc i), ustrój bądź to nie wytwarza gru- 
zełków, bądź też wytwarza je  w nadmiarze. Głów ne 
więc zmiany gruzełkowe pow stają, jak  widać z tych 
badań doświadczalnych i zgodnie z obecnem  ujęciem  
anatomopatologów ( H u b s c h m a n n ) ,  w pęcherzy­
kach, dokąd przedostają się prątki (przy wysiewach 
naczyniowych) ze zrębu.

Przedstawicielem  wysiewu naczyniowego uogól­
nionego, usadaw iającego się w postaci wyraźnych zmian 
anatomicznych w szeregu rozm aitych narządów, najczę­
ściej jednocześnie, jest t. zw. tbc. miliaris generalisata 
ócuta, która między innemi nierzadko atakuje i płuca. 
Rozróżnia się naogół trzy rodzaje o s t r e j  p r o s ó w ­
k i  u o g ó l n i o n e j :  postać oponową, durową i płuc­
ną. Nas obchodzi tu najbardziej ta ostatnia —  płucna 
postać. Zaznaczyć jed nak  należy, że, jak  w durowej 
postaci prosówki uogólnionej ostrej nierzadko z biegiem  
czasu udaje się stwierdzić klinicznie i na zdjęciu prosów­
kę płuc, tak znów we właściwej płucnej postaci prosów­
ki najczęściej pierwszy okres choroby odznacza się ob­
jawami ogólnemi, przypom inającem i dur, poczem wy­
stępują na plan pierwszy objaw y ze strony płuc.

Postać d u r o w a  o s t r e j  p r o s ó w k i  
istotnie przypomina swojem i objaw am i dur brzuszny. 
W ysoka ciepłota o typiie stałym, choć nierzadko z więk- 
szemi lub mniejszemi rem isjam i, dość ciężki stan ogól­
ny, często radykalna zmiana nastroju, ból głowy —  oto 
objawy, które z jaw iają  się s t o p n i  o w o lub n a g l e  
i przez długi czas ujm owane byw ają jako  dur. Pow ięk­
szenie śledziony niemal zawsze obecne, nierzadko leuko-

*) Fragm ent większej pracy.
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penja i dodatni odczyn diazo skierowują uwagę też 
w stronę duru, i dopiero dalsza obserw acja z ujemnym 
wynikiem posiewu krwi i ujemnym odczynem W  i d a- 
1 a, a niekiedy i z uwidocznieniem (po pewnym cza­
sie) prosówki płuc na zdjęciu —  rozstrzyga o istocie 
choroby. Trw a ona zazwyczaj niedługo (od  kilku tygo­
dni do m iesiąca) i najczęściej kończy się wystąpieniem 
objaw ów  oponowych i zgonem .

W łaściwa o s t r a  p r o s ó w k a  p ł u c  r o z ­
p o c z y n a  się również, jak  już wspomniano, nierzad­
ko pewnym —  wprawdzie krótkim —  okresem ogól­
nego niedom agania, poczem  występują objaw y ze stro­
ny płuc, bądź też objaw y te zjaw iają się prawie nagle, 
niepoprzedzone stanem skarg nieokreślonych. O bjaw y 
ze strony płuc m ogą być jaknajróżnorodniejsze: od lek­
kiej duszności do w ybitnej sinicy z ciężką dusznością, 
od braku jakichkolw iek zmian wysłuchowych poprzez 
objaw y nieżytu oskrzeli lub ośkrzelików do obrazu, 
przypom inającego rozlane zapalenie płuc zrazikowe. 
O bjektyw nie stwierdza się stale w tych razach znaczne 
r o z d ę c i e  płuc z wybitnem obniżeniem dolnej gra­
nicy i często z całkowitem lub prawie całkowitem  przy­
kryciem serca. Śledziona zazwyczaj bywa powiększona.

Jeżeli nagle w ystępujące objaw y ze strony płuc 
zmuszają przy ogólnym ciężkim stanie pacjenta do my­
ślenia o możliwości ostrej prosówki, zwłaszcza, jeśli od­
czyn tuberkulinowy jest dodatni, to rozpoznanie w 
przypadkach, w których pewien czas istnieją objawy 
ogólne, me jest łatwe. Pewne podniesienie ciepłoty i ob­
jaw y ogólnego niedom agania nie w ystarczają, by na 
tej podstawie myśleć o wysiewie do płuc w postaci pro­
sówki. Jedynie znaczne rozdęcie płuc z ewentualnem 
przykryciem serca, mimo nieobecności zmian wysłucho­
wych, winno nasuwać podejrzenie wysiewu prosowate- 
go do płuc. W spółistniejące wysiewy do skóry (tuber- 
kulidy) i twarda śledziona m ogą służyć pom ocą rozpo­
znawczą. Z ejście w przypadkach ostrej prosówki płuc 
jest zawsze fatalne, najczęściej przy objaw ach zajęcia 
opon. rzadziej skutkiem wyczerpania li tylko serca.

O drębną do pewnego stopnia postacią chorobową 
jest t. zw. p r z e w l e k ł a  p r o s ó w k a  p ł u c ,  
zwana tez z i m n ą  (granulie fro id e), o której istnie­
niu wiemy na dobre dopiero od lat ostatnich. Jest to po­
stać, która rozpoznawana bywa zazwyczaj przypadko­
wo na zdjęciu, dokonywanem bądź to z innej jak ie jś 
przyczyny, oądź też przy masowem badaniu rentgenow- 
skiem. Pod względem klinicznym odznacza się ta po­
stać brakiem  jakichkolw iek skarg ze strony chorego 
zwłaszcza na drogi oddechowe, prawidłową ciepłotą 
(niekiedy stanem podgorączkow ym ) i objaw am i roz­
dęcia płuc wraz z pokryciem serca, bez jakichkolw iek, 
najczęściej, zmian wysłuchowych. Zaliczyćby tu nale­
żało i te nieliczne przypadki, w których j.ewne objaw y 
zmuszają do podejrzewania prosówki, a które mimo, 
że początkowo istnieje gorączka, kończą się po dłuż­
szym czasie dobrze. Rozpoznanie i poprawa byw ają 
wówczas potwierdzane zdjęciem . Charakterystyczna 
marmurkowatość na zdjęciu trwa nieraz bardzo długo 
i ustępuje stopniowo. Nierzadko pozostają gdzieniegdzie 
zwapnienia.

Niewątpliwą przewagę ma pod względem r o z ­
p o z n a w c z y m  w przypadkach prosówki najczęściej 
badanie rentgenowskie —  najczęściej, lecz niezawsze. 
Idzie o to, że niekiedy wczesny okres wysiewu proso- 
watego w płucach może nie występować wyraźnie na 
kliszy rentgenowskiej (sam o prześwietlenie bywa w tych
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razach szczególnie n iew y starcz a jące ) .  Mieliśmy ok az ję  
kilkakrotnie wypowiedzieć podejrzenie  prosówki płuc, 
gdy zd jęcie  w ykryw ało ją  nieco późnie j, lub gdzie b a ­
dani/e pośmiertne potwierdzało ją  niezbicie.

L ecz  i w ystępu jącą  na kliszy m arm urkow atość 
płuc należy interpretow ać z pewnym  krytycyzm em  ja k o  
/ p r o s ó w k ę  g r u ź l i c z ą .  P o m i ja ją c  już fakt, 
stwierdzony przez anatom opatologów , że drobny w y ­
siew, im ponujący  ja k o  krwiorodny, m oże b y ć  drobniut­
kim wysiewem odoskrzelowym , istnieje szereg spraw 
chorobow ych , k tóre  na kliszy zupełnie przypom inają  
wysiew krwio- czy Timfokrwiorodny do płuc.

D o rzadkich naogół,  ale tem niem nie j spotyka­
nych odmian wysiewu gruźliczego do płuc, należy p r o ­
s ó w k a  u k ł a d u  c h ł o n n e g o  p ł u c ,  d a jąca  
na zd jęciu niemal identyczny ze zwykłą prosówką obraz, 
różniąca się je d n a k  od niej w pewnych szczegółach pod 
w zględem klinicznym. Je s t  to opisywana niekiedy p¿ f i ­
br OTlC hit is disseminata tbc. lymphogenes czy lympkan- 
gitis tuberculosa —  wysiew, nie o d b y w a ją cy  się sensu 
stricto w miąższu płuc. P o d o b n y  przypadek mieliśmy 
m ożność spostrzegać.

Dziewczynka N., lat 12, przyjęta została na oddział ce­
lem wyjaśnienia sprawy, czy jest  dotknięta ziarnicii złośliwą, 
czy gruźlicą wobec stwierdzonych od trzech miesięcy obrzmień 
gruczołów na szyi, w pachach, w pachwinach i wkoło stawów 
łokciowych. Stan podgorączkowy. Skóra nad pakietami gru­
czołów niezmieniona, prze:; u walna, gruczoły twardawe, bez 
rozmięknięć. W  płucach d o l n a  g r a n i c a  w n o r ­
m i e  ( X  międzyżebrze), nieco słabszy oddech po stronie pra­
wej, zwłaszcza z przodu i pod pachą. Serce bez uchyleń od 
normy. W e krwi c. krw. 4.340.000; b i a 1. 8,500, w tern P— 0 % ,
S— 39,5% , L— 5 1 % ,  M — 4 % , E — 5 % , B — 0,5%>. W a s s e r ­
m a n n  u jem n y . B i e r n a c k i  7 godzin. O d czy n  M a n ­
t o u x  1/100 +  , R. (ko l. K r y ń s k i )  w y k a z a ł: r o z l e g ł e  
z m i a n y  w y s i e w o w e  w o b r ę b i e  o b u  p ł u c  
z zaznaczen iem  szpar m ięd z y p la to w y ch ; zn aczn e  p o szerzen ie  
środ kow ego cien ia  w skutek  ro z leg ły ch  guzqw  gru czołow ych .
W  wyciętym gruczole pachwinowym stwierdzono (kol. P ł o ń- 
s k i e r )  typowe zmiany gruźlicze. W  kale — ja ja  trichocepha- 
lus dispar.

Zastanow ił nas przedewszystkiem b ra k  ob jaw ów  
rozdęcia płuc przy tak rozległem  zaatakowaniu tego na­
rządu prziez gruźlicę, czego w przyp adkach  prosówki 
płuc dotąd nie spostrzegaliśmy. Sądzim y, że uprawnieni 
jesteśm y do myślenia w tym przypadku o od rębn ej po­
staci gruźlicy, o wysiewie w układzie ch łonnym  płuc. 
Utwierdza nas w tern przypuszczeniu zaatakowanie je d ­
noczesne gruczołów chłonnych dostępnych badaniu. Nie 
m am y  więc tu do czynienia z tą typową prosówką płuc, 
usadawiającą się, ja k  dziś wiemy ( H  r i b s c h m a n n ,  
P a s z k i e w i c z ) ,  w pęcherzykach  płuc i z tego za­
pewne powodu (m ięd zy  innem i) pow od u jącą  znaczne 
rozdęcie pkic, lecz na jpew nie j z prosówką między pęche­
rzykową, usadowioną w tkance i naczyniach chłonnych. 
O d p ow iad ało by  to postaci,  o k tórej wspomina 
H ü b s c h  m a n n  (str. 1 9 9 ) ,  zaznacza jąc ,  że jest  to ■ 
ta rzadka naogół ewentualność, k iedy przeważnie, a n a­
wet niemal wyłącznie, gruzełki istnie ją  w zrębie. W  tych 
razach widuje się zazwyczaj na sekc ji  „ d o ś ć  suche, 
n i e c o  (pod kreślen ie  nasze) rozdęte płuca, w których 
odrazu rzuca się w oczy szczególne uszeregowanie d ro b ­
nych, szarych, dość ostro odgraniczonych guziczków, 
od pow iadające  przebiegowi oskrzeli i naczyń...  Ł a ń ­
cuszki gruzełków m ogą towarzyszyć naw et d robnym  
oskrzelom  i naczyniom “ .

30 maja 1935 r.

H  r i b s c h m a n n  przypuszcza, że idzie tu o za­
każenie m ało  z jadliw em i prątkam i, w y p ad a ją cem i z a ­
zwyczaj w naczyniach w łosow atych, p ow od u jącem i 
nieznaczny, łatwo w ch ła n ia jący  się wysięk w pęcherzy ­
kach i w yw ołu jącem i zmiany anatom iczne w od p ro w a ­
d z a ją cy ch  naczyniach chłonnych.

Nawiasem mówiąc, dziewczynka ta, pod w p ły ­
w em  dłuższego pobytu  na wsi i leczenia s terogylem  
i w apnem , zaczęła  w racać  do zdrowia, i zm iany wysie­
wowe, widoczne na zdjęciu , zaczęły  wybitnie ustępo­
wać (p o ró w n a j odbitki Nr. 1 i 2 ) .

Rys. 1. Regina N. 12.X . 1933 r.

Rys. 2. Regina N. 18.IV.1934 r.

Z pośród  spraw płucnych natury niegruźliczej, 
m o g ący ch  d aw ać b ard zo  p o d o b n y  obraz kliniczny i rent­
genowski, pod w zględem  różniczkow o-rozpoznaw czym  
wchodzą w rachubę t. zw. bronchiolitis capillarisiu d ro b ­
nych dzieci) i bronchopneumcnla miliariformis. O b a  te 
cierpienia m o g ą  całkow icie  naśladow ać ostrą prosów kę 
płuc z je j  w ybitną dusznością, sinicą i rozdęciem płuc. 
U je m n y  odczyn tuberkulinowy, zwłaszcza doskórny, 
m oże na jczęście j ( c h o ć  b y n a jm n ie j  nie zawsze) b y ć  w 
tych razach w ażnym  środkiem  pom ocniczo-rozpoznaw - 
czym, przem aw ia jącym  przeciw ko prosów ce; dodatni 
odczyn i tu, ja k  nierzadko, nie d ecyd u je  jeszcze o tem, 
że d ane  cierpienie jiest ostrą prosówką. B ad a n ie  rentge­
nowskie, uw idacznia jące  m arm urkow atość  płuc, również
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nie jest całkow icie m iarodajne, gdyż oba wymienione 
cierpienia natury nieswoistej m ogą dać na zdjęciu obraz, 
łudząco przypom inający prosówkę. Badanie zawartości 
żołądka na prątki napotyka w .tych razach nieprze­
zwyciężone trudności (du szność), wynik zresztą u jem ­
ny badania zwykłego nie jest pewnym argumentem. P o­
zostaje jedynie dalsza obserw acja: poprawa stanu ogól­
nego, ustępowanie duszności i sinicy, ciepłoty, objawów 
wysłuchowych, a wraz z tern szybkie oczyszczanie się 
obrazu rentgenowskiego —  oto, co wreszcie w yjaśnia 
naturę cierpienia. W  przypadkach, kończących się źle, 
sędzią jest anatom o-patolog.

Ilustracją powyższego może być spostrzeżenie 
następujące:

Dziecko S., 4-letnic, przybyło na oddział z objawami 
wybitnej duszności i sinicy. Dolna granica płuc ztyłu na 
XI żebrze, w pachach na X , przednia prawa V II żebro. Na 
całej przestrzeni obu płuc odgłos opukowy bębenkowy, mnó­
stwo rzężeń drobnych, świstów i furczeń —  zprzodu i ztyłu. 
Serce przykryte, tony głuche, tętno 130. Śledziona macalna, 
miękka. W ątroba wyraźnie powiększona. Ciepłota do 37,5 
in recto. P i r q u e t  ujemny. W e krwi 5:800.000 c. kr., 16.000 bia­
łych (E— 1%, P— 8, S— 60, L— 27, M— 4). Zdjęcie (kol. K r y li­
ski )  24.XII.31: obustronne zmiany w płucach, przeważnie 
po stronie prawej o charakterze prosówki. W  ciągu następ­
nych dni duszność i sinica zaczęły ustępować, wraz z tern 
zmniejszały się objawy wysluchowe. Poprawa ta zmusiła do 
innego ujmowania tla spraw y chorobow ej, uważaliśmy więc 
chorobę —  mimo orzeczenie rentgenowskie —  za bronchiolitis 
nnlwriformis. Słuszności tego rozpoznania dowodzi drugie 
zdjęcie, dokonane 10 dni później i nie uwidaczniające już 
żadnych śladów „prosówki“. Dziecko po 4-tygodniowym po­
bycie wypisane zostało zdrowe. Płuca pod względem fizy­
kalnym wróciły do norm y.

Z byt pochopne rozpoznawanie prosówki płuc na 
podstawie zd jęcia może doprowadzić do błędu i wów­
czas, gdy np. m am y do czynienia ze z m i a n a m i  z a- 
s t o i n o w e m i  na tle wady serca. Pod względem fizy­
kalnym możemy natknąć się na obraz, nieco przypomi­
nający prosówkę płuc, jako  ewentualny dodatek do 
rozpoznawanej wady serca. W skazane tu jest bardzo 
krytyczne ocenianie stwierdzonych objawów  fizykalnych 
ze strony płuc, ja k  wogóle wówczas, gdy idzie o zmiany 
opukowo-wysłuchowe w płucach w przypadkach zabu­
rzeń działalności serca. Podobnie krytycznie musi być 
interpretowane i zd jęcie, nasuwające niekiedy w tych 
razach podejrzenie prosówki, lecz różniące się od niej 
w istocie w wielu szczegółach.

Pewne trudności rozpoznawcze pod względem 
rentgenowskim nasuwają się niekiedy, jeśli idzie o zde­
cydowanie, czy obraz, utrwalony na zdjęciu i przedsta­
wiający drobny wysiew uogólniony w płucu, tłumaczy 
się wysiewem n a c z y n i o w y m ,  czy też jest to drob­
ny wysiew p d o s k r z e l o w y ,  o którym  wspomina­
no już wyżej.

W  nielicznych przypadkach wylew krwi, powo­
dujący powstanie broncho pneumoniae haemorrhapicae, 
może symulować na zdjęciu prosówkę płuc.

W reszcie opisują p r o s ó w k ę  r a k o w ą ,  po­
wstającą skutkiem wysiania kom órek rakowych drogą 
naczyniową, również przypom inającą na zdjęciu pro­
sówkę gruźliczą.

Badanie krwi w przypadkach prosówki czy wy­
siewu częściowego zazwyczaj nie daje jakichś wyraźnych 
wskazówek. N ajczęściej obraz m orfologiczny krwi nie 
odbiega od normy. W  pewnych przypadkach udaje się

stwierdzić zmniejszoną liczbę limfocytów, co niektórzy 
autorzy chcą tłum aczyć przyciągnięciem tych elementów 
ze krwi obwodowej przez twory gruźlicze, rozsiane w 
płucach, a niekiedy i w ustroju wogóle. Jest to jednak 
zbyt niestały objaw , trudnoby więc było na jego podsta­
wie wyłączyć lub rozpoznać wysiew krwiorodńy.

Przebieg kliniczny spraw wysiewowych w płu­
cach zależy w pewnym stopniu od obfitości wysiewu, 
sposobu powstania i od ewentualnej częstotliwości. W ia­
domo już, że nagły i obfity wysiew, d a jący  ostrą uogól­
nioną prosówkę, m. inn. i w płucu, w krótkim  przeciągu 
czasu (kilka tygodni) kończy się zazwyczaj śmiercią. 
Drobny wysiew, najpew niej wcale nierzadki w przebie­
gu gruźliczego zaatakowania płuc, przebiega najczęściej 
niepostrzeżenie i bywa stwierdzany na zdjęciu przypad­
kowo. Lecz i skrycie pow stająca i przebiegająca pro­
sówka t. zw. przewlekła płuc w pewnym odsetku przy­
padków  kończy się wyzdrowieniem. Coraz częściej ogła­
szane w literaturze lekarskiej przypadki łagodnie i prze­
wlekle przebiegającej prosówki płuc, przeważnie roz­
poznawane li tylko przy pom ocy badania rentgenow­
skiego, dowodzą, że dotychczasowe pojęcia nasze o bez­
względnie fatalnem  rokowaniu w każdym przypadku 
prosówki są niesłuszne. Przyznać jednak należy, że po­
dobne zejście prosówki płuc nie należy do częstych. 
Śród przypadków gruźlicy dziecięcej mieliśmy możność 
kilkakrotnie spostrzegać przewlekle przebiegającą pro­
sówkę, trw ającą calem i miesiącami, przy zupełnie do­
brem  samopoczuciu, norm alnej ciepłocie, przy popra­
w iającym  się stanie ogólnym chorego dziecka i wzrasta­
jące j wadze. Byliśmy kilkakrotnie skłonni sądzić, że 
przypadek zakończy się dobrze, t. j. że stopniowo wy­
siew prosówkowy będzie w płucach, a więc i na zd ję­
ciach ustępował, i że pacjenta m łodego będzie można 
uważać za wolnego od tego ciężkiego powikłania swoi­
stego. Niestety, w szeregu takich przypadków po dłu­
gim okresie zupełnego spokoju nagle występowały ob­
jaw y zajęcia opon mózgowych (now y w ysiew ), koń­
czącego się śmiercią. Jest to dowód, jak  ostrożnie na­
leży rokować w przypadkach nawet przewlekle i łago­
dnie przebiegającej prosówki płuc.

W y s i e w y  ł a g o d n e ,  pow odujące praw­
dopodobnie m. inn. i powstawanie t. zw. przewlekłej 
prosówki płuc, m ogą się powtarzać kilkakrotnie, są one 
więc, jak  to zresztą nierzadko bywa, c z ę s t o t l i w e .  
Niekiedy udaje się te rzuty uchwycić klinicznie, gdy w 
okresach bezgorączkow ych ponaw iają się przem ijające 
podniesienia ciepłoty i objaw y pogorszenia stanu ogól­
nego. Fizykalnie rzuty te nie dają się wykryć, skoro 
już poprzednio istniejący wysiew spowodował ustawienie 
wdechowe (rozedm ę) płuc z przykryciem serca. Z d ję ­
cie uwidacznia zazwyczaj w tych razach wyraźne zgę- 
szczenie juz wcześniej stwierdzonych cieni marmurko- 
watych w płucu. Jeszcze trudniej rozpoznać omawianą 
sprawę chorobow ą u ludzi dorosłych, zwłaszcza u osob­
ników w wieku podeszłym, gdzie nierzadko istnieje ro­
zedma starcza z towarzyszącemi je j objaw am i podmio- 
towemi i fizykalnemi. T u  tylko zdjęcie wykrywa cier­
pienie.

Ja k  d o b r z e  r a d z i  s o b i e  niekiedy chore 
dziecko z przewlekłą prosówką płuc, za dowód może 
służyć przypadek, przez nas spostrzegany, a dotyczący 
dziecka trzyletniego, które w p r z e b i e g u  niewątpli­
w ej, przewlekłej i zupełnie łagodnie przebiegającej 
p r o s ó w k i  p ł u c  nagle po upływie 4 miesięcy od 
chwili przybycia do szpitala dostało1 objawów z a p a l e «
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n i a p ł u c  na jpew nie j w łóknikow ego (c iep ło ta  opa­
dła krytycznie na 7-m y d z ie ń ) .  R z e cz  jasn a  —  sądzi­
liśmy, że to d od atk ow e cierpienie miąższu płuca w tych 
warunkach doprowadzi do rychłego zejścia niepomyśl­
nego. D ziecko  je d n a k  na 7-m y dzień straciło c iep łotę  
i nadal przez czas dłuższy (przeszło m iesiąc)  czuło się 
dobrze, b y  potem  paść ofiarą zapalenia gruźliczego 
opon.

Że je d n a k  zd arza ją  się wyzdrowienia w przypad­
kach prosówki przew lekłe j płuc —  tego dow odem  jest 
przypadek F e s t e n s z t a t a ,  widziany kilkakrotnie 
i przez nas i ogłoszony w Gruźlicy t. IX .  z 5 .6 .  Idzie 
tu o niemowlę, zakażone przez o jca ,  chorego na gruźlicę 
płuc i zm arłego w krótce  po urodzeniu dziecka. P rosów ­
ka płuc ustąpiła powoli w  ten sposób, że obecnie  zd jęcie  
nie w ykazu je  zmian typowych w płucach.

P o d o b n ą  poprawę stanu rentgenow skiego przy 
ogólnym  i, przyznać trzeba, n ieoczekiwanym  powrocie 
do zdrowia (cz y  na długo —  trudno pow ied zieć) ,  spo­
strzegaliśmy jeszcze w jed nym  przypadku. Użyliśm y w y ­
rażenia , , n ieoczekiw any“ , gdyż nie sądziliśmy, b y  l l - to  
miesięczne niem owlę P., k tó re  przybyło na oddział z o b ­
jaw am i nacieczenia p ierwotnego z wysiewem do płuc, 
i u k tórego następnie wywiązało sie dwustronne zapa­
lenie ucha środkow ego (na jn iezaw od nie j  również na sku­
tek wysiewu) z następną dwustronną trepanac ją ,  wogó- 
le m ogło się poprawić. N awiasem mówiąc, w tkance, 
usuniętej1 przy trepanacji  w yrostka sutkowego, stwierdzo­
no zm iany gruźlicze (ko l.  P ł o ń s k i e  r ) .  Z a łączone  
zd jęcia  (Nr. 3 i 4 )  z dnia 7-go m a ja  1 9 3 4  r. i 4 -g o  sty-

Rys. 4.

cznia 1 9 3 5  na jlep ie j ilustrują ustępowanie wysiewu w płu­
cach. D ziecko przybrało  sporo na wadze, dobrze się 
rozwija, rana p o o p e ra cy jn a  je d n a  w  k ró tk im  w zglę­
dnie przeciągu czasu zagoiła  się zupełnie, w drugiej 
stwierdza się jeszcze niewielką przetokę w styczniu 1 9 3 5 .

T e g o  rodzaju przypadki są je d n a k  naogół rzad­
kie w zestawieniu z b a rd zo  licznemi prosówkam i płuc 
o innym przebiegu. W sp om niane  dopiero  co  powyżej 
przypadki dotyczą t. zw. wysiewów wczesnych, przypa­
d a ją cy ch  na okres istnienia i n ierzadko rozkwitu ogniska 
pierwotnego. M oże i ten czynnik gra pewną rolę w prze­
biegu tych spraw ch o ro b o w y ch  w odróżnieniu od w y­
siewów t. zw. późnych, w y stęp u jący ch  ja k o b y  po uspo­
kojeniu się zespołu pierwotnego.

Z  oddziału w ew nętrznego  
(Kierownik: Feliks S a c h s )  

i oddziału niem ow lęcego  
(Kier. A. B r a u d e - H e 1 1 e r o w a).

Szpitala dla dzieci im. Bersonów  i Baumanów  u’ W arszawie.

O  karłowatości pochodzenia nerkowego 
(Nanismus ren alis).

Podali
A. F E S T E N S Z T A T ,  M. 1BERBE1N  i B. K R Y Ń S K I.

(Warszawa).

Je d n o s tk a  chorob ow a, znana pod nazwą , ,Nanis­
mus renalis , opisana poraź pierwszy w roku 19 11  przez 
F l e t c h e r a ,  w ostatnich dopiero latach uzyskuje 
prawo obywatelstwa. Istota tego cierpienia polega na 
rozwijaniu się ciężkich zmian kostnych i karłow atości, 
w ystępu jących  w przebiegu długotrw ałego cierpienia 
nerek w postaci ,,nephriłis interstitialis" ■ Pierwsze o b ser­
w a c je  tego rodza ju  poczynione b y ły  przez autorów a n ­
gielskich ( F l e t c h e r ,  N a  i s h i in . ) ,  którzy 
wprowadzili do piśmiennictwa światow ego termin ,,na- 
nismus renalis" lub ,,pseudorachiiis renalis". A n a lo ­
giczne spostrzeżenia zostały ogłoszone przez klinicystów 
am erykańskich  ( M  i t c  h e 1 1) i francuskich ( A  p e r t ) ,  
W  Polsce  o chorobie  tej pisał M i k u ł o w s k i .

A u torzy  ci opisują szereg przypadków  k a r ło w a ­
tości z w ybitną d e fo rm a c ją  na jczęśc ie j  kończyn dolnych. 
Zniekształcenie  wyraża się w w ystępowaniu obustronne­
go genu ualgum, co tworzy charakterystyczne  usta­
wienie kończyn dolnych  w postaci litery X .  Z arów no 
d efo rm a c je ,  ja k  i k arłow atość  nie są w rodzone, lecz 
rozpoczyna ją  się dopiero w drugim lub trzecim okresie 
dzieciństwa. B a d an ie  s ek cy jn e  tych przypadków  nie 
w ykazu je  jakichkolwiiekbądź zmian w  gruczołach do- 
krewnych, natom iast stale stwierdza się w ybitne zmia­
ny ze strony nerek.

B a d a n i e  a n a t o m i c z n e  nerek w yka­
zuje  t. zw. m ałą  zanikową nerkę, ja k o  zejście  po prze­
wlekłem  śródm iąższow em  zapaleniu. Nieraz stwierdza 
się w rodzoną a n o m a l ję  nerek, względnie d róg  m oczo­
wych. Innym znów razem z n a jd u je  się je d n ę  lub kilka 
torbieli w nerkach, które również w ykazu ją  zmiany o c h a ­
rakterze marskości.

Jeże li  chodzi o zmiany w układzie kostnym, k tó ­
re prowadzą do zniekształceń, to zdania są tu podzie­
lone. N iektórzy b ad a cze  po d k reś la ją  pewne cechy od rę b ­
ne dla nanismus renalis (np . na końcu  nasad kości dłu­
gich nie stwierdza się w ydrążeń kielichow atych tak 
charakterystycznych  dla krzywicy z w y k łe j ) .  Większość 

I je d n a k  badaczy , op iera jąc  się na b ad an iach  histologicz-
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30 maja 1935 r, W A R SZ A W SK IE CZA SO PISM O  LEK A R SK IE —  Nr. 20 411

nych, nie stwierdza żadnej różnicy między temi dwo­
ma rodzajam i krzywicy.

O b j a w y  k l i n i c z n e  interesującego nas 
cierpienia pow tarzają się dość stereotypowo. U dziecka, 
które uchodziło za zdrowe, które przez pewien czas roz­
wijało się zupełnie prawidłowo, m ożna zauważyć, że 
od jakiegoś czasu nie rośnie, że w porównaniu z ró­
wieśnikami jest wyraźnie cofnięte. A lbo też dziecko, 
które doskonale chodziło i biegało, zaczyna uskarżać 
się na dolegliwości w kończynach dolnych podczas 
chodzenia, chód staje się kaczkowaty. Bóle nóg zmu­
szają nieraz dzieci do pozostawania w łóżku. Przy bada­
niu takich dzieci stwierdza się wyraźne cechy karłowa- j 
tcści, którym prawie zawsze towarzyszy obustronne ge­
nu ualgum. R zadko kiedy spostrzega się kolana szpota­
we, względnie skrzywienie kręgosłupa. Inne objaw y, j
które występują w tern schorzeniu, można uważać za j
towarzyszące objaw om  zasadniczym. Do nich odnieść j
należy: niedokrewność, bronzow e zabarwienie skóry, j

je j suchość, nieznaczne obrzęki, szorstki włos, wadliwe 
uzębienie. R ozw ój umysłowy dziecka zasadniczo odpo- | 
wiada jego wiekowi. ]

Zespół objaw ów  klinicznych ze strony nerek po- j

zornie nie występuje. Ciśnienie krwi w większości przy- !
padków odpowiada wiekowi dziecka. rzadko kiedy 
bywa ono wzmożone. G ranice serca, jego tony nad aortą 
przeważnie pozostają w normie. W ynik badania moczu j
naogół bywa dość nikły; przemawia on raczej przeciw- :
ko schorzeniu nerek: niewielka ilość b iałką, ślad biał- !
ka albo wogóle brak b ia łk a ; brak elementów nerko­
wych, brak krwinek czerwonych, względnie leukocy­
tów. W poszczególnych tylko przypadkach spostrzega j 
się mniejszy lub większy ropom ocz, naogół p rzem ija ją­
cy, czasem utrzymujący się dłużej. (

Brak zmian sercowo - naczyniowych i ujemny !
wynik badania moczu utrudniają tylko rozpoznanie 
schorzenia nerek. D opiero wprowadzenie czynnościowe­
go badania nerek i bliższe zapoznanie się z chemizmem 
krwi kieruje bad ających  na właściwą drogę.

B a d a n i e  c z y n n o ś c i o w e  n e r e k  i

we wszystkich przypadkach nanismus renalis, jako  pra- i
widło, wykazuje wybitną hipostenurję, typowy objaw  !
przebiegającego bez obrzęków przewlekłego zapalenia 
nerek; przyczem ta niewydolność koncentracyjna nerek 
dotyczy zarówno substancyj azotwoych, ja k  i kwasów 
organicznych. Zw rócono też uwagę ¡i na to, że ta nie­
wydolność nerek początkowo może być wyrównywana 
przez poliurję —  objaw , który dość często spostrzega­
my w przypadkach nanismus renalis. Jednakże w m iarę 
tego, jak  nerki coraz bardziej obarczane są przez rosną­
cy ustrój, poliurja okazuje się niedość w ystarczającą, 
ażeby wyrównać ich niewydolność koncentracyjną. Nie­
raz jakiś czynnik szkodliwy, zzewnątrz- lub zwewnątrz- 
pochodny, może przyśpieszyć objaw  niedomogi nerek, 
dochodzi wówczas do retencji azotu we krwi i do 
zmniejszonego w ydalania go z m oczem ; jednocześnie 
dochodzi do retencji kwasów organicznych we krwi.

Niewydolność koncentracyjna nerek prowadzi 
konsekwentnie do z a b u r z e n i a  w c h e m i z -  
m i e k r w i .  Rów now aga kwasowo - zasadowa ule­
ga zachwianiu, wytwarza się stan przewlekłej kwasicy, 
czego wyrazem jest wysoki wskaźnik chlorowy lub 
zmniejszona rezerwa alkaliczna. Pozatem  stwierdza się 
we krwi obniżony poziom wapnia i nadmiernie wysoki 
poziom fosforu. W prawdzie według niektórych auto­
rów fosfor nie doznaje większego zaburzenia w wy-

dzielaniu przez nerki w przebiegu przewlekłego zapa­
lenia nerek, zresztą, już w warunkach normalnych fos­
for częściowo zostaje, wydalony z organizmu drogą je ­
lit, nie powinno zatem dojść do retencji fosforu we krwi, 
a pomimo to hiperfosfatem ja jest niemal patognomo- 
nicznym objaw em  dla nanismus renalis.

Z  prac doświadczalnych G i ö r g y e g o  
i F r e u d e n b e r g a  wynika, że przewlekły stan 
kwasicowy wywiera wybitnie ham ujący wpływ na wzrost 
organizmu in toto. Zrozum iałem  jest więc, dlaczego 
w przebiegu rachitis renalis dochodzi do zahamowania 
wzrostu. Ze stanów zaś hipokalcem ji i hiperfosfatem ji 
wynika, że zm niejsza się współczynnik Ca : P  we krwi; 
przytem w związku ze zmienionym chemizmem krwi 
sole wapniowe nie odkładają się prawidłowo w rosną­
cych kościach; naskutek tego kości ulegają rozm iękcze­
niu i zniekształceniu ( genu ualgum).

Niektórzy badacze inaczej tłom aczą powstawa­
nie zaburzeń wapnienia w przebiegu nanismus renalis. 
i wierdzą oni, że naskutek niewydolności nerek endo­
genne fosfaty zostają wydalone z ustroju przez przewód 
pokarmowy, w którym  z powodu wysokiego stężenia 
fosforu powstawać m ają nierozpuszczalne związki wap- 
niowo - fosforow e; tedy wapń wsysa się do krwi w nie­
dostatecznej ilości, co powoduje, że ustrój, a zatem 
i tkanka kostna jest pozbawiona dostatecznej ilości wap­
nia. W  ten sposób tłom aczy się rola nerek w genezie po­
wstawania zasadniczych objaw ów  ze strony układu 
kostnego w przebiegu nanismus renalis. Ja k  widać, roz­
wiązanie tej sprawy dotychczas nie wyszło poza obręb 
hipotezy.

Nie zostało również w yjaśnione, jakie czynniki 
prowadzą rio schorzenia nerek. Niektórzy autorzy uwa­
żają, że odgrywa tu dużą rolę czynnik dyspozycji ro­
dzinnej, względnie dziedziczność; ta hipoteza jednak 
na niczem nie jest oparta. Twierdzenie niektórych b a ­
daczy, że do przewlekłego zapalenia nerek prowadzi ki­
ła wrodzona, również nie znajduje wiary, albowiem 
w znacznej większości przypadków nanismus renalis 
kiły wogóle się nie stwierdza. Inni znowu autorzy uwa­
żają za praw dopodobne, że jakieś nieswoiste zakażenie 
dróg moczowych może prowadzić do marskości zaniko­
wej nerek, ale zwolennicy tej hipotezy niie m ogli je j 
poprzeć żadnemi dowodami. Natomiast brak  w więk­
szości przypadków znaczniejszego ropomoczu przem a­
wia raczej przeciwko takiemu tłómaczeniu patogenezy 
cierpienia. Z  78 przypadków, dokładnie obserwowa­
nych i zebranych przez H u t i n e l a ,  J a c o b - D u -  
r a n d a  i in., zaledwie w 4 przypadkach stwierdzono 
zapalenie m iedniczek i pęcherza, które można było 
uważać za schorzenie pierwotne, prowadzące do scho­
rzenia sam ych nerek. Nieraz odra może prowadzić do 
marskości nerek, rzadziej płonica, względnie inne za­
każenie streptokokowe. W reszcie w wyjątkow ych przy­
padkach może prowadzić do marskości nerek kamica 
nerkowa lub anom alja dróg moczowych.

R o z p o z n a n i e  r ó ż n i c z k o w e  doty­
czy tych spraw chorobowych, które prowadzą do zaha­
mowania wzrostu i do zaburzeń w gospodarce wapnio­
wej. Do takich spraw należy przedewszystkiem szereg 
cierpień w rodzonych: chondrodystrophia, osteopsathy- 
rosis, osteogenesis imperfecta, myxoedema, mongolis- 
mus. Żadne z tych schorzeń nie przypomina rachitis re­
nalis ani swoim przebiegiem klinicznym, ani zmianami 
kostnemi. Do cierpień nabytych o cechach zbliżonych 
zaliczyć należy rachitis juvenilis, która jednak tern róż-
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ni się od interesującego nas schorzenia, że zmiany kost' I 
ne dotyczą nietylko kończyn dolnych, ale i górnych, 
a również kości czaszki i żeber, są zatem bardziej uo­
gólnione, aniżeli te, które spotykam y w rachitis renalis 
zresztą, rachitis juvenilis poddaje się doskonale lecze­
niu środkami przeciwkrzywiczemi, a badania dodatko­
we nie w ykazują hiperfosfatem ji i hipostenurjii.

Rachitis hepatica i infantilismus hepatogenes 
prowadzą również do zmian krzywiczych w kościach 
i do zahamowania wzrostu naskutek częściowej niewy­
dolności wątroby, co w pierwszem cierpieniu zależne 
jest od wadliwej przemiany tłuszczowej, a w drugiem 
od niecelowego i niedokładnego zużytkowania przez 
ustrój węglowodanów. Jednakże w obu tych schorze­
niach nie stwierdza się hipostenurji, a zaś w przypadi- 
kach nanismus renalis nie występują czynnościowe za­
burzenia w ątroby. , ,

Nanismus hypophysarius (karłow atość przysadko­
w a) również prowadzi do zatrzymania wzrostu i zmian 
kostnych naskutek dysfunkcji przedniego płata przy­
sadki, ale w tern cierpieniu często spostrzega się inne 
cechy, które uważamy za patognom oniczne tylko dla 
danej jednostki chorobow ej: dystrophia adiposo-geni- 
talis i zmiany w siodle tureckiem, natom iast brak w niem 
hiperazotem ji i hiperfosfatem ji.

L  e c z e n i ie przypadków nanismus renalis jest 
a priori skazane na niepowodzenie. Podczas gdy w krzy­
wicy pod wpływem środków przeciwkrzywiczych zo­
staje przywrócona równowaga kwasowo - zasadowa 
i wraca do normy współczynnik wapnia i fosforu we krwi, 
dzięki czemu pow racają norm alne warunki chemizmu 
krwi, co znów sprzyja prawidłowemu odkładaniu się so­
li wapnia,—  w nanismus renalis leczenie takie nie odno­
si żadnego skutku. Tłóm aczy się to tern, że geneza za­
burzenia chemizmu tkwi w ciężkiem, przewlekłem scho­
rzeniu nerek, w których zm iany anatom iczne są już 
nieodwracalne. Pom im o bezskuteczności leczenia nanis­
mus renalis znajom ość tego cierpienia może m ieć duże 
znaczenie praktyczne, gdy przypadki te naskutek znacz­
nej deform acji dochodzą do zabiegów chirurgiczno- 
ortopedycznych; chodzi bowiem  o to, że wykonanie 
zabiegu operacyjnego w stanie azotem ji może doprowa­
dzić po operacji do mocznicy. Stąd wynika, że w każ­
dym przypadku znacznych deform acyj kostnych, o ile 
dotyczą one dziecka karłowatego, należy podejrzewać 
długotrwałe cierpienie nerkowe, i, choćby m ocz nie wy­
kazywał żadnych zmian, należy przed zabiegiem ope­
racyjnym  określić mocznik we krwi.

Przechodzim y ob-ecniie d o omówienia poszcze­
gólnych przypadków, z których pierwszy został rozpo­
znany dopiero na stole sekcyjnym , a drugi za życia.

P r z y p. 1. W itold M., chłopiec 8-io letni, pocho­
dzący od rodziców zdrowych, inteligentnych, do 3-go roku 
życia rozwijał się jakoby prawidłowo. W  4-tym roku zauwa­
żono upośledzenie wzrostu; w ciągu lat następnych rósł bar­
dzo wolno. Pozatem  zauważono również w czw ar­
tym  roku życia dziecka, że -zaczęło -ono gorzej cho­
dzić, przytem  jego kończyny dolne zaczęły się wykrzywiać 
w kolanach, tw orząc w sposób charakterystyczny literę X .
W  5-ym i 6-ym roku lewe udo dwukrotnie uległo złamaniu. 
Rozpoznawano krzywicę i porow atość kości; leczc-no tranem  
i kwarcówką, ale bezskutecznie. Rozwój umysłowy dziecka 
byt prawidłowy: pozostawał na poziomie wieku; chłopczyk  
uczęszczał do szkoły.

W  szpitalu stwierdziliśmy znaczne upośledzenie wzro­
stu i wagi: długość ciała wynosiła 90 cm (norma dla dziecka,
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mającego 1 rok 8 mies.), waga ciała wynosiła 9700 gr. (norma 
dla dziecka 11-miesięcznego). Obwód czaszki 53 cm. Obwód 
brzucha 54 cm. Obwód klatki piersiowej 55 cm. (Rys. N r. 1).

Rye. 1.

Przypadek I. (Obok chłopiec sześcioletni rozwinięty  
prawidłowo).

Skóra dziecka miała zabarwienie bro-nzowawe, zwłasz­
cza na tułowiu i kończynach, w mniejszym stopniu na tw a­
rzy. Sama skóra, dość sucha, unosiła się w fałdy normalnej 
wielkości, ,na klatce piersiowej wydawała s-ię cienkawa. Fałdy  
uniesione rozchodziły się nieco powolniej, -niż w warunkach  
normalnych. Z w racało uwagę, że skóra na powierzchniach  
dłoniowych obu kiści i stopowych obu stóp miała zabarwie­
nie jasne, co zarysow yw ało się zwłaszcza przy porównaniu  
z zabarwieniem skóry na powierzchniach grzbietowych.

W idoczne było znaczne wychudnięcie dziecka, co do­
tyczyło w pierwszym rzędzie tkanki tłuszczowej na klatce  
piersiowej i na brzuchu, a to sprawiało, że zarysy przestrze­
ni międzyżebrowych były wybitnie zaznaczone, i powierz­
chnia jam y brzusznej wykazywała wyraźną perystaltykę ki­
szek, a nawet ich poszczególne zarysy.

Układ mięśniowy wykazywał ścieńczenie in toto bez 
jakichś zaników predylekcyjnych.

Układ kostny: czaszka duża, o cechach krzywiczych, 
o w ydatnych guzach czołow ych; kości tw arzy drobne, pokry­
te pomarszczoną skórą, dzięki czemu twarz ta miała wejrze­
nie starcze. Ciemiączko zarośnięte; bardzo wyraźny różaniec 
na klatce piersiowej, wybitne rozdęcie nasad kości długich, 
zwłaszcza nasad nadgarstkowych i kolanowych. Przy oglą­
daniu budowy ciała rzucała się w -oczy wybitna deformacja 
kończyn dolnych w postaci obustronnego genu valgum , co 
tworzyło charakterystyczne X  —  Bein.

N arządy wewnętrzne nie wykazywały klinicznie żad­
nych odchyleń -od normy.

W  zaKresie układu nerwowego nie stwierdzono również 
nic patologicznego. O druchy ścięgnowe, okostnowe i skórne 
były prawidłowe, może nieco osłabione. Źrenice dobrze rea­
gowały na światło, dno oka było prawidłowe.
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Z badań dodatkow ych: odczyn P i r q u e t a i M a n- 
t o u x wypadł ujemnie, odczyn W a s s e r m a n n a  
u rodziców i u dziecka również wypadł ujemnie. Badanie 
podstawowej przemiany m aterji wypadło w granicach normy. 
Badanie moczu stale wykazywało obecność białka od 0,1 do

Ryc. 2.

Przyp. I. Rozległe zmiany krzywicze obydwu kości. Prze- 
wapnienie dolnego brzegu nasady. Pseudoepifizy. W ybitne 

zahamowanie rozwoju kostek śródręcza.

Ryc. 3.

Przyp. I. Skrzywienie kości. Brak jądra głowni. Cala prze­
strzeń zajęta „obłoczkowatemi 4 masami. W yraźne „wklęśnię­

cie“ górnej granicy trzonu z zamazaniem konturów.

0,23cZco. Innych cech patologicznych w moczu nie stwierdzano. 
Ilość mocznika we krwi wynosiła 600 miligramów. Uwagę 
zw racała znaczna diureza, często ilość moczu na dobę prze­
kraczała dwa litry:

Badanie radjologiczne kości (Patrz zdjęcia N rN r. 2,
3. 4, 5) wykazało zmiany krzywicze prawie wyłącznie charak­
teru czynnego w obrębie wszystkich stawów ; zaatakowane by­
ły również i kości śródręcza; zmian wstecznych było bardzo 
niewiele.

r i  l i i
5 i

Przyp. I.

Ryc. 4.

W ybitne skrzywienie kości podudzia. Zmiany krzy­
wicze w dolnych częściach trzonów.

Naogół mieliśmy do czynienia z wybitnie wystę­
pującą karłow atością ( nanismus) i daleko posuniętą 
krzywicą, ale krzywicą o przebiegu niezwykłym, bo nie 
poddającą się leczeniu ani witaminą D, ani lampą kwar­
cową. Pozatem  związek karłowatości z krzywicą wy­
dawał się m ało prawdopodobny. Przyjęliśm y możli­
wość zaburzenia w układzie gruczołów dokrewnych, 
a przedewszystkiem w czynności przysadki. Ja k  wia­
domo, wypadnięcie funkcji przedniego płata przysadki 
w związku z guzem lub aplazją prowadzi do karłow a­
tości (tak , jak  je j nadmierna funkcja prowadzi do ol- 
brzymiości ak rom eg aiicznej). Przytem obraz kliniczny 
karłowatości przysadkowej jest następujący: cierpienie 
rozpoczyna się w drugim, a najpóźniej w czwartym roku 
życia, obok wybitnego zahamowania wzrostu nie stwier­
dza się upośledzenia inteligencji, twarz osobnika posia­
da starczy wygląd, skóra jest miękka, często zwiędła, 
o bronzowym odcieniu, pozatem zwraca uwagę polyuria 
z niskim ciężarem gatunkowym; nieraz występują o b ja ­
wy mózgowe w postaci bólów  głowy, wymiotów i tarcz 
zastoinowych. W  naszym przypadku większość wymie­
nionych objawów upoważniała do rozpoznawania karło­
watości przysadkowej z tern jednak zastrzeżeniem, że 
niezrozumiałe były  objaw y ze strony kośćca, a szcze­
gólnie defrom acja kończyn dolnych, pozatem niezro­
zumiały był również dość wysoki poziom mocznika we 
krwi; przypuszczaliśmy, że zależał on od ciężkiej dy- 
strofji.

www.dlibra.wum.edu.pl



414 W A R S Z A W S K IE  CZASOPISM O LEK A RSKIE —  Nr. 20 30 m ajal935 t.

Ryc. 5.

Przyp. I. Rozległe zmiany krzywicze w górnych częściach 
kości udowych oraz jądrach główek. Skrzywienie kości 

udowych.

Przypadek, b ą d ź  co bądź, pozostawał niejasny, 
rozpoznanie  b y ło  niepewne, i dopiero autopsja  rzuciła 
właściwe światło (d z iecko  zm arło  p o  18-tod niow ym  
pobycie  w szpitalu z powodu zapalenia płuc, które w y­
stąpiło nagle na trzy dni przed śm ierc ią ) .

Badanie anatomo - patologiczne wykazało zmiany za­
palne w płucu lewem o przebiegu ostrym, które były bezpo­
średnim powodem zgonu; pozatem stwierdzono objaw y prze­
wlekłego zapalenia nerek z obecnością torbieli w jednej 
z nich. W  zakresie gruczołów dokrewnych, między innemi 
i w przysadce, nie stwierdzono żadnych zmian, ani makrosko­
powych, ani mikroskopowych. W  kośćcu badanie makro- i mi­
kroskopowe wykazało zmiany typowe dla krzywicy. Badanie 
histopatologiczne nerek dało wynik następujący:

„W  kłębuszkach widać często zgrubienie otoczki i zmia­
ny szkliste w śródblonkach; pojedyńcze kłębki są całkowicie 
zbliznowaciałe. Zmiany te występują ogniskowo, i w tych 
samych miejscach widać w podścielisku gęste nacieki zapalne 
z licznemi limfocytami i nielicznemi leukocytami. Gdzienie­
gdzie tylko nacieki w podścielisku występują samodzielnie, 
niezależnie od  zmian kłębka. W  kanalikach nabłonki są 
obrzmiałe, o zatarte j budowie, o jądrach przeważnie widocz­
nych, w świetle widać miejscami wafleczki szkliste. W  oko­
licy miedniczki miejscami złogi wapniowe. W  korze pozatem 
torbiele, wysiane spłaszczonym nabłonkiem. Rozpoznanie ana­
tomo - patologiczne sprawy nerkowej brzmiało: zapalenie
podostre, przeważnie ogniskowe, toczące się jednocześnie 
w kłębkach i w podścielisku: torbiele wrodzone nerki“. (Dr. 
M. P 1 o ń s k i e r).

A  więc b ad an ie  pośm iertne w ostatecznym  w y­
niku w ykazało  karłow atość  z o b ja w a m i krzywicy i prze­
w lekłe  zapalenie  nerek, dwa zespoły ob jaw ów , które

! post mortem dopiero pozwoliły  nam  rozpoznać t. zw. 
nanismus renalis, a odrzucić rozpoznanie karłow atości 
przysadkow ej.  O b ja w y  poliurji i azotem ji,  z których  
pierwszy wiązaliśmy z zaburzeniem przysadki, a drugi 
ze stanem  dystrof ji ,  ja k  się okazało , m iały pochodzenie  
nerkowe.

P r z y p a d ek 1 I. Czteroletnia dziewczynka przy­
była do nas z następującemi wywiadami: pochodzi od
rodziców zdrowych, urodzona na czas, prawidłowo, 
Pierwsza ciąża matki. Karmiona do półtora roku pier­
sią. Pierwszy ząb w 4-tym miesiącu. zaczęła sia­
dać w 6-tym miesiącu, chodzić do roku. Przez trzy lata roz­
wijała się zupełnie dobrze. O d roku jes t  słaba, nie rośnie, 
coraz gorzej chodzi, od 2-ch miesięcy wcale chodzić nie może, 
przy stawaniu wykrzywia kończyny dolne. W  ciągu ostatnie­
go roku dziecku wypadły wszystkie zęby.

W  szpitalu stwierdziliśmy budowę wątłą, wzrost wy­
noszący 79|/2 cm. (wzrost należny 98 cm), wagę 9 kg. 670 gr: 
(waga n a 'e in a  15 kg'. 700 gr.), obwód głowy 47(4  cm (obwód 
należny 50 cm.), obwód klatki piersiowej 46*/2 cm.,
(obwód należny 49 cm.), stan odżywienia zły. D ziec­
ko chodziło z trudem, chód bardzo niepewny, kaczkowa- 
ty, podczas chodzenia skarżyło się na bóle w nóżkach; skó­
ra sucha, pokryta miejscami drobną łuską, obrzęków nie 
stwierdzono. Ze strony kośćca zwraca uwagę wybitne znie­
kształcenie kończyn dolnych w postaci l itery X ,  obustronne 
genu valgum  (zdjęcie  Nr.  6). Gruczdły chłonne obwodowe 
drobne, nieliczne, migdałki niepowiększone, zupełny brak uzę­
bienia, w zęhodołach tkwi kilka spróchniałych korzeni. Serce 
bez zmian uchwytnych, tętno 96, równe, miarowe, średnio wy­
pełnione i napięte, ciśnienie krwi 80— 60. Płuca bez zmian. 
Brzuch duży, żabi. Rozstęp mięśni prostych. Powłoki brzusz­
ne niebolesne. Śledziona wystawała tuż zpod łuku. W ątroba 
duża, o powierzchni gładkiej,  niebolesna, w ysta jąca na 3 cm. 
zpod łuku żebrowego. U kład nerwowy bez zmian. Badanie 
moczu wykazywało: ciężar gatunkowy od 1000 do 1010, bial-

Ryc. 6.

Przypadek II. (O bok dziewczynka czteroletnia, rozwinięta 
prawidłowo).
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ko 0—0,3% o, leukocyty — kilkanaście co kilka pól widze­
nia, wałeczki szkliste —  kilka w całym preparacie. Badanie 
krwi: liczba czerwonych ciałek 3.000.000, hemoglobina 35, licz­
ba leukocytów 8.600. W zór: 5%  eozynofilów, 1% paleczko- 
watych, 50%  segmentowanych, 2%  monocytów, 42%  limfo­
cytów. Postacie patologiczne nie występowały. Odczyn P i r- 
q u ê t a  ujemny. O dczyn W a s s e r m a n n a  i cytocho- 
lowy u matki i u dziecka ujemne. Badanie czynnościowe w ą­
troby (obarczenie galaktozą i glukozą) nie wykazało odchyleń  
od normy. Badanie czynnościowe nerek: próba wodna wyka­
zała, że ciężar gatunkowy moczu spadał zaledwie z 1010 do 
1005, poczem, po zastosowaniu normalnej djety, ciężar gatun­
kowy pozostawał bez zmian. Przy próbie koncentracyjnej c. 
g. moczu podniósł się z 1003 na 1005. W ydalanie drogą nerek 
fenolftaleiny, wstrzykniętej dziecku podskórnie, okazało się 
po 2-ch godzinach znacznie niższe od normy, stwierdzono za­
ledwie 8 % .

Kilkakrotne badanie mocznika we krwi stale w ykazy­
wało liczby, przekraczające norm ę: od 400 do 600 mg, w li­
trze; ilość mocznika w moczu wynosiła 4,2 do 4,7 grama w li­
trze. Wskaźnik chlorowy wynosił 0,61 (norma 0.5).

Zaw artość fosforu w surowicy krwi —  7,4 mg%o (nor­
ma 2,8 — 4,5 m g% o). Ilość wapnia we krwi 9,4 m g% o (norma 
9—10 mg%o). W spółczynnik Ca/P  wynosi! 1,3 (norm a 2).

Badanie promieniami R o e n t g e n a  (patrz zdjęcia 
NrNr. 7, 8, 9) wykazało zmiany krzywicze, czynne przede- 
wszystkiem w stawach garstkowych i kolanowych, a również 
w trzonach kości udowych (rachitis diaphysaria). W  stawach  
biodrowych widoczna była krzywica wygojona. Całość obra­
zu wskazywała na to, iż proces ciągnął się od dłuższego cza­
su z remisjami i że w chwili badania znajdował się w okre­
sie „rachitis florida“.

Ryc. 7.

Przyp. II. Rozlegle zmiany w obydwu kościach  
przedramienia, szczególnie w kości łokciowej. 
Zmniejszenie jądra nasady. N iedorozw ój kostek 

śródręcza.

Mieliśmy zatem  do czynienia z czteroletnią  dziew­
czynką, k tóra  przybyła  na oddział  z tern, że do trzech 
lat rozwijała się ja k o b y  praw id łow o; w czwartym  roku 
życia wykazyw ała upośledzony wzrost,  a tuż przed 
przybyciem do szpitala zaczęła  gorzej chodzić. Przy 
badaniu stwierdziliśmy przedewszystkiem w ybitne z a ­
hamowanie wzrostu i wagi (d z ieck o  cofn ięte  wstecz 
o jakie 2 Zi ro k u) i b ardzo znaczne zniekształcenie k o ń ­

czyn dolnych o typie obustronnego genu ualgum• B a d a ­
nia d od atkow e w ykazały  ciężkie schorzenie nerek, ich 
znaczną niewydolność, za czem  przem aw iały ' dodatni 
wyniik próby  w od nej i suchej, zbyt wysoki poziom  m o cz ­
nika we krwi, znacznie zm nie jszona ilość m ocznika  
w moczu i dodatni wynik próby z fenolftaleiną. T a  nie­
w ydolność nerek by ła  przyczyną stale utrzym ujące j się 
kwasicy we kwi (w ysoki wskaźnik ch lo ro w y ).

A  więc dane kliniczne (zaham ow anie  wzrostu 
i zniekształcenia kostn e)  i b ad an ia  czynnościow e (n ie d o ­
m o ga  n e re k )  upoważniały do rozpoznania nanismus 
renalis. Stwierdzenie h ipęrfosfatem ji  we krwi potwier­
dziło słuszność naszego rozpoznania.

Ryc. 8.

Przyp. II. Ślady przebytej krzywicy w górnych częściach  
kiości udowych. W  dolnych częściach tychże kości, metafizach  
kości piszczelowych oraz trzonach kości udowych zmiany 
krzywicze charakteru czynnego. N asady zachowane względnie

dobrze.

Ryc. 9.

Przyp. II. Ch. O. W ybitne odwapnienie szczęki dólnej. Zu­
pełny brak zębów mlecznych.
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Ze Szpitala dla dzieci im. Bersonów i Baumanów \
łv W arszawie. i

Czy można z absolutną pewnością rozpoznać klinicznie 
błonicę gardzieli ? * ) .

Podał
Zygmunt SR EB R N Y  (W arszaw a)

Kierownik przychodni uszno - gardlaiio - nosowej 
i konsultant Szpitala.

Poniższe uwagi poczynione zostały naskutek 
wielokrotnych zapytań w sprawie, wymienionej w na­
główku, jak  również w celu zaznaczenia wątpliwej war­
tości często używanego określenia: ,,t y p o w y dyfte­
ryt“ .

A żeby sobie w yjaśnić, jak  m ało uzasadniona 
jest taka stuprocentowa pewność rozpoznania dyftery­
tu w znaczeniu etjologicznem , musimy sobie nasam- , 
przód zdać sprawę z tego, co to jest charakteryzująca 
go błona rzekoma i w jakich  warunkach powstaje.

Jeżeli błonę taką rozpatrywać będziem y pod mi­
kroskopem , to przekonam y się, że składa się ona z de­
likatnej sieci włóknika, w której okach znajdują się leu­
kocyty i mnóstwo najrozm aitszych drobnoustrojów. Na­
błonka albo nie widać tu wcale, albo tylko gdzienie­
gdzie zhaleźć można pojedyńcze jego egzemplarze 
zwyrodniałe, znekrotyzowane. Ten  brak nabłonka gra 
pierwszorzędną rolę w procesie wytwarzania się błony, 
gdyż, jak  to już przed wielu laty wykazał W  e i g e r t, j  

brak nabłonka jest przyczyną krzepnięcia włóknika wy­
siękowego. Jakkolw iek pogląd ten nie jest przez wszyst­
kich podzielany, to jednak tak autorytatywny badacz, 
jak  O r t h (Patholog. Anatom ie T . I, str. 3 0 2 )  zgo- ! 
dnie z W e i g e r t e m  pod błoną rzekomą, poza je j , 
peryferją, nie znajdow ał nigdy nietkniętego nabłonka, 
błona rzekom a zawsze przylegała bezpośrednio do ślu­
zówki, względnie do błony podstawowej (Basalm em - 
b ra n ), gdzie taka błona istnieje. Jeżeli czynnik, który 
wywołuje zapalenie śluzówki, nfe niszczy nabłonka, to 
błona rzekoma nie powstanie, toteż w zwyczajnych,

*) W ygłoszone na posiedzeniu naukowem Szpitala.

t. z w. nieżytowych zapaleniach gardła błony rzekom ej 
nie znajdujem y. W idzim y więc, że do powstania błony 
rzekom ej na śluzówce potrzebne są 2 warunki: 1 ) stan 
zapalny, który dotknął i naczynia krwionośne, przez 
które przedostaje się na powierzchnię śluzówki wysięk, 
i 2 )  martwica nabłonka.

Teraz, kiedy wyjaśniliśmy sobie proces powsta­
nia błony rzekom ej, zrozumiemy, że każdy czynnik etjo - 
logiczny, który wywołuje intensywny stan zapalny b ło ­
ny śluzowej i martwicę nabłonka, musi w rezultacie dać 
błonę rzekomą. Czynniki te m ogą być natury w ielora­
kiej, a w ięc: m echaniczne albo inaczej urazowe, che­
miczne, termiczne i baktery jne. Każde zdrapanie na­
błonka, czy też głębszy uraz błony śluzowej da w wyni­
ku błonę rzekom ą; widujemy to niemal codziennie po 
tonsillotom ji lub ektom ji, po której rana pokrywa się 
nalotem, branym  też czasem przez niedoświad­
czonych za dyfteryt —  jak o  powikłanie poopera­
cyjne. W idujem y takież błony po oparzeniach, po przy­
paleniu kauterem lub żrącym  środkiem  chem icz­
nym —  azotanem  srebra, kwasem chrom owym , tró j- 
chlorootowym, karbolem , ługiem i t. d. W idujem y b ło ­
ny rzekome w rozm aitych chorobach zakaźnych, zaczy­
n a jąc od mieszkowatego zapalenia m igdałków  —  angina 
follicularis s. lacunaris, odry, szkarlatyny, grypy, ró­
ży, cholery, dyzenterji, a kończąc na błonicy L  o e f- 
f 1 e rowskiej. W e wszystkich tych sprawach znajdow ać 
możemy na śluzówce błony. A żeby mieć prawo z całą, 
stuprocentową pewnością klinicznie rozpoznać taką błonę 
jako  L  o e f f 1 e rowską, musielibyśmy znaleźć w niej 
jakieś cechy specyficzne, a więc m usiałyby one różnić 
się od błon innego pochodzenia bądź kolorem , bądź za­
pachem, bądź głębokością drążenia, bądź rozległością 
lub też towarzyszącemi im objaw am i klinicznemi.

Nic jednak charakterystycznego dla błonicy 
L  o e f f I e rowskiej w obrazie klinicznym nie znajdu­
jem y. Błony tu, jak  i gdzieindziej, m ogą być białe, 
brudno - szare, żółte, zielonawe. Sięgać m ogą i tu 
i gdzieindziej do warstw powierzchownych i głębszych, 
to jest zajm ow ać tylko nabłonek, albo i tkankę pod- 
nabłonkową, sam miąższ błony śluzowej. W  związku 
z tern do pewnego stopnia znajdu je się łatw ość zdjęcia 
takiej błony, mianowicie błona, obejm u jąca  tylko na­
błonek, łatw iej się zdejm ie, niż taka, która zajm uje war­
stwy głębsze. Łatw ość zd jęcia błony zależy także i od 
rodzaju nabłonka; z nabłonka cylindrycznego błona 
schodzi łatw iej, niż z błony śluzowej, w ysłanej na­
błonkiem  płaskim. Zapach b łony  L o e f f l ' e r a  
nie różni się niczem od zapachu innych błon —  nie ma 
go wcale, albo też m a jakiś zapach mdty, co i w innych 
sprawach się stwierdza. Zapach gangrenowy również 
nie jest cechą charakterystyczną błony L  o e f f 1 e r ow- 
sk ie j; może jeszcze tylko jedynie angina P 1' a u t - V  i n- 
c e n t różni się zielonawym wyglądem nalotu i pew­
nym mdłym zapachem , czem jednak , b łona L  o e f- 
1 e r. odznaczać się może, temibardziej, że krętki i pa­
łeczki wrzecionowate anginy P l a u t - V i n c e n t  
są stałymi m ieszkańcam i jam y ustnej i gardzieli i1 wra- 
zie nieco obfitszego bujania mogą komplikować błoni­
cę L o e f f 1 e rowską. Rozległość błon rzekomych tak­
że może być rozm aita: mogą się one trzymać w yłącz­
nie migdałków, mogą przechodzić na łuki, na języczek 
i tylną ścianę, nietylko w błonicy L  o e f f 1 e rowskiej, 
ale i w szkarlatynie, grypie, róży, cholerze, a nawet 
i w anginie P l a u t - V i n c e n t .  Jedynie tylko twier­
dzić możemy z pewnem prawdopodobieństwem, że
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w razie szerzenia się b łon  poza teren migdałków nie ■ 
mamy do czynienia z anginą follikularną. W idzimy 
więc, że żadna z cech wymienionych nie jest charaktery­
styczna wyłącznie dla błonicy L  o e f f I e rowskiej.

Z  drugiej znowu strony błona rzekoma, ja k k o l­
wiek prawie stała towarzyszka dyfterji, nie jest znowu w 
100 procentach nieodzownym je j atrybutem. My tu z ko­
legą S a c h s e m  znamy pacjentkę, osobę obecnie j 
35 —  36  letnią, która w wieku 4 miesięcy zachorowała 
na gardło. W idział ją  jeden  z bardzo wytrawnych i do­
świadczonych pedjatrów  ,i rozpoznał u niej anginę folli­
kularną. Gdy jednak  na drugi, czy trzeci dzień dziecko 
zaczęło kaszlać krupowo, widzieliśmy je  razem i po­
wzięliśmy podejrzenie rozpoczynającego się krupu. Istot­
nie już następnego dnia wystąpiła duszność i ataki za­
duszania, które zmusiły do wykonania intubacji, a potem 
i tracheotomji. Mieliśmy więc tu do czynienia z przypad­
kiem klinicznie „ty p ow ej“ , jak  to się mówi, anginy folli- 
kularnej, który okazał się jednak błonicą, praw dopodob­
nie L o e f f 1 e r owską. M ów ię: prawdopodobnie dla­
tego, że oddzielające się po tracheotom ji błony, badane 
bakterjologicznie, nie wykazały laseczników L  o e f f 1 e- 
r a, ale ówczesne m etody bakterjologiczne nie odzna­
czały się jeszcze taką doskonałością, aby na wyniku tego 
badania opierać można było rozpoznanie. Z  drugiej stro­
ny było to już w epoce po roku 1 8 8 9 , w którym  u nas po 
raz pierwszy po wielu latach zjaw iła się nanowo grypa.
Nie jest zatem wyłączone, że owa angina i następczy 
krup były pochodzenia grypowego.

W spom niałem  tu tylko o przypadku tym dlatego, 
aby wykazać, ja k  niefortunnie dodawany bywa przy­
miotnik „typow y“ zarówno do zapalenia follikularnego 
migdałków, ja k  i do określenia dyfterytu. Przypomina 
mi to przypadek, dotyczący jednego z naszych, pracu­
jących tu kolegów, u którego rozpoznany przez specja­
listę „typow y“ dyfteryt okazał się wcale nie dyfterytem .

W idzimy tedy, że cechy błon rzekom ych nie 
przedstawiają nic charakterystycznego specjalnie dla b ło ­
nicy L o e f f l e r o w s k i e j .  Pozostają jeszcze do 
omówienia objaw y tow arzyszące: m iejscowe i ogólne.

M iejscow e: stopień czerwoności błony śluzowej
otaczającej —  bywa on rozm aity: od umiarkowanego do 
bardzo intensywnego. Do pewnego stopnia niezbyt wy­
soki stopień reakcji otoczenia przemawia bardziej za b ło ­
nicą L o e f f l e r . ,  intensywna czerwoność budzi po­
dejrzenie szkarlatyny, róży i grypy; w tej ostatniej pew­
ne znaczenie rozpoznawcze m ają  drobne wylewy krwa­
we w błonie śluzowej podniebienia m iękkiego i twar­
dego. A le stuprocentow ej pewności i ten objaw  nie 
daje, gdyż i w angina follic• confluens zaczerwienienie 
może być umiarkowane, więc raczej podobne do anginy 
L o e f f l e r  a, a z drugiej strony anginie L  o e f f 1 er. 
może także towarzyszyć bardzo intensywne zaczerwienie­
nie otaczającej błony śluz. Z a jęcie  gruczołów chłonnych 
jest wspólne wszystkim rodzajom  angin i może być róż­
nego natężenia. B ól w zasadzie w anginie L o e f f l e r .  
nie jest tak intensywny, jak  w anginie follikularnei, gry- 
nie, szkarlatynie i róży, ale odczuwanie bólu waha się 
bardzo u rozm aitych osobników, a z drugiej strony zdarza 
się i błonica L o e f f l e r o w s k a  z silnemi bólam i. 
Gorączką w błonicy  L o e f f l e r o w s k i e j  w za­
sadzie również nie sięga tak wysokich stopni, jak  w 
szkarlatynie, róży, grypie, ale tylko w zasadzie, byw ają 
i dyfteryty L o e f f l e r  owskie z wysoka temperaturą.
A więc i objaw y towarzyszące nie d ają absolutnie pew­
nej rękojmi co do rozpoznania.

Ze wszystkiego zatem, co dotychczas powiedzia­
łem, wynika, że nie można mówić na zasadzie obrazu 
klinicznego o „typow ym “ dyfterycie L o e f f l e r o w -  
s k i m.

Pozostaje nam rozpoznanie bakterjologiczne. Do- 
niedawna i ono często zawodziło i dopiero w ostat­
nich czasach zostało udoskonalone dzięki wynalezio­
nej przez C l a u b e r g a  pożywce i poznaniu pew­
nych cech biochem icznych szczepów błonicy L  o e f  f 1 e- 
rowskiej, o czem mówi w następnej pracy koleżanka 
G  o 1 i b o r s k a. I z je j szczegółowych badań b ak te­
riologicznych wynika, że rozpoznanie kliniczne błonicy 
w znacznym odsetku zawodzi, że nie można zatem m ó­
wić o „ty p ow ej“ błonicy, a nawet i o „typow ej“ anginie 
follikularnej, gdyż i ta sprawa chorobowa pomimo 
wszelkich pozorów klinicznych może mieć etjologię 
L o e f f l e r o w s k ą .

W  ostatnich latach zwrócono uwagę na pewne po­
stacie zapalenia rzekom o-błoniastego gardzieli, które, 
zresztą, i na innych błonach śluzowych odgrywać się 
mogą, a których przyczyna leży w zboczeniach hem a­
tologicznych. Postacie te czysto klinicznie przypom inają 
błonicę L o e f f l e r  a, a jednak nic wspólnego z nią 
nie m ają. Już dawniej znana była postać takiego zapal, 
rzekom o-błoniastego, towarzyszącego białaczce. Z jaw iają 
się tu bądź drobne punkcikowate naloty w rodzaju an­
giny follikul., bądź większe błony rzekome. Od kilku lat 
zaś dzięki badaniom  hematologicznym poznaliśmy 3 no­
we opstacie: 1 ) angina z odczynem limfatycznym, w 
której badanie krwi wykrywa znaczną lim focytozę, jak 
w przypadku, niedawno przeze mnie widzianym, gdzie 
procent limfocytów dochodził do 85 , 2 )  angina mono-
cytowa, gdzie procent monocytów dochodzi do 6 0  i wię­
ce j i 3 )  angina agranulocytowa, gdzie liczba białych cia­
łek spada do liczb minimalnych, nieraz do kilkuset. 
Pierwsze dwie postacie odznaczają się przebiegiem 
względnie łagodnym  i kończą się pomyślnie. W  niedaw­
no ogłoszonej pracy K l i e n e b e r g e r  obie te po­
stacie podciąga pod opisaną przed kilkudziesięciu laty 
przez P f e i f f e r a  gorączkę gruczołowa, w której 
przebiegu oprócz powiększenia gruczołów chłonnych na 
szyi, a często i ogólnego, spotyka się zapalenie rze- 
kom obłoniaste gardzieli i innych błon śluzowych. 
K l i e n e b e r g e r  sądzi, że angina z odczynem lim fa­
tycznym i angina m onocytowa są tylko odmianami 
P f e i f f e r o w s k i e j  gorączki gruczołowej.

Angina agranulocytowa przebiega w postaci cięż­
kiej posocznicy, prowadzi do martwicy dużych terytorjów  
błon śluzowych, przeważnie gardzieli, i kończy sie zwykle 
śmiercią. Przyczynę upatrują w zboczeniach szpiku kost­
nego. Dotychczas ogłoszono tylko 5 czy 6 przypadków 
z wynikiem pomyślnym, jakoby  po naświetlaniu prom ie­
niami R o e n t g e n a  kości długich. U  nas przed kil­
ku laty zmarł na tę chorobę jeden z młodszych, bardzo 
obiecujących lekarzy, zmarł pomimo naświetlań rentge­
nowskich. W e wszystkich tych ostatnio wspomnianych 
postaciach popełniane były omyłki rozpoznawcze w sto­
sunku do błonicy L o e f f l e r  a. D opiero badanie 
krwi w yjaśniało sprawę. Przekonany jestem , że, gdybyś­
my we wszystkich przypadkach anginy follikularnej i po. 
dejrzanych o dyfteryt badali krew, to od czasu do czasu 
spotykalibyśm y się z niespodziankami.

M oje stanowisko zatem  w rozpoznawaniu błonicy 
L o e f f ł e r a  jest następujące: 1 ) Nie należy mówić 
o błonicy L o e f f l e r o w s k i e j  typowej klinicz­
nie. Ani żaden z poszczególnych objawów, ani ich suma.www.dlibra.wum.edu.pl
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nie daje stuprocentowej pewności co do rozpoznania.
2 )  O  rozpoznaniu decyduie wynik badania bakterio lo ­
gicznego wraz z obrazem klinicznym, a jak  chcą niektó­
rzy, i z wynikiem odczynu S c h i c k a .  3 )  Największą 
pewność daje wynik szczepienia zw.eizęcńi otrzym anej 1 
z posiewu hodowli. 4 )  Badanie krwi często może ustrzec j 
od pomyłki.

Pow staje wkońcu pytanie: Ja k  postępować wobec j 

niepewności rozpoznania? W  każdym przypadku, w któ­
rym rozległość nalotów, a głównie szerzenie się irh poza 
teren migdałków budzi podejrzenie błonicy, nie czekając 
na wynik badania bakteriologicznego, —  zastrzyknąć 
surowicę przeciwbłomczą, co tem baidziei jest usprawie­
dliwione, że i w zapaleniach rzekom o-błoniastych gar­
dzieli innej e tjo log ji surowica ta, jako  leczenie bodźcowe 
nieswoiste, daje pewne korzyści. Szkody takie zastrzyk- ! 
nięcie, poza dosyć niewinną chorobą posurowiczą, przy­
nieść nie może, jeżeli się w każdym przypadku zastosuje 1 
m etodę B e s r e d k i .  Po zastrzyknięciu surowicy ! 
w ykonać: 1 ) badanie bakterjologiczne i wyhodowany 
szczep zaszczepić zwierzęciu, 2 )  badanie hematologiczne.

Z  pracowni bakterjologicznej Szpitala dla dzieci 
imienia Bersonów i Baumanów.

(Kierownik: Dr. T. G o 1 i b o r s k a).

Djagnostyka bakteriologiczna błonicy i jej znaczenie 
dla kliniki.

Podała 
T. G O LIBO RSK A  (W arszaw a).

Do lat ostatnich badanie bakterjologiczne na 
obecność prątków błonicy dawało często wynik ujemny 
mimo niewątpliwej obecności prątków błonicy w mater- 
ja le  badanym .

Z  tego powodu istniała często rozbieżność mię­
dzy wynikiem badania bakterjologicznego i rozpozna­
niem kliinicznem. Nasuwały się wątpliwości wówczas, 
gdy klinicysta rozpoznawał błonicę, a badanie bak ter­
jologiczne prątków błonicy nie Wykazywało. Należało 
rozstrzygnąć, czy słuszność m iał klinicysta, rozpozna­
ją c  z całą pewnością błonicę na zasadzie objawów kli­
nicznych mimo ujem nego badania bakterjologicznego; 
w tym przypadku należałoby bad. bakterjologiczne zdy­
skredytować. W  przeciWnym razie słuszność miał bak- 
terjolog, twierdząc, iż nie mamy do czynienia z b łon i­
cą, wywołaną przez pałeczkę L o e f f l e r a ,  pomimo 
pewnych objaw ów  klinicznych. Dopiero udoskonalenie 
techniki badania bakterjologicznego pozwoliło w ostat­
nich czasach zrozumieć, na czem polegała istota po­
wyższych trudności, a usprawnienie wyników badania 
umożliwia nam prawie zawsze stwierdżenie obecności 
pr. błonicy, o ile są one istotnie obecne w badanym  
m aterjale. Osiągnięte w ten sposób wyniki wpłynęły 
w znacznym stopniu na zm niejszenie rozbieżności, jakie 
istniały między bakterjologiem  a klinicystą; z drugiej 
strony podniosły w artość badania bakterjologicznego 
do tego stopnia, że możemy dziś twierdzić, że w tym 
przypadku, gdzie bad. bakterjologiczne, przeprowadzo­
ne według nowoczesnej techniki, nie znajduie pr. b ło ­
nicy, tam z Dewnością nie mamy do czynienia z b łon i­
cą L o e f f l e r a .

Zasadniczo badanie bakterjologiczne błonicy do­
tychczas Dtdegało na bad. mikroskopowem preparatu, 
bezpośrednio sporządzonego z otrzym anej wydzieliny, 
na posianiu badanego m aterjału na pożywce L o e f f ­

l e r a  oraz na bad. m ikroskopowem preparatu, sporzą­
dzonego z tego posiewu. Jednym  ze stałych i najpew ­
niejszych punktów oparcia w różniczkowaniu laseczki 
błonicy od innych pałeczek z grupy maczugowców 
(coryn ebacteriu m )  jest b a d .  m i k r o s k o p o w e  
własności m orfologicznych tych drobnoustrojów . Do 
najtypowszych własności m orfologicznych laseczki b ło ­
nicy należą je j wymiary oraz wygląd ziarnistości B a- 
b e s a - E r n s t a .  W edług utartych schematów p a­
łeczki błonicy są długie, cienkie, na końcach przeważ­
nie zgrubiałe, układają się pod1 kątem  ostrym i posia­
d ają  biegunowo ułożone ziarnistości m etachrom atycz- 
ne. Jednakże wygląd m orfologiczny prątka niekiedy 
tak dalece odbiega od przeciętnego typu, iż nawet n a j­
bardziej doświadczony bak terjo log  'nie m oże w nim roz­
poznać prątka błonicy. W ahania w wyglądzie m orfo­
logicznym są zależne od bardzo różnorodnych czynni­
ków : od wieku hodowli, składu i stopnia wilgotności 
podłoża, m iejsca na podłożu, skąd preparat by ł spo­
rządzony (z  podłoża stałego, czy też z wody konden­
s a c y jn e j) ;  niekiedy, zresztą, od czynników zupełnie 
nieuchwytnych. Nie bez znaczenia jest pochodzenie 
szczepu, albow iem  cechy m orfologiczne pr. b łonicy  m o­
gą być odmienne w zależności od1 tego, czy dany szczep 
pochodzi z błony śluzowej nosa, gardzieli, czy też 
z rany na skórze.

W iem y bowiem, iż prątki pochodzące z gar­
dzieli, najczęściej zbliżają się do obrazów typowych, 
podczas gdy prątki z nosa, względnie z rany, odbiega­
ją  często, od normy.

Za cechę najbardziej typową większość autorów 
uważała dotychczas długość laseczek błonicy, utrzymu­
jąc, że pałeczki błonicy prawdziwej są długie i posia­
d a ją  typowe ziarnistości B a b e s a - E r n s t a .  Je d ­
nakże, zarówno, pod względem wymiarów, jak  i ukła­
du ziarnistości m etachrom atycznej w ykazują laseczki 
błonicy znaczną wielopostaciowość. A n d e r s o n  
i jego współpracownicy twierdzą, iż najzłośliwsze po­
stacie laseczek błonicy posiadają ziarnistości B a b e s a -  
E r n s t a  skąpe. R a m o n ,  D e b r e  i G  i 1- 
b r i n twierdzą, że między długością pał. b łonicy  a je j 
zjadliwością niema żadnego związku. Rów nież pał. 
bardzo krótkie mogą powodować bardzo ciężkie scho­
rzenia.

Typow e biegunowe ułożenie ziarenek widzimy 
przeważnie w hodowlach m łodych, lecz nawet i w tych 
przypadkach spotkać możem y postacie, w ykazujące 
zmiany wsteczne, niekiedy całkow icie pozbawione ziar­
nistości. L iczba i wygląd ziaren zależeć może w dużym 
stopniu od rodzaju podłoża. Opisywane są przypadki 
( Ł a w r y n  o w i c z ) ,  w których prątki błonicy wystę­
powały w yłącznie w postaci bardzo intensywnie ciem­
no zabarwionych ziaren, często dużej wielkości m ają­
cych kształt kleksów  atram entow ych, przyczem wcale 
nie można było stwierdzić ciała pałeczki. W  jednym 
z opisanych przez wymienionego autora przypadków, 
ustalono rozpoznanie na tej zasadzie, iż posiew innej 
osoby z tego samego otoczenia zawierał analogiczne for­
my w postaci kleksów obok typowych pałeczek błoni­
cy. W  dalszych posiewach szczep ten wykazywał typo­
we form y pałeczki błonicy. W  innych przypadkach 
zmiany inw olucyjne prątków błonicy sięgają tak dale­
ko, że pow stają form y długie, fragmentowane, do złu­
dzenia przypom inające paciorkowce. Przebieg inwe- 
lucji nie ma określonego typu dla danego szczepu; 
w pewnych przypadkach inwolucja przejawia się w me-
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prawidłowem ułożeniu i wyglądzie ziaren m etacnrom a- 
tycznych, w innych —  przew ażają postacie fragm ento­
wane, a niekiedy nawet wyłącznie ,mas>a bezpostaciowa 
( Ł a w r y n o w i c z ) .

Poza badaniem  m ikroskopowem  preparatu, bez­
pośrednio sporządzonego z nalotu, m a t e r j a ł b a ­
d a n y  w y s i e w a m y .

W ażnym czynnikiem, niekiedy decydującym
0 wyniku bad. bakterjologicznego, jest um iejętne po­
branie nalotu od chorego. D otyczy to zwłaszcza m aterja- 
łu dziecięcego. Spostrzegaliśm y niejednokrotnie, że nie­
odpowiednie pobranie nalotu z powodu niespokojnego 
zachowania się dziecka nie pozwoliło stwierdzić pr. b ło ­
nicy nawet w posiewie, podczas gdy m aterjał, um iejęt­
nie pobrany natychm iast poraź wtóry, wykazał obec­
ność pr. błonicy już w preparacie bezpośrednim .

Powszechnie używanem podłożem  jest ścięta su­
rowica końska, t. zw. podłoże L o e f f l e r a .  P od ­
czas posiewania nalot wcieram y dobrzie w podłoże
1 sprawdzamy wzrost drobnoustrojów , sporządzając 
preparaty m ikroskopowe po upływie 1 8 , 24 , 4 8  go­
dzin. Badanie tych preparatów  nastręczyć może te sa­
me trudności, związane z wyglądem m ortologicznym  pr. 
bł., o których wspominaliśmy przy omawianiu badania 
bakterjoskopowego. Trudności te d ają się niekiedy 
ominąć, jeśw sporządzimy oddzielnie 2 preparaty: z wo­
dy kondensacyjnej z dna probówki oraz z części stałej 
podłoża. M a to znaczenie z tego względu, iż wygląd 
morfologiczny drobnoustrojów  może być bardziej ty­
powy na preparacie z wody kondensacyjnej, gdy w in­
nych przypadkach —  z podłoża. Pozatem  wzrost prąt­
ków może się ograniczyć bądź tylko do wody konden- 
sacyjnej, bądź tylko do podłoża, tak, iż badanie jed n e­
go preparatu stać się może źródłem  ujem nego wyniku.

Największe trudności spraw iają te przypadki, 
w których podłoże L o e f f l e r a  okazuje się nieod­
powiednie dla wzrostu hodowanego szczetpu. Według 
C l a u b e r g a  conajm niej 20% . szczepów błonicy 
nie wyrasta na podłożu L o e f f l e r a ,  a zatem każ­
dy piąty posiew wypada ujmnie, chociaż posiany m a­
terjał zawiera prątki błonicy. W edług badań innych au­
torów liczba ujem nych posiewów na pożywce L  o e f- 
r 1 e r a wynosi od 1 5 do 6 0 %  (H  i m m e 1 w e i t, 
i D e g u ,  P i a s e c k a - Z e y l a n d ,  K a i r i e s ,  
S c  h m i t t ) .  W  przypadkach tych dopiero bad. do­
datkowe (posiew  na innem podłożu lub szczepienie 
zwierząt) pozw alają ustalić rozpoznanie błonicy. Spo­
strzegaliśmy kilkanaście przypadków, w których, pom i­
mo obecności prątków błonicy w posianym m aterjale, 
nie otrzymywaliśmy wzrostu na podłożu L  o e f f 1 e ra. 
Prątki błonicy dobrze rosną na podłożu L o e f f l e r a  
w ciągu kilku pierwszych godzin, t. j. tak długo, dopóki 
inne drobnoustroje, pochodzące z gardzieli, a rosnące 
szybciej od pałeczek błonicy, nie przerosną podłoża. 
Najczęściej m a to m iejsce przy wzroście drobnoustro­
jów z grupy F r i e d  l a n d e r a ,  drobnoustrojów  
gnilnych, bądź pałeczek siennych. Prątki F  r i e d 1 a n- 
d! e r a i im  podbbne, pow odując ześluzowacenie po­
dłoża L o e f f 1 e rowskiego, uniemożliwiają przez to 
znalezienie prątków błonicy. Również drobnoustroje 
gnilne b. utrudniają znalezienie pr. bł. przez to, że dzia­
łają rozpuszczająco na podłoże L o e f f l e r a .  Poza- 
tem istnieją jak o b y  niektóre szczepy paciorkow ca, po­
siadające tak wielki wpływ ham ujący na wzrost pr. b ł., 
iż zapomocą takich szczepów udawało się leczyć nosi­
cieli błonicy. Sm aru jąc gardziel nosicieli hodowlą wy­

mienionych paciorkowców spostrzegano zupełne znika­
nie pr. błonicy z gardzieli.

Dla uniknięcia tego rodzaju możliwości zaczęto 
stosow ać podłoża wybiórcze, ham ujące wzrost innych 
drobnoustrojów , przy utrzymaniu wzrostu pr. błonicy. 
Do tego rodzaju podłóż należy pożywka C 1 a u b  e r- 
g a, którą otrzymano przez dodanie teliurytu sodu do 
agaru glicerynowego z krwią baranią.

Dodatni wynik posiewu umożliwia rozpoznanie 
błonicy tylko w tych przyp., w których wyhodowany 
szczep posiada typowy mikroskopowo wygląd m orfolo­
giczny. W  innych przypadkach starano się uchwycić sze­
reg innych właściwości prątka błonicy, na których pod­
stawie m ożnaby ustalić rozpoznanie. W łasności serolo­
giczne, barwnikotwórcze, stosunek do tlenu i inne nale­
żą do cech niestałych, i dlatego nie możemy się niemi 
posługiwać w bad. bakterjologicznem  błonicy. Pozosta­
je  jedynie badanie własności biochem icznych oraz z ja ­
dliwości. W łasności biochem iczne szczepów błonicy 
prawdziwej polegają na zdolności ferm entowania w ęglo­
wodanów. W szystkie bez wyjątku szczepy bł. prawdzi­
wej ferm entują lewulozę, 9 8 %  —  glukozę, przeszło 
80 %  —  m altozę; żaden ze szczepów nie rozkłada sa­
charozy ( Ł a w r y n o w i c z  i in n i) .

Poza badaniem  własności ferm entacyjnych, do 
często stosowanych sposobów różniczkowania należy b a ­
danie zjadliw ości: szczepy błonicy zjadliw ej zab ija ją
¿winkę morską. S e k c ja  takiej świnki w ykazuje prze­
krwienie i obrzęk w miejscu- szczepienia, wysięki krwo­
toczne w jam ach surowiczych oraz przekrwienie, w ybro­
czyny i ogniska martwicze w nadnerczach. Inne pałecz­
ki z grupy maczugowców (rzekom a błonica i pałecz­
ki xerozy) są z reguły dla świnek niezjadliwe. Dawniej 
uzależniano zjadliw ość prątków błonicy od zdolności 
wytwarzania jadów .

S i m i e ,  A n d e r s o n  i jego współpracow­
nicy, jak  również F e i r a b e n d  i S c h u b e r t  
i inni badacze wykazali, iż zjadliw ość pałeczek błonicy 
niezawsze idzie w parze z własnościami toksynotwórcze- 
mi. Niektóre szczepy, wytwarzające silne jady, okazywa­
ły się mniej zjadliwe od szczepów silnie toksycznych. P o- 
zatem szczepy błonicy mogą być niekiedy zupełnie po­
zbawione zjadliwości dla zwierząt, zwłaszcza u osobni­
ków z otoczenia chorego. W  tych przypadkach starano 
się przywracać pr. zjadliwość przez częste przesiewanie 
ich na podłoża z dużą domieszką krwi baraniej, bądź 
przez wielokrotne przeszczepianie ze zwierzęcia na zwie­
rzę (M  a n s h e i m ). O  ile po tych zabiegach prątki 
nie nabierały  zjadliwości, zaliczano je  do grupy błoni­
cy rzekom ej ( S c h n e i d e r ) .  Inni natom iast utrzy­
m ują, że brak zjadliwości nawet po opisanych zabie­
gach nie świadczy o przynależności do grupy rzekom ej 
błonicy, dość często bowiem  spotykamy szcziepy b ło ­
nicy prawdziwej, pozbawione zjadliwości dla zwierząt.

W idzimy zatem, iż także badanie zjądliwości 
w pewnych przypadkach nie przesądza ostatecznie roz­
poznania. Jedynie w tym przypadku, gdzie wynik szcze­
pienia jest dodatni (zm iany w nadnerczach), mimo b ra ­
ku cech dodatkowych, m ożemy dany szczep zaliczyć do 
błonicy praw dziw ej; w przeciwnym razie, a więc, gdy 
szczep okazał się mezjadliwy, będziem y go mogli zali­
czyć do błonicy prawdziwej, tylko wówczas, jeżeli po­
siadać będzie przynajm niej większość właściwości ty­
powych dla pr. błonicy.

M aterjał, przez nas zbadany, składał się z 54 7  
przypadków, obserwowanych przeważnie w szpitalu, 
i obejm ow ał w większości przypadków dzieci do lat 1 4.www.dlibra.wum.edu.pl
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W szystkie przypadki poza badaniem  ogólnem były pod­
dawane oględzinom przez laryngologa. Zarówno wynik 
bad. ogólnego, jak  i wynik oględzin nosa i gardła był 
nam każdorazow o podawany z zaznaczeniem, czy da­
ny przypadek klinicznie przedstawia obraz typowej 
błonicy, czy jest podejrzany w kierunku błonicy, czy też 
nie nasuwa żadnych podejrzeń w kierunku błonicy. Na 
54 7  przyp., przez nas zbadanych, mieliśmy:

przyp., klinicznie rozpoznanych jako  typowa b ło ­
nica, 5 6 ;

przyp., klinicznie podejrzanych w kierunku b ło ­
nicy 4 1 ;

przyp., klinicznie niepodejrżanych w kierunku 
błonicy, 4 5 0 .

T e c h n i k a  b a d a ń  n a s z y c h  przecho­
dziła 2 okresy. Ponieważ stwierdzenie obecności prąt­
ków błonicy w preparatach, bezpośrednio sporządzo­
nych z nalotu, możliwe jest tylko w niewielkiej liczbie 
przypadków, dlatego bad. bakterjologiczne opieraliś­
my głównie na wynikach, otrzymanych z posiewu.

W  pierwszym okresie rozpoznanie opierało się na 
bad. preparatów, sporządzonych po 18, 24  i 4 8  godz. 
wzrostu hodowli na podłożu L o e f f l e r a  ewentual­
nie na badaniach dodatkow ych własności biochem icz­
nych oraz zjadliwości wyhodowanych szczepów.

O ile otrzymywaliśmy szczep błonicy typowy pod 
względem własności m orfologicznych, a rozpoznanie 
kliniczne nie nasuwało wątpliwości, wówczas rozpozna­
nie bakterjologiczne uważaliśmy za w ystarczające i zgod­
ne z klinicznem. W  przyp. natom iast wyhodowania 
szczepów m orfologiczne nietypowych przeprowadza­
liśmy badania dodatkow e: szczepienia świnek morskich. 
Do szczepień uciekaliśmy się również w tych przypad­
kach, w których rozpoznanie kliniczne nie zgadzało się 
z rozpoznaniem bakterjologicznem .

Szczepienie przeprowadzaliśmy w ten sposób, iż 
w przyp., gdzie szczep wyhodowany był atypowy, spo­

rządzaliśmy gęstą zawiesinę hodowli mieszanej z pożyw­
ki L  o e f f ł e r a  (3  uszka zawiesiny na 1 cm* soli 
fiz jo log iczn e j), którą wstrzykiwaliśmy podskórnie 2 
świnkom morskim wagi po 2 5 0  gr. Każda z nich otrzy. 
mywała po 0 ,5  cm'1 zawiesiny, przyczem jedna jako 
kontrolna otrzymywała równocześnie 50  jednostek sur. 
odpornościowej przeciwbłoniczej.

W  przyp. natomiast, gdzie wynik badania bak- 
terjologicznego był ujemny, klinicznie zaś istniały o b ja ­
wy błonicy, postępowaliśmy odm iennie: wacik z nalo­
tem zmywaliśmy 1 cm 3 N aO  fizjol. i tak uzyskaną za­
wiesinę szczepiliśmy świnkom, w ychodząc z założenia, 
że przyczyną ujemnego wyniku może być brak wzrostu 
na podłożu L o e f f l e r a .

T ego rodzaju technika stosowana była przez nas 
w I okresie. O kres II rozpoczyna się od chwili posługi­
wania się podłożem  C 1 a u b e r g a. O kres ten ce­
chuje znaczne zmniejszenie liczby przypadków niezgod­
ności pomiędzy kliniką a bad. bakterjologicznem ; wsku­
tek tego liczba szczepień b. zm alała. Bad. b ak ter jo ­
logiczne w tym czasie polegało na bad. mikroskopowem 
preparatu bezpośredniego oraz preparatów, sporządzo­
nych z hodowli na pożywkach L o e f f l e r a  i C  1 a u- 
b e r g a, oraz na bad. własności biochem icznych 
szczepów, otrzymanych na pożywce C l a u b e r g a .

Posiew na podłożu C l a u b e r g a  wykony­
waliśmy przez roztarcie nalotu na podłożu za pom ocą 
wacika, nie posługując się uszkiem platynowem. Po 1 8—  
24  godz. otrzymywaliśmy zwykle, w przyp. obecności

błonicy, obfity wzrost oddzielnych kolonij, z których 
conajm niej 3 przesiewaliśmy na podłoża z dodatkiem  
poszczególych w ęglow odanów : dekstrozy, sacharozy
i maltozy. Posiewy na podłożach węglowodanowych 
obserwowaliśmy w ciągu 4 dni, spraw dzając, czy po­
dłoże ulega zakwaszeniu naskutek ferm entacji cukrów. 
Badanie własności m orfologicznych kolonij błonicy na 
podłożu C l a u b e r g a  omawiamy oddzielnie w pra­
cy o tern podłożu.

Przechodząc do omawiania naszego m aterjału, 
rozpoczniemy od zestawienia wyników badań w przy­
padkach, klinicznie rozpoznanych jak o  błonica. Do tej 
grupy zaliczyliśmy wyłącznie te przypadki, co  do któ­
rych me było żadnych wątpliwości klinicznych, albo­
wiem przyp. co do których opinja lekarzy nie była zgod­
na, zaliczyliśmy do grupy II —  t. zw. przypadków w ąt­
pliwych. Do wątpliwych zaliczyliśmy i te przyp., w któ­
rych lekarz nie był w stanie klinicznie rozpoznać b łon i­
cy, a ograniczał się do podejrzenia w tym kierunku.

W  grupie I, t. zn. klinicznie typowego obrazu dla 
błonicy, mieliśmy 5 6  przypadków. Badanie b ak ter jo lo ­
giczne stwierdziło obecność pałeczki błonicy tylko w 4 8  
przypadkach, a  więc w 8 5 ,5 % .  Liczba ta obejm u je 38  
przypadków błonicy  gardzieli i 1 0 przyp. b łonicy  nosa.

Na zasadzie tych liczb możemy twierdzić, iż pra­
wie w 8 6 %  przyp. już na zasadzie sam ego wyglądu kli­
nicznego lekarz jest w stanie rozpoznać błonicę. W  7 
jednakże przyp., co stanowi 1 4 , 5 % ,  pomimo wszelkich 
pozorów klinicznych, bad. bakterjo logiczne nie mogło 
potwierdzić bad. klinicznego.

Przebieg badania laboratoryjnego tych przyp. ze­
stawiony jest w następującej tablicy.

T a b l i c a  I.

p rzyp . ro zp o zn an y ch  ja k o  b ło n ica , kt. n ie zo sta ła  
p otw ierd zon a  p rzez  bad . la b o ra to ry jn e .
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1 H. K. gardło bł.— — b rak w zrost. ujem ne

2 Sz. gardło — — » nie dok.

3 Z. gardło — — *• ujem ne

4 Przyp. Dr. G. gardło — — m nie dok. sepsis

5 p. Dr. K. gardło — — B ujem ne

6 H. gardło — — » ujem ne

7 Wys. nos — —
'

ujem ne

W  przyp. tych najpew niej nie mieliśmy do czy­
nienia z błonicą, wywołaną przez prątki L o e f f l e r a .  
Trudno bow iem  przypuścić, ażeby bad. bakterjoskopo- 
we, posiew na pożywkach L o e f f l e r a  i C l a u ­
b e r g a ,  ja k  również szczepienie m aterjału, bezpo­
średnio pobranego od chorego, —  dały wynik ujemny, 
gdyby w nim były  obecne prątki błonicy.

Przy omawianiu przyp. dodatnich podkreślić mu­
simy rzecz znam ienną; gdybyśmy, w poszukiwaniu b ło ­
nicy, ograniczyli się wyłącznie do bad. bakterjoskopo- 
wego nalotu oraz do posiewu na podłożu L o e f f l e ­
r a ,  to na 4 8  przyp. dodatnich w 8 otrzymalibyśmy 
wynik ujem ny. W  1 6 , 6 %  przyp., pomimo obecności
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pr. błonicy w m ilerjał-e badanym , bad. bakteriologicz­
ne nie by łoby  icb wykryło.

T a b l i c a  11

przyp. b ło n icy , w k tó ry ch  p osiew  na p. L o e f f l e r a  
b y ł u jem n y.

T a b l i c a  III

Nr.
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O >-O. <D 
10 m
C u-1 na
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wł. b io ch e m  
szcze p u .
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°CL —1

</i *  ' o —CL O 1

N
UNCA D eksłr. S ach ar. M alt

1. M. nos --- nie dok. | -+ nie badano

2 G. nos — !ft +
3. M2 nos ~ +
4. S. gardło +  i nie dok. Kwas — Kwas

5. Ch gardło _
+  ! . K. — K.

6. Mn gardło _ +  | - K. — K.

7. Wl. gardło — +  ! K. — K.
8. X. gardło ■ ~ + n nie dokonano

— — K. — K.
9. N. rano pał. rze k o ­

m ej bł.
pał. rze k o ­

m ej bł. +
K. K.

10 1. nos - 0 +-

Poza 8 przyp., w których posiew na pożywce 
L o e f f l e r a  nie wykazał w ogóle obecności pr. b ło ­
nicy, mieliśmy jeszcze szeireg przypadków, w których 
wynik posiewu na tern podłożu był wątpliwy. Stw ier­
dzaliśmy, coprawda, obecność pałeczek z grupy maczu­
gowców (b łon ica, rzekom abłonica, xero z a ), ale niety­
powych m orfologicznie; do błonicy prawdziwej m ogli­
śmy je  zaliczyć , dzięki bad. dodatkow ym : szczepie­
niom, posiewowi na podł. C 1 a u b le r g a, bądź na za­
sadzie typowego zakwaszania pożywek z dodatkiem  w ę­
glowodanów. W  2 przyp. tego rodzaju stwierdziliśmy 
w posiewie na podłożu L o e f f l e r a  obecność typo­
wych pałeczek błonicy rzekom ej, o układzie palisado- 
watym, pozbawionych ziarnistości B a b e s a - E r n s t a .  
Oba te szczepy zakwaszały jednakże podłoża z dek- 
strozą i m altozą, nie rozkładając sacharozy. W obec te­
go, iż na podł. z cukrami zachowywały się one, jak  
szczepy bł. prawdziwej, zaszczepiliśmy je  świnkom m or­
skim; wynik był dodatni.- Przyp. te wykazują, ja k  m o­
że zawieść w rozpoznawaniu błonicy wyłączne posługi­
wanie się badaniem  m orfologicznem .

Ja k  widać z tablicy II, w 5 przyp. rozpoznanie 
błonicy ustalono dzięki szczepieniom, w 3 natomiast, 
które przypadały na okres posługiwania się podłożem  
C l a u b e r g a ,  w ystarczył sam posiew na tern po­
dłożu.

Przyp. 9 i 10 dem onstruje w artość posiewu na 
podłożu z węglowodanam i. W  przypadkach tych szcze­
pień dokonano wyłącznie naskutek zakwaszenia podło­
ża z dekstrozą i m altozą, bez rozkładania sacharozy.

II grupę przypadków tworzą t. zw. przyp. w ąt­
pliwe, o niewyraźnym obrazie klinicznym nasuwające 
jedynie podejrzenie b łonicy  L  o e f f 1 e rowskiej. Do tej 
grupy zaliczyliśmy również te przyp., w których rozpo­
znania kilku lekarzy nie zgadzały się ze sobą. Przypad­
ków z tej grupy mieliśmy 4 1 , w tern 27  podejrzanych 
w kierunku błonicy  gardzieli, 14 —  nosa. W  21 przyp., 
a więc w 3 1 , 2 %  stwierdziliśmy obecność prątków b ło ­
nicy. Sposoby wykrycia prątków błonicy w tych przyp. 
zestawione są poniżej w tabl. III.
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Podł. z w ę ­
glowodanami

D S .  M.

1. B. gardło 4~ +  ~
2. W. nos +
3. T. gardło +
4. W. nos — +
5. B. nos +
6. W. gardło + + +  i ~ +
7. R. nos + l
8. U. nos 4 ; + !
9. N. gardło 4~ + +  i - 4"

10. M. gardło + + +
11. M. nos - f + +  I - H"
12, Sz. nos + +  - +
13. Pa nos *+■ + 4- +
14. OS. gardło + +
15. W. gardło + +
16. BI. gardło + + -• - +
17 Szp gardło — + -j_ — +
18. M. nos ± ± + +  ! ~ 4"
19. Kr. nos ~i~ —

+  - 4~
20. P. nos pseudo pseudo + +  i — +

Z  tablicy powyższej widzimy, że na 20  przyp. 
w I 3 przyp. posiew na poż. L o e f f l e r a  by ł wyraź­
nie dodatni ( +  ) ,  w czterech przyp. (8 , 12, 18 i 19 ) 
był podejrzany ( +  —  ) ,  w trzech (4 , 1 7 i 2 0 )  ujemny.

Rozpoznanie błonicy zostało ustalone na zasa­
dzie szczepienia. W  przyp. 4, 8, 12, 1 8, to zn. w 4-ch 
przyp., w przyp. IV wynik szczepienia był ujtmny, 
ale, natomiast, zachowanie się szczepu na podłożu z w ę­
glowodanam i pozwoliło zaliczyć go do błonicy praw­
dziwej. W ogóle ujem nych posiewów na podł. L o e f ­
f l e r a  wśród przyp. tej grupy było 3, co stanowi
1 4 , 4 % .

W  grupie tych przyp. zwraca uwagę częste ucie­
kanie się do szczepienia zwierząt. Na 21 przyp. 8 razy 
zaszczepiliśmy m aterjał świnkom m orskim ; przyp. te 
zdarzyły się częściowo w okresie, kiedy nie mieliśmy 
jeszcze do rozporządzenia podłoża C l a u b e r g a .

O statnią III grupę stanowią przypadki, w któ­
rych klinicznie nie rozpoznawano błonicy. Byli to prze­
ważnie chorzy na zapalenie migdałków (an g in a), z rop­
niami i owrzodzeniami gardzieli a takżie bez wszelkich 
objawów  chorobow ych ze strony nosa i gardła (nosicie­
le ) .  Przypadków z tej grupy zbadaliśmy 450 ,  z czego 
chorobow ych 185,  nosicieli 2 6 5 .

Na 1 85 przyp. ze zmianami w nosie lub gardle, 
klinicznie niepodejrzanem i w kierunku błonicy, w 5-ciu 
przyp. stwierdziliśmy obecność prątków błonicy. Przy­
padki te są zestawione poniżej.
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Pod

D.

ł. węgl.

1 * 
S. M.

1. Jer . angina follic. + T _ + _ +
2. S. angina z dy-  

skretnem i  
nalotami + + + 4

3. Marcz. angina + + 1
4. Maz. katar zaniko 

wy nosa + + + - f ! __ +
5. Osiń. angina 4 +
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Przyp. i. j  e r. dotyczyi pielęgniarki, która w okre_ 
sie poorania naioiu m iaia ograniczoną sprawę w migdat- 
kacn (angina to iu cu ian sJ  ; styKaia się je d n a * przed za­
chorow aniem  z azrecmi, przebyw ająctnh  w szpitalu, 
t mog*a oyc nosicielką niezjadliwycn prątków błonicy. 
Przyp. 5 lvi a r c z. aocyczyl dziecka, które na 3 tygodnie 
przed badaniem  nalotu chorow ało na błonicę, a ooec- 
nie miało anginę; mógł to być także przypadek angi­
ny u nosiciela. W  przyp. L £>. w gardie u osoiby doro­
słej obok zmian ograniczonych stwierdzono ooecność 
dyskretnych nalotów, a więc mógi to byc przyp. błoni­
cy gardzieli. Przyp. H iVi a z. dotyczył dziecka z zaniko­
wym nieżytem nosa; osobniki, dotknięte tern cierpie­
niem są często nosicielami pr. błonicy. Wreszcie przyp.
3 rozpoczął się ja k o  zapalenie ograniczone migdałków, 
a potem rozwinęła się typ. b łon ica z nalotami.

Przebieg opisanych przyp. m ógłby przemawiać 
za tern, że prątki błonicy me wywołują ograniczonych 
zmian w gardzieli, typu anginy bez nalotów. O becność 
zaś prątków  bł. w przyp. z takiem i zmianami jest praw­
dopodobnie zjawiskiem  przypadkowem .

W  grupie 253  przyp., zbadanych na nosicielstwo, 
obeoność piątków  bł. stwierdzaliśmy w 2 8  przyp. Je d ­
nakże wśród tych 2 8  osób było 1 / ozdrowieńców po 
niedawno przebytej błonicy. Po odliczeniu tych I i 
ozdrowieńców liczba nosicieli wynosiłaby 1 1, co stano­
wi 4 , 4 % ,  ewentualnie po wliczeniu do nosicieli jeszcze 
3 przyp. z grupy poprzedniej (N r. 1, 3 i 4 )  ,% nosicieli 
równałby się 3 , 3 % .

W  n i o s k i:

1. Udoskonalenie techniki badania bak terio lo ­
gicznego błonicy pozwala zawsze stwierdzić obecność 
prątków błonicy, o ile są one obecne w m aterjale b a ­
danym.

2. Badanie bakterjologiczne nie może się ogra­
niczyć do bad. bakterjosk-opowego i posiewu na podło- 
żu L o e £ f 1 e r a. Należy zawsze wysiewać m aterjał, 
w którym  poszukujemy pr. błonicy, również na podło- 
ż u C l a u b e r g a .

3. O pierając się wyłącznie na objaw ach klinicz­
nych, rozpoznajem y błonicę częściej, niż to ma m iejsce
w rzeczywistości. W  14 %  przypadków zmiany w no- | 
sie i gardzieli, mimo klinicznego wyglądu typowego dla | 
błonicy, nie były wywołane przez pałeczki L  o e f f 1 e- J  

r a. |
4. W  przyo., klinicznie podejrzanych w kierun- | 

ku błonicy, bad. bakterjo log iczne stwierdziło obecność 
prątków błonicy w 5 0 %  przypadków.

5. Ograniczone zmiany w gardzieli typu angi­
ny mogą by ć wywołane przez prątki błonicy tylko wy­
jątkow o.

6. Odsetek nosicieli na naszym m aterjale wy­
nosił 5 ,5  % .

Kolegom  laryngologom  naszego szpitala, p. do­
ktorowi Z. S  r e b r n e m u, doktorowi W  e i n k i p e- 
r o w i i  doktorowi O w c z a r k o w i ,  oraz kole­
gom pedjatrom , którzy każdorazowo służyli mi wszel- 
kiemi inform acjam i, dotyczącem i klinicznego przebiegu 
choroby, składam  w tern m iejscu serdeczne podzięko­
wanie.
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Ze Szpitala dla dzieci im. Ber sonów i Baumanów  w' W arszawie.
(D yrektor: Dr. A. B r a u d e - H e 1 1 e r o w a).

Patogeneza i klinika wrzodu żołądka i dwunastnicy 
u dzieci.

Podała
Dr. A. B R A U D E -H E L L E R O W A  (W arszaw a).

W rzody żołądka i dwunastnicy u dzieci w yjątko­
wo tylko powodują wyraźne objaw y kliniczne i dlate­
go rzadko za życia zostają rozpoznawane. W  większoś­
ci przypadków stwierdza się obecność wrzodu przypad­
kowo na stole sekcyjnym , praw dopodobnie często nie 
zostają zauważone nawet podczas autopsji, zwłaszcza po­
wierzchowne drobniejsze nadżerki lub pokryte śluzem 
większe owrzodzenia. Ja k  podają B r o c k i n g t o n  
i L  i g h t w o o d ( 1 9 3 2 )  z 2 0 0  przypadków uleus 
duodeni, zebranych z piśmiennictwa, przeszło 160  nie 
zostało rozpoznanych za życia, co jest dowodem, jak  
m ało była przez klinicystów brana pod uwagę m ożli­
wość istnienia wrzodów dwunastnicy u dzieci.

Ped jatryczne oraz chirurgiczne piśmiennictwo lat 
ostatnich przynosi jednak coraz w ięcej prac, pośw ięco­
nych patogenezie i klinice wrzodów żołądka i dwunast­
nicy u dzieci, omawianiu rozpoznania różniczkowego oraz 
postępowania leczniczego. ( T  h e i l e ,  P a t e r s o n ,  
P r o C t o r ,  W e b e r ,  L o r g e t ,  R o c h e r ,  
M o n d o r, F o s c h e e, J  a n k e 1 s o n i in n i) . 
W rzody dwunastnicy i żołądka spotykane są we wszyst­
kich okresach dzieciństwa najczęściej jednak u dzieci 
najm łodszych, u noworodków i u niemowląt.

S c h m i d t  stwierdził na 1 1 0 9  autopsjach 
u dzieci do 1 roku życia 20  przypadków uleus duodeni 
(najczęście j między 2 —  6-ym  m iesiącem ) czyli 1 , 8 % 
przypadków. Natom iast na 2 7 1 5  sekcyj u dzieci od 1 
do 2 lat 17 takich przypadków, co stanowi 0 ,6 % .  Po­
między 2 —  1 0 rokiem życia zaledwie 1 przypadek i od 
1 1 —  20  roku też tylko jed en  przypadek.

Z  2 4 8  przypadków, zebranych przez T  h e i 1 e- 
g o, większa część dotyczyła dzieoi w 1-ym roku ży­
cia, a 1 j3 —  w 1 -ym miesiącu.

Co się tyczy umiejscowienia wrzodów trawiennych 
u dzieci, to naogół częściej spotykane są wrzody dwu­
nastnicy, zwłaszcza u niemowląt. W  2 4 8  przypadkach, 
zebranych z piśmiennictwa przez T  h e i 1 e g o, było 
1 19 przypadków uleus uentriculi i 125 uleus duodeni, 
w obu narządach jednocześnie 7 razy. Natomiast, jeśli 
w yodrębnić w podanej przez niego statystyce wrzody 
u niemowląt atroficznych, to dom inują bezwzględnie 
wrzody dwunastnicy. Na 4 8  przypadków uleus duodeni 
przypadło 16 przypadków uleus uenłriculi i 4 razy 
w obu narządach. E  n z (Budapeszt) podaje, że na 
3 6 4  sekcje dziecięce 1 1 razy stwierdził uleus pepłicum,
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z tego 1 0 razy w dwunastnicy i jeden raz w żołądku. 
Wszystkie u dzieci poniżej jednego roku, najm łodsze li­
czyło 6 tygodni, najstarsze 6  miesięcy. Na 21 0 sekcyj 
dziecięcych, dokonanych na ^materjale naszego {Szpi­
tala, stwierdził Dr. P ł o ń s k i  e r  7 razy ulcus duo- 
deni, z których 4 by ły  rozpoznane klinicznie.

Na zasadzie badań anatom opatologicznych nale­
ży u dzieci, podobnie ja k  i u dorosłych, odróżniać 2 ro­
dzaje wrzodów żołądka i dwunastnicy. I— to wrzód ostry, 
wtórny. II— pierwotny przewlekły wrzód, właściwy ulcus 
chronicum simpl. rotundum.

Ale, gdy u dorosłych dom inuje ulcus chronicum 
simplex, u dzieci jest ten rodzaj wrzodu spotykany nie­
zmiernie rzadko, a ii to w późniejszem  dzieciństwie. Prze­
ważającą liczbę przypadków stanowią ostre wtórne 
owrzodzenia, jako  wtórne określane dlatego, że wystę­
pują w przebiegu schorzeń ostrych lub' przewlekłych.

Ostre wrzody żołądka i dwunastnicy występują 
bądź w postaci licznych drobnych uszkodzeń błony ślu- ! 
zowej, tak zwanych nadżerek krwotocznych, niekiedy 
bardzo drobnych, zaledwie widocznych gołem  okiem, 
niekiedy dochodzących do wielkości grochu, bądź w po­
staci większych owrzodzeń, właściwych wrzodów 
ostrych. Nadżerki krwotoczne znajdują się najczęściej 
w środkowej części żołądka, w okolicy przyodźwierni- 
kowej spotyka się je  w przeciwieństwie do wrzodów 
rzadziej.

W ielkość wrzodów ostrych bywa różna. Spotyka­
ne są ubytki od wielkości grochu —  do 20  groszy i jesz­
cze większe. Owrzodzenia te kształtu przeważnie okrąg­
łego lub owalnego, o brzegach ostro ściętych, sięgają 
często g łębiej, niż nadżerki krwotoczne, poprzez pod- 
śluzówkę, aż do b łony m ięsnej i g łębiej. W yjątkow o 
spotykamy owrzodzenia wszystkich warstw.

Brzegi wrzodu przewlekłego są przeważnie naoie- 
czone, obrzęknięte i często jak b y  zwisają nad samym 
ubytkiem. W  przypadkach typowych okrągłego wrzo­
du przewlekłego spotykam y i u dzieci owrzodzenia 
kształtu lejkow atego, stożkowatego, przyczem ściany 
tworzą jakby  schodki, co jest spowodowane stopniowem 
zniszczeniem poszczególnych warstw ściany.

Co się tyczy patogenezy wrzodu ostrego i prze- | 
włekłego ustalono, że ten sam m echanizm  powstania, 
też same czynniki działają u dzieci, co i  u dorosłych.

Pom im o licznych teoryj, w yjaśniających zaburze­
nia, na których tle rozw ijają się owrzodzenia w ścianie 
żołądka i  dwunastnicy, żadna nie w yjaśnia wszechstron­
nie patogenezy tego schorzenia.

Ogólnikow o można stwierdzić, że wszelkie upo­
śledzenie krążenia w ścianie przewodu pokarm owego, 
bądź zwykła niedokrewność, bądź przekrwienie, bądź 
uszkodzenie norm alnego krążenia cieczy tkankow ej lub 
głębsze zmiany w miąższu ściany, pow odując w tych ■ 
razach upośledzenie odżywiania pewnych odcinków bło- ! 
ny śluzowej, może stać się przyczyną powstania wrzodu 
trawiennego. '

Upośledzone w odżywianiu i wskutek tego zmie- j

nione chorobow o kom órki staw iają m niejszy opór dzia- i
łaniu siły trawiennej soku żołądkow ego. Kwasota soku j

żołądkowego w wieku dziecięcym  jest, ja k  wiadomo, j

słabsza, niż u dorosłych, wystarcza jednak, by  spowo- 1
dować nadżarcie zanemizowanych odcinków błony ślu- i

zowej. T ak ie powstanie owrzodzenia można wykazać na :
drodze różnych doświadczeń u zwierząt.

W rzód żołądka i dwunastnicy jest wynikiem koń- j

cowym patologicznego przebiegu, tworzy ostatnie ogni- I

wo łańcucha. A le, gdy część druga tego patologicznego 
procesu, właściwe tworzenie się wrzodu trawiennego 
wskutek nadżerania uszkodzonych odcinków błony ślu­
zowej przez sok żołądkowy, pozostaje w każdym przy­
padku niezmienna, to czynnik pierwotny —  upośledze­
nie trawienia, upośledzenie odżywiania ściany żołądka 
łub dwunastnicy, która, zm niejszając odporność błony 
śluzowej, stwarza odpowiednie podłoże dla siły trawią­
ce j soku żołądkowego, może powstać na drodze najróż­
norodniejszej.

W szystkie wrzody, które stwierdzamy u niemow­
ląt i u dzieci młodszych, są pochodzenia wtórnego, po­
w stają bowiem  w przebiegu lub jako  skutek różnych 
schorzeń i przewlekłych lub ostrych zakażeń: posoczni­
cy, kiły, szkarlatyny, błonicy, róży i t. p. Znane są przy­
padki owrzodzeń żołądka i dwunastnicy u niemowląt z 
ciężką dystrofją, z eryłrodermiae desquamativae, u dzie­
ci w przebiegu mocznicy, oparzeń ciała, zamarznięcia. 
Również u niemowląt zie skurczem oddźwiernika w n ie­
których przypadkach stwierdzona została obecnosc wrzo­
du dwunastnicy lub żołądka. Talc często u dorosłych 
natom iast występujący pierwotny chroniczny wrzód żo­
łądka, ulcus chronicum simplex rotundum, nie był do­
tychczas obserwowany u dzieci poniżej 5 lat, a również 
w późniejszem  dzieciństwie spotykany jest rzadko.

Zdaniem  T h e  i l e g  o, F  i n k e 1 s t e i n a 
i innych, patogenezę wrzodu wtórnego charakteryzuje 
to, że pierwszy bodziec dla. powstania owrzodzeń przy­
chodzi zzev/nątrz. Zaburzenie w krążeniu w odnośnych 
odcinkach ściany żołądka i dwunastnicy może powstać 
bądź wskutek zatoru lub zakrzepu naczyń, bądź odru­
chowo na drodze nerwowej wskutek kurczu naczyń, lub 
też błona śluzowa zostaje uszkodzona toksycznie albo 
przez uraz mechaniczny.

Owrzodzenia i krwotoczne nadżerki najczęściej 
względnie występują u noworodków. Przedewszystkiem 
podkreślić należy częstą obecność owrzodzeń w prze­
wodzie pokarmowym w melaena neonatorum. Z da­
nych, zebranych z piśmiennictwa przez Ż u k o w ­
s k i e g o ,  wynika, że w około 4 5 %  wszystkich przy­
padków czarnej choroby stwierdzono wrzód w górnych 
odcinkach przewodu pokarmowego. O becność wrzodu 
w żołądku i dwunastnicy nie w yjaśnia istoty melaena 
neonatorum, albowiem nie istnieje on w większości przy­
padków meleny, powtóre u bardzo wielu noworodków 
stwierdzono na sekcji liczne krwotoczne nadżerki, po- 
jedyńcze lub liczne owrzodzenia w ścianie żołądka lub 
dwunastnicy, które nie powodowały żadnego krwawie­
nia. Za przyczynę powstania tych owrzodzeń, tak częs­
tych u noworodków, uważane były przez niektórych 
autorów wsteczne zatory, powstałe z zakrzepu żyły pęp­
kow ej. Zakrzep w żyle pępkowej u noworodków po­
w staje, zdaniem L a n d a u a, wskutek zamartwicy, 
zdaniem F r a n k e g o ,  wskutek krzyku i gwałtow­
nych ruchów oddechowych. Jed no i drugie powodować 
może zmiany w ciśnieniu w żyłach klatki piersiowej oraz 
w żyle pępkow ej, co sprzyja utworzeniu zakrzepu w żyle 
pępkowej lub w przewodzie B o t a 1 1 a.

Zator, oderwany z żyły pępkowej, poprzez otwar­
ty przewód' B o t a 1 1 a przenika do dużego krwiobie- 
g u i do drobnych tętniczek żołądka i je lit (L  a n d1 a u ). 
Bardziej uznany jest pogląd F r a n k e g o ,  którego 
zdaniem z zakrzepu żyły pępkowej pow stają zatory 
wsteczne w żyle wrotmej i je j  rozgałęzieniach. W edług 
B e n e c k e g o ,  nie wylew lub przekrwienie błony ślu­
zow ej jest przyczyną powstania ulcus pepticUm u no-
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worodków, lecz, odwrotnie, ograniczona martwica błony 
śluzowej, martwica, powstała na drodze odruchowej 
wskutek kurczu naczyń, w związku z wstrząsem poro­
dowym. Nowsze poglądy na genezę wrzodu trawiennego 
u dorosłych, mianowicie, dysharm ońja w układzie nerwu 
błędnego i współczulnego również były brane pod uwa­
gę, jako  czynnik patogenetyczny owrzodzeń nowo­
rodków.

W ylew y krwawe do błony śluzowej, nadżerki 
krwotoczne oraz owrzodzenia nietylko u noworodków, 
lecz u osesków i dzieci drobnych powstać mogą we­
dług A s c h o f f a  również na drodze uszkodzenia 
m echanicznego, wskutek ucisku ze strony w ątroby lub 
m ocno wypełnionego pęcherzyka żółciowego na dwu­
nastnicę.

Genezę wrzodów, spotykanych u niemowląt atro- 
ficznych, sprowadza H e 1 m h o 1 t z do zakrzepu na­
czyń śluzówki, zakrzepu, który powstał naskutek che­
micznego zadziałania soku żołądkowego na ściany n a ­
czyń poprzez uszkodzoną śluzówkę dwunastnicy.
H e 1 m h o 1 t z stwierdził na 1 6 przypadków dekom ­
pozycji z kliniki F i n k ę  I s t e i n a  8 razy ulcus 
duodeni, wnioskuje z tego że a tro fja  tych niemowląt 
napewno jfsst w ścisłym związku z powstaniem wrzodu. 
S c h m i d t  uważa, że wszelkie schorzenia, które pro- ■ 
wadzą do wyniszczenia, a więc zaburzenia w odżywia- , 
niu, jakoteż choroby zakaźne przygotowują odpowied­
nie podłoże dla powstania uibytku w błonie śluzowej.
1 b r a h i m przypuszcza, iż znaczna część wrzodów 
dwunastnicy u niemowląt starszych pochodzi z okresu, 
kiedy były one noworodkami, a charłactw o tych nie­
mowląt nie jest przyczyną, lecz skutkiem dłużej istnie­
jącego  owrzodzenia. F  i n k e 1 s t e i n szuka przy­
czyny powstania owrzodzenia u niemowląt wyniszczonych 
w uszkodzeniu przez chorobę podstawową tych czyn­
ności ustroju, które chronią zdrową śluzówkę przed nad­
żarciem przez sok żołądkowy.

W  licznych przypadkach sekcyjnych stwierdzo­
no obok kurczu odźwiernika obecność owrzodzeń w prze­
wodzie pokarmowym. Należy przypuszczać, że nie jest 
to przypadkowe skojarzenie dwuch schorzeń, lecz że 
istnieje tu związek przyczynowy. Istnieją 2 możliwości: 
albo kurcz odźwiernika m oże wtórnie spowodować 
owrzodzenia na błonie śluzowej, albo, odwrotnie, wrzód 
w okolicy odźwiernika może stać się przyczyną kurczu. 
R o s e n b a u  m,  T  o r di a y,  P f a u n d l e r  uzna- ! 
ją  to drugie. Na swym m aterjale 1 44  przypadkach kur­
czu odźwiernika stwierdził R o s e n b a u m  w 33 
obecność domieszek krwi w wymiocinach, względnie wy­
próżnieniach, a 7 razy krwawienia poprzedzały objaw y 
kurczu odźwiernika. Inni autorzy natomiast kładą na­
cisk na drugą możliwość (K  t e i n s c  h m  i d t ) .  Tw ier­
dzą, że długotrwały kurcz odźwiernika przez uszkodze­
nie normalnego krążenia powoduje m iejscowe upośle­
dzenie w odżywianiu ściany i wrzód trawienny jako 
skutek.

Patogeneza owrzodzeń żołądka i dwunastnicy, | 
spotykanych u dzieci, owrzodzeń ostrych różnej et jo - ! 
logji, w przebiegu oparzeń, zamarznięcia, erytrodermiae 
desquamativae, mocznicy, nie jiest dostatecznie w yjaś­
niona. Przypuszczalnie błona śluzowa przewodu pokar­
mowego, jako  narząd' elim inacyjny dla różnego rodzaju 
toksyn, zostaje uszkodzona i, pęzbawiona odporności, 
podlega działaniu trawiennemu soku żołądkowego.

Nerwowe pochodzenie wrzodów żołądka i dwu­
nastnicy przyjąć należy w przypadkach tężyczki, gruźli-

czego zapalenia opon mózgowych, zmian chorobow ych 
w mózgu i w móżdżku, przyczem w m echanizm ie pow­
stania tych owrzodzeń, analogicznie do owrzodzeń, spo­
strzeganych u noworodków z wylewami wewnątrzczasz- 
kowemi, czynnikiem decydującym  są odruchowe kurcze 
naczyń błony śluzowej.

Opisywane są ostatnio coraz częściej przypadki 
krwawień z wrzodów dwunastnicy w przebiegu zapale­
nia płuc u dzieci, nietylko u niemowląt, lecz również 
u dzieci starszych. Autorzy francuscy, opisują tego ro­
dzaju przypadki u dzieci, które nie zdradzały żadnych 
objawów  skazy krw otocznej, przypuszczają, iż pewne 
szczepy pneum okoków posiadają powinowactwo do ślu­
zówki przewodu pokarm owego.

Owrzodzenia gruźlicze w żołądku i dwunastnic}' 
u dzieci spotykane są bardzo rzadko. Na 1 1 09  sekcyj 
gruźliczych dzieci stwierdził H o l t  tylko 5 przypad­
ków wrzodów gruźliczych żołądka. W rzody te powstać 
m ogą bądź na drodze połykania prątków gruźlicy, bądź 
na drodze krw iopochodnej, najczęściej u dzieci z chro­
niczną uogólnioną prosów ką. Zakażenie nastąpić też 
m oże zz<ewnątrz żołądka, ze strony otrzewny względnie 
gruczołów chłonnych jam y brzusznej, leżących tuż przy 
żołądku.

Co się tyczy kiły, jak o  podłoża wrzodów, to, jak  
w ielokrotnie zostało stwierdzone, spotykam y u dzieci 
z kiłą wrodzoną lub nabytą różnego rodzaju zmiany na 
błonie śluzowej żołądka i dwunastnicy: wylewy krw a­
we, krwotoczne nadżerki, blizny po owrzodzeniach 
i wrzody w pełnym rozwoju. Uszkodzenie kiłowe naczyń, 
względnie kilaki są pow odem  tych zmian.

W  genezie wrzodu przewlekłego, ulcus chroni­
cum simplex rot., oprócz wszystkich możliwości pato- 
genetycznych, działających w powstawaniu ostrego wrzo. 
du, należy przyjąć istnienie jeszcze jednego czynnika 
specyficznego ( T  h e i 1 e ) ,  który bądź tworzy odpo­
wiednie podłoże dla samoistnego powstania wrzodu 
przewlekłego, bądź przyczynia się do przemiany wrzodu 
ostrego na ulcus chronicum simplex rotundum.

Ze względu na rzadkość okrągłego wrzodu prze­
wlekłego u dzieci starszych i zupełne niewystępowanie 
jego u dzieci poniżej 5 lat należy przypuszczać, że czyn­
nik ten w wieku dziecięcym  nie istnieje, albo, że zostaje 
zwalczony przez właściwą temu wiekowi zdolność rege­
neracji. T kan ki ustroju dziecięcego, zwłaszcza u niem o­
wląt, posiadają, ja k  wiadom o, znaczną siłę odradzania 
się. Część ostrych owrzodzeń żołądka, względnie dwu­
nastnicy u dzieci dzięki tej ogrom nej sile regeneracyjnej 
szybko się goi, nie pozostaw iając żadnych śladów, bądź 
bardzo m ałe, ledwo widoczne blizenki, które nie powo­
dują żadnych zmian w kształcie i ruchach żołądka.

W  pewnych przypadkach jednakże u dzieci star­
szych, podobnie ja k  u dorosłych, z ostrego wrzodu lub 
tylko nadżerki krw otocznej rozwinąć się może typowy 
przewlekły wrzód okrągły. Zdaniem  K u n d r a t a ,  
A s c h o f f a  i innych, nie ulega wątpliwości, że ulcus 
chronicum simplex pow staje zawsze na tle ostrego ubyt­
ku. Takim  bodiTcem, pow odującym  przemianę wrzodu 
ostrego na wrzód przewlekły, jest, zdaniem A  s c h o f- 
f a czynnik mechaniczny, niepomyślne umiejscowienie 
wrzodu naprz. na krzywiźnie m ałej żołądka lub w przed­
niej części dwunastnicy. W szystkie pokarm y przechodzą 
przez żołądek wzdłuż krzywizny m ałej, gdzie fałdy b ło ­
ny śluzowej są m ocniej napięte i nieruchome. Uraz, wy­
wierany przez papkę pokarm ową, wystarcza do wytłu­
maczenia, dlaczego ostry ubytek, nadżerka przekształ­
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ca się na wrzód przewlekły. Szybkie opróżnianie żołąd­
ka w wieku dżiecięcym  jest czynnikiem  ham ującym  
rozwój wrzodu. Papka pokarm owa opuszcza żołądek 
u dzieci znacznie szybciej, w obec czego odpada czynnik 
szkodliwy , t. j. iuraz m echaniczny zalegającej treści żo­
łądkowej.

Nadkwaśność, wysuwana jako  czynnik patogene- 
tyczny choroby w rzodowej dorosłych, rzadko bywa spo­
strzegana u dzieci, niekiedy w kurczu odźwiernika lub 
wymiotach nawykowych. Natom iast opisanie są przy­
padki typowego wrzodu przewlekłego u dzieci z bardzo 
niską kwasotą lub nawet z H —  O.

Nowsze badania anatom opatologiczne przypisują 
decydujące znaczenie w powstaniu przewlekłego wrzo­
du trawiennego u dorosłych istnieniu przewlekłych zmian 
zapalnych na błonie śluzowej żołądka. C ały szereg auto­
rów wskazuje na to, że olbrzym iej większości przypad­
ków wrzodu okrągłego żołądka lub dwunastnicy tow a­
rzyszy przewlekłe zapalenie nieżytowe błony śluzowej 
żołądka —  gasłriłis chronica, gasłriłis hyperplastica. 
To przewlekłe zapalenie powoduje głębokie zmiany ana­
tomiczne w błonie śluzowej i tkankach głębszych 
( K  o n j  e t z n y, D ą b r o w s k a ,  F i n s t e r e r  
i inni). N ajistotniejsze są w tych razach zmiany, zacho­
dzące we własnym układzie nerwowym żołądka. N acie­
ki z lim focytów i kom órek plazmatycznych, um iejsco­
wione naokoło naczyń i nerwów lub niezależnie od; nich, 
oraz rozrost w późniejszych okresach tkanki łączinej na­
około nerwów i naczyń i wrastanie je j wewnątrz samych 
nerwów pow oduje perineuritis, endoneuritis et perian- 
giitis (D  ą b r o w s k a ) .  Schorzenie nerwów własnych 
żołądka należy, zdaniem Z a o r s k i e g o ,  uważać 
za ten czynmik stały, na którego tle rozwija się przewlek­
ły wrzód okrągły.

W  nieżycie przewlekłym, spostrzeganym u dzie­
ci, wygląd śluzówki bywa zmienny. Są przypadki 
gastritis chronica, w których śluzówka jest cienka, ja k ­
by atroficzna, barw y b ia łe j lub szarobiałej, w innych 
przypadkach śluzówka często bywa zgrubiała, m ocno 
pomarszczona, przedstawia obraz etat m am elonné, cho­
ciaż nie tak wyraźnie, jak  w odnośnem schorzeniu do­
rosłych. Histologicznie stwierdzamy w postaci przeros­
towej gastritis chronica również u dzieci nacieki z lim­
focytów i kom órek plazm atycznych w około naczyń oraz 
zgrubienie b łony podśluzowej z powodu rozrostu tkanki 
łącznej ( S t e i n b e r g ) .  Jednakże nigdzie w dostęp- 
nem mi piśmiennictwie nie znalazłam  opisanych powyżej 
zmian chorobow ych w nerwach własnych żołądka 
u dzieci.

Przew lekły nieżyt żołądka zdarza się przeważnie 
w wieku średnim wskutek dłuższego używania niestosow­
nych mieszanin pokarm owych, zbyt gorących lub zim ­
nych, zbyt ostrych potraw, również wskutek nadużywa­
nia napojów  alkoholow ych. U dzieci odpadają szkodli­
we czynniki, ja k  alkoholizm , nadm iar w spożywaniu po­
karmów i napojów , pow odujące u dorosłych przewlekły 
nieżyt i na tern tle przewlekły wrzód trawienny.

Ogrom na siła regeneracyjna tkanek ustroju dziec­
ka, szybkie opróżnianie żołądka, rzadkość nadkwaśnoś- 
ci, brak tak szkodliwych czynników, ja k  alkoholizm , nie­
odpowiednie, nieregularne odżywianie oraz stałe poły­
kanie ostrego pyłu przy pracy w pewnych zawodach, 
mniejsza pobudliwość układu wegetatywnego —  wszyst­
kie te czynności ham ują przypuszczalnie możliwość roz­
woju okrągłego wrzodu przewlekłego u dzieci.

Pytanie jednak, dlaczego we wczesnem dzieciń­
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stwie nie występuje ulcus chronicum simplex pomimo 
całego szeregu przypuszczeń i teoryj nie jest dotychczas 
rozstrzygnięte.

Co się tyczy objaw ów  klinicznych, to wrzody 
w tórne niezależnie od swej e tjo lo g ji pow stają niekiedy 
zupełnie ostro, pow odując wskutek ciężkich krwawień 
lub perforacji do jam y otrzewnowej bardzo szybko 
zejście śmiertelne. W  innych przypadkach, w większości, 
nie d ają żadnych objawów klinicznych, stwierdzone zo­
sta ją  przypadkowo ma autopsji. Niekiedy znów wrzody 
rozw ija ją  się w sposób przewlekły śród nieokreślonych 
objawów , do których zaliczamy wymioty, ogólne nie­
dom aganie, niedokrewność, wyniszczenie. Dopiero b a ­
danie wypróżnień na krew utajoną lub nagłe zjawienie 
się krwawych wymiotów albo też krwawych wypróżnień 
w yjaśnia przyczynę dolegliwości dziecka. Co się tyczy 
przewlekłego wrzodu okrągłego u dzieci starszych, to 
objaw y u dzieci nie różnią się od! objawów, obserwowa­
nych u dorosłych. Bóle są zjawiskiem częstem , wystę­
pu ją w 4/5 przypadków, nie są zazwyczaj tak silne, jak  
u dorosłych, przyczem niezawsze byw ają ściśle zloka­
lizowane.

W ym ioty występują względnie często, niekiedy ja ­
ko wymioty krwawe. W  przypadkach typowych objaw y 
nasilają się w pewnych okresach, powodując gwałtow­
ne napady bólów  i wymiotów. U dzieci częściej jed nak­
że, niż u dorosłych, spotykam y przypadki nietypowe 
o objaw ach niewyraźnych i. dlatego wszelkie niew yjaś­
nione przypadki przewlekłych zaburzeń żołądkowych 
u dzieci starszych powinny nasuwać myśl o wrzodzie 
trawiennym.

NB. Pom iędzy objaw am i natury ogólnej spostrze­
gane byw a u dzieci z przewlekłym wrzodem zaham owa­
nie rozwoju fizycznego. Z a rozpoznaniem okrągłego 
wrzodu przewlekłego żołądka lub dwunastnicy przema­
w iają : krwawe wymioty, krew utajona w k ale; defini­
tywnie może być roizpozinanie postawione na zasadzie 
badań rentgenologicznych. Że rozpoznanie wrzodu żo­
łądka lub dwunastnicy tak rzadko bywa ustalane u dzie­
ci, należy przypisać temu, iż przeważnie o tej możliwoś­
ci się najm niej myśli, oraz że dużo jest przypadków 
o objaw ach nietypowych.

Z  oddziału niem ow lęcego szpitala dla dzieci im. Bersonów  
i Baumanów w W arszawie.

(O rd .: Dr. A. B r a u d e - H e l l e r o w a).

Z kliniki wrzodu dwunastnicy u niemowląt.
Podał

A. D A W ID SO N  (W arszaw a).

Przewlekłe wrzody żołądka, czy dwunastnicy w 
pierwszych latach życia nie są spotykane. Być może, że 
zbyt rzadko podejrzew a się w tym wieku te schorzenia, 
aczkolwiek pierwsze ich nieuchwytne objaw y w pewnym 
odsetku przypadków przypadają już na okres wczesnego 
dzieciństwa. T e  zaś wrzody żołądka, częściej dwunast­
nicy, które rozpoznajem y u niemowląt i m ałych dzieci, 
są to wrzody ostre i wtórnie w przebiegu ostrych lub 
przewlekłych zakażeń lub zaburzeń w trawieniu powsta­
łe. R ozp oznaje się je  przypadkowo na stole sekcyjnym , 
a za życia tylko wówczas, gdy ujaw niają ukryte w sobie 
niebezpieczeństwa: krwawienia z przewodu pokarm owe­
go lub przebicie do jam y otrzewnowej.

W  ciągu ostatniego roku stwierdzono na oddziale nie- 
mowilęcym 4 przypadki wrzodu dwunastnicy, przyczem 3 
z nich były rozpoznane za życia, a 1 —  niespodzianie na stole 
sekcyjnym.

W A R S Z A W S K IE  CZA SO PISM O  LEK A R SK IE —  N r. 20
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Przebieg kliniczny tych przypadków przedstawia się po­
krótce następująco:

1) M arjan H. (N . ks. głównej 1326), 4 miesiące, od 
urodzenia wątły, źle się rozwija. Od 2-ch miesięcy jest na 
pokarmie wyłącznie sztucznym. Od tygodnia ma wolne stolee. 
W  dniu sprowadzenia dziecka do szpitala wystąpiły gorączka 
i zamroczenie. W  szpitalu stwierdzono: st. og. ciężki, t° 38,8°, 
zamroczenie, odwodnienie, dystrofję; w narządach wewnętrz­
nych i ze strony układu nerwowego brak odchyleń od normy. 
Po dobowej głodówce zamroczenie nie ustąpiło, t° 37.5°. T e ­
goż dinia wystąpiły wym ioty o charakterze fus kawowych, 
w następnych dniach w postaci pilynnej czystej krwi. Stolce 
pierwszego dnia pobytu dziecka w szpitalu były śluzowe, płyn­
ne, od drugiego dnia śluzowo-krwawe, ciemne z domieszką 
krwi, a w następnych dniach obok skrzepów krwi płynna 
krew. Stan ogólny dziecka z dnia na dzień pogarszał się; za­
mroczenie nie ustępowało; krwawienia, pomimo naszych za­
biegów (hem oterapja domięśniowa i doustna, zastrzykiwania 
eoagulenu i wapnia, wlewania podskórne soli kuchennej), po­
większały się, i w 5-tym dniu pobytu dziecka w szpitalu na­
stąpił zgon.

O dczyny tuberkulinowe, odczyn W  a R i próba W  i- 
d a l a  z płynu mózgowo-rdzeniowego i ze krwi, posiewy ze 
krwi, moczu i kalu dały wynik ujemny. Płyn mózgowo-rdze^ 
niowy, poza zwiększonem ciśnieniem, odchyleń od normy 
nie wykazał. Badania krwi w kierunku skazy krwotocznej w y­
kazały stosunki normalne. M orfologja krwi wykazała anemję 
wtórną (liczba czerwon. ciałek spadla z 4.770.000 do 2.200.000, 
ilość Hgb z 72,3%  —  do 30 % ). Mocz bez zmian patolo­
gicznych.

Reasumując, możemy powiedzieć, że w obrazie klinicz­
nym dominował początkowo zespól objawów toksykozy, do 
którego dołączyły się krwawienia z przewodu pokarmowego.

W  rozpoznaniu różniczkowem należało brać pod uwagę 
sprawy chorobowe, które mogłyby dać całokształt obrazu kli­
nicznego (dur, gruźlica) lub współdziałanie dwuch spraw cho­
robowych (infekcja kiszkowa, ogólna lub zapalenie mózgo­
wia 4- skaza krw otoczna). -Ze względu na ujemne wyniki ba­
dań laboratoryjnych wszystkie te sprawy odpadły, i zatrzy­
maliśmy się na rozpoznaniu: enterocolitis toxica ulcerosa  lub 
też enterocolitis toxica +  ulcus duodeni (duodeni —  jako 
owrzodzenie częściej u niemowląt spotykane).

Badanie sekcyjne: ulcus duodeni, haem orrhagia ex ulce­
re, crudes sanguinis in ventrículo et in colo. tmbibitio sanguínea 
partís coli. Anaem ia et oedem a cerebri. Steatosis organorum.

Nie poruszając zasadniczo patogenezy wrzodu 
dwunastnicy, chcę tylko podkreślić, że w tym przypadku 
należałoby, być może, wziąć pod uwągę pogląd H e l m -  
h o 1 t 7. a i F i n k e l s t e i n a ,  że proces, prowa­
dzący do dekom pozycji ustroju, w jakiś sposób dyspo­
nuje do wrzodu.

2) Tojw ja W . (N . ks. gl. 382), 16 mięs., w domu przez 
tydzień gorączkował. W  szpitalu stwierdzono wysiękowe za­
palenie opłucny. Funkcja opłucny dala płyn ropny, pneumo- 
kokowy. Po dwuch punkcjach wystąpiły objawy fizykalne, 
przemawiające za obecnością jamy w miąższu płucnym, 
względnie odmy opłucnowej. Rentgenologicznie natomiast 
obraz ekranowy przemawiał za rozprężeniem się płuca. Po 
dwuch następnych punkcjach objawy jamy wystąpiły zupełnie 
wyraźnie, i dalsze punkcje zostały zaniechane.

Obok objawów tego zasadniczego schorzenia wystąpiły 
w 3-cim dniu pobytu dziecka w szpitalu czarne stolce, a w na­
stępnych dniach stolce zawierały dużo skrzepłej i płynnej krwi. 
Obok zasadniczego zatem schorzenia (pneum onía abscedens  
cum  pleuritide purul.) należało zróżniczkować przyczynę krwa­
wień. Brano pod uwagę skazę krwotoczną, jako skutek cięż­

kiej infekcji, lub owrzodzenia jelitowe (durowe, gruźlicze lub 
wrzód dwunastnicy). Ale, gdy w 6-tym  dniu pobytu dziecka 
w szpitalu wystąpiły krwotoki z jam y ustnej, rozpoznanie —  
ostry, w tórny wrzód dwunastnicy, względnie żołądka —  było 
prawie pewne. Therapia magna (środki hem ostatyczne wszel­
kiego rodzaju aż do transfuzji włącznie) była bezskuteczna, 
dziecko następnego dnia zmarło.

N a autopsji: 4 ulcera duodeni, haem orrhagia  gravis ad 
ventriculum  et intestina, pleuritis fibrinoso purulenta sin., ab- 
scessus multíplices pulm. sin:, atelectasis ejusdem  pulm ., oti­
tis media, tonsillitis, pyelitis, degeneratio parenchym atosa or­
ganorum , anaemia gravis.

3) Charles F. (N r. ks. gł. 1349) 13 mies., gorączkował 
w domu przez 2 tygodnie, początkow o rozpoznano lewostron­
ne zapalenie płuc, po 8 dniach również zapalenie wysiękowe 
opłucny. W  szpitalu stwierdzono wysięk i odmę w lewej opłuc­
nie. Ze względu na to, że opłucna nie była nakłuwana, punktem  
wyjścia wysięku i odmy musiało być zapalenie płuc abscedu- 
jące. Po kilku punkcjach, które dały płyn ropny, cuchnący, 
pneumokokowy, dokonana została pleurotom ja. W  10-tym  
dniu pobytu dziecka w szpitalu stwierdzono jeden raź do­
mieszkę krwi w stolcu. W śród objawów stale pogarszającego  
się stanu ogólnego dziecko zmarło po 3 tygodniowym pobycie 
w szpitalu.

N a autopsji: abscessus et gangraena pulm. sin., pleuri­
tis fibrinoso- pur. sin., pleuro-pericarditis externa , em physe- 
ma pulm. dextri, degeneratio parenchym atosa organorum , ul­
cus duodeni.

W  obu ostatnich przypadkach choroba zasadni­
cza była jedna i ta sama, ale przebieg kliniczny był róż­
ny. W  przypadku 2 )  przebieg by ł ostry, i bezpośrednią 
przyczyną, która przyśpieszyła zejście śmiertelne, by ło  
ostre wykrwawienie się. Przypadek 3 )  m iał przebieg ła ­
godniejszy, przyczyną śmierci była choroba zasadnicza, 
która powoli wyczerpała siły żywotne ustroju. W rzód 
dwunastnicy w akcie zejścia śm iertelnego nie odegrał 
żadnej roli.

4) M arjan G. (N . ks. gł. 1071), 2 lata i 9 mies. W  domu 
gorączka przez 4 tygodnie, kaszel, stolce zaparte, w ciągu 
ostatnich 10 dni w ym ioty. W  szpitalu stwierdzono gruźlicze 
zapalenie opon mózgowych. Dokładniejsze badanie płuc ze 
względu na ciężki stan dziecka uniemożliwione. Po upływie 
pierwszej doby nastąpiła śmierć.

N a autopsji anatom o-patolog stwierdził w jelicie gru- 
bem dużą ilość skrzepłej krwi, której źródłem był wrzód dwu­
nastnicy. Rozpoznanie sekcyjne: leptom eningitis tbc., disse- 
minatio miliaris pulmonis, hepatis, lienis et peritonei, focus pri­
mar. I. infer. pulm. sin., lym phadenitis caseosa hili pulmonis sin., 
steatosis organorum , ulcus duodeni, haem orrhagia ex  ulcere.'

W  tym przypadku za życia wrzodu dwunastnicy 
nie rozpoznano, gdyż nie było żadnych klinicznych ku 
temu danych. Krwawienie z wrzodu wystąpiło widocznie 
niedługo przed śmiercią, i w ynaczyniona krew nie zo­
stała przez jelita  usunięta.

Z  obserw acyj tych przypadków wynika, że ostry 
wrzód dwunastnicy jest wtórny i

a ) może za życia nie dawać żadnych objawów 
klinicznych,

b )  najczęstszym  objaw em  jest krwawienie z prze­
wodu pokarm owego.

A  zatem wniosek stąd prosty: każde (nawet uta­
jone w kale) krwawienie z przewodu pokarmowego w 
przebiegu jakiegokolw iekbądź schorzenia winno nasu­
wać podejrzenie wrzodu dwunastnicy, węględnie żo­
łądka.
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Z Oddziału W ew nętrznego Szpitala dla dzieci im. Bersonów  
i Baumanów w W arszawie.
(K ier.: Feliks S a c h s ) .

Z kliniki wrzodu żołądka u dzieci.

Podał

A. F E S T E N S Z T A T  (W arszaw a).

Nadżerki błony śluzowej żołądka u dzieci wcale 
nie należą do rzadkości. Natom iast w r z ó d  o k r ą g -  
ł y w wieku dziecięcym występuje w w yjątkow ych 
przypadkach. R ozw ija się on samoistnie, znacznie częś­
ciej jednak w związku z innem  cierpieniem ; przytem 
u niemowląt przeważnie w związku z zakażeniem pneu>- 
mokokowem lub pałeczką P f e i f f e r a ,  a u dzieci 
starszych szczególnie po płonicy, odrze i durzę 
brzusznym.

Przypadki pierwotnego wrzodu żołądka, znane 
nam z piśmiennictwa, dotyczą noworodków, niemowląt, 
dzieci od 3 do 3 lat i najczęściej dzieci powyżej lat 6-ciu; 
u dzieci powyżej lat l 0-ciu  prawie nigdy nie występują.

Zm iany anatomicznie i objaw y kliniczne w zasa­
dzie są takie same, jakie spostrzega się u dorosłych. 
Wrzód żołądka u dzieci może nie dawać żadnych o b ja ­
wów, innym znów razem może przebiegać pod postacią 
zaburzeń w trawieniu i bólów  brzucha; może też symu­
lować zespół przerostowego zwężenia odźw iernika; nie­
kiedy W3unioty krwawe stanowią jedyny objaw , który 
upoważnia do ustalenia rozpoznaniai; wreszcie cierpie­
nie to może przebiegać pod' postacią ciężkiej anem ji lub 
też wystąpić niespodzianie, nagle, , ,ja k  piorun z jasne­
go nieba“ , tworząc burzliwy obraz perforacji.

Przypadki ostatniego typu zwykle nasuwają duże 
trudności rozpoznawcze. Do rzędu tych przypadków 
należą te, które podajem y poniżej.

P r z y p a d e k  I. 5-cioletnia dziewczynka przy­
była do nas w maju 1933 roku. Z wywiadów ustaliliśmy, że 
od urodzenia była zawsze blada, jadała niechętnie, chorowała 
jedynie na odrę. N a miesiąc przed przybyciem na oddział 
dwukrotnie z w y m i o t o w a ł a  k r w a w ą  t r e ś c i ą .  
Tego samego dnia zjawiły się obfite, c z a r n e  w y p r ó ż ­
n i e n i a ,  które trw ały około tygodnia, poczem wystąpiła i 
wybitna bladość. Po tygodniu zjawiły się obrzęki kończyn, j

Do nas została skierowana z rozpoznaniem: „wada serca, !
obrzęki, niedokrewność“.

N a oddziale stwierdziliśmy objawy bardzo ciężkiej ] 
anemji, a w ięc: skórę o bladości woskowej i śluzówki jamy 
ustnej wybitnie blade; na kończynach dolnych niewielkie 
obrzęki, nad koniuszkiem serca dwa szmery przy stanie bez- 
gorączkowym, w jamie brzusznej śledzionę, w ystępującą na 
3 palce z pod łuku żebrowego; wreszcie czarne, smoliste wy­
próżnienia, zaw ierające krew i trw ające jeszcze na oddziale 
w ciągu 8-iu dni.

Badania dodatkow e podam y w związku z rozpo­
znaniem różniczkowem.

Po wyłączeniu krwotoków pochodzenia płucnego i  

(co udało się ustalić dzięki badaniu fizykalnemu i ra­
d iologicznem u), należało naprzód wziąć pod uwagę ca­
ły szereg takich cierpień, właściwych wiekowi dziecię­
cemu, w których możliwe są krwawienia z przewodu po­
karmowego.

Badanie krwi w ykazało: liczba czerwonych ciałek —
1.140.000: Hb. —  18; Indeks —  0.79; liczba białych ciałek —  
7.800; segmentowanych — 6 2 % ; pałeczkow atych —  4 % ; lim- j 

focytów —  3 4 % ; liczba płytek —  225.000; kurczliwość skrze- |

pu prawidłowa; czas krzepnięcia — 12 minut; czas krwawie­
nia — 4 minuty.

Podany obraz, krwi niemal z całą pewnością wy­
łączał możliwość b i a ł a c z k i ,  a o  cierpieniu tern 
musieliśmy myśleć z tego względu, że mniej w ięcej w 
tym samym czasie stwierdziliśmy autopsyjnie w przy­
padku białaczki cały szereg wybroczyn w błonie śluzo­
wej żołądka iu dziecka, które również miało krwawe 
wymioty. Jednakże brak form patologicznych w obrazie 
białych ciałek krwi i szybka poprawa bez dokonania 
transfuzji przemawiały przeciwko białaczce.

C h o r o b ę  W  e r l h o f f a można było rów­
nież wyłączyć, a to ze względu na brak  wybroczyn na 
skórze i  brak typowego zespołu we krwi (liczba płytek 
była prawidłowa, kurczliwość skrzepu była dobra, czas 
krwawienia nie był w ydłużony).

Przeciwko c h o r o b i e  S c h ó n l e i n - H e -  
n o c h a przemawiał również brak  wybroczyn na skó­
rze, brak objaw ów  łamliwości naczyń i brak objawów 
skazy w innych narządach miąższowych, między innemi 
mocz nie zawierał krwinek.

Biorąc pod uwagę podstawowy objaw  cierpie­
nia —  krwawe wymioty i krwawe stolce, a przytem 
znacznie powiększoną śledzionę, należało również róż­
niczkować z cierpieniem wprawdzie rządkiem, ale dla 
wieku dziecięcego dość charakterystycznemu a mianowi­
cie z c h o r o b ą  W a l g r e n a ,  która polega na 
zakrzepie w żyle śledzionowej i która z powodu zastoi­
ny w układzie żylnym prowadzi do krwotoków. G erpie- 
nie to jed nak  charakteryzuje się tern, że duża śledziona 
natychm iast ¡kurczy się po krwotoku —  krew jakgdyby 
wylewa się ze śledziony. W  naszym przypadku śledzio­
na powiększała się po krwotokach w miarę rozwijania 
się niedokrewności i stopniowo zm niejszała się w miarę 
ustępowania niedokrewności.

M a r s k o ś ć  w ą t r o b y  również nie w cho­
dziła w grę, a to ze względu na brak widocznej etjo- 
log ji: odczyn W a s s e r m a n n a  był ujemlny, czyn­
nik alkoholizmu nie m ógł mieć m iejsca, zimnicy dziecko 
nie przechodziło. Zresztą, nie stwierdzaliśmy ani wodo- 
brzusza, ani rozszerzonych żył na skórze brzucha.

S p r a w a  s e p t y c z n a ,  względnie d u r 
b r z u s z n y ,  które m ogły spowodować krwawienie 
z błony śluzowej żołądka per diapedesin, m ogły być 
również wyłączone ze względu na brak podniesionej 
ciepłoty (wprawdzie w domu nie by ła  m ierzona) i ze 
względu na ujem ny wynik odczynu W  i d/ a 1 a i po­
siewu ze krwi.

T ed y  pozostało nam rozpoznanie w r z o d u  
ż o ł ą d k a ,  który m ógł być przyczyną ciężkiej anemii, 
prow adzącej do obrzęków, szmerów w sercu i pow ięk­
szonej śledziony. W  tym celu, kiedy ustąpiły krwawe 
stolce, zbadaliśm y treść żołądkową.

N aczczo w ydobyto 5 cm. treści bezbarwnej; L —  18; 
A —  36; próby na krew —  dodatnie; obecność ciałek J a- 
w o r s k i e k o  (strawione leukocyty). Po próbnem śniadaniu: 
bulka dobrze straw iona; L — 8 ; A  —  26; próby na krew do­
datnie. Po dwuch tygodniach: treść w ydobyta naczczo b ez­
barw na; L —  65; A —  30; po próbnem śniadaniu: L — 10; 
A —  40; próby na krew  dodatnie.

W obec tych wyników, bądź co bądź, podejrza­
nych w kierunku wrzodu żołądka, ostatnie słowo odda­
liśmy rentgenologowi. „Badanie przewodu pokarm ow e­
go per os i per recłum  wykazało jedynie zmiany w obrę­
bie zstępnicy charakteru kolitycznego. Przeprowadze­
nie badania śluzówkowego ze względów technicznych
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nie zostało wykonane. Coliłis ulcerosa? Polyposis?" 
(D r. B. K  r y ń s k i ) .

T a k  więc badanie chemizmu treści żołądkow ej 
do pewnego stopnia przemawiało za wrzodem, do pew­
nego-, ponieważ mieliśmy objaw y nadkwaśności w por­
cjach, wydobywanych naczczo; pozatem stale dodatnia 
próba na krew również przemawiała za wrzodem. Je d ­
nakże badanie radjologiczne rozpoznania tego nie po­
twierdzało.

W  czasie, gdy wszystkie badania kliniczne były 
prowadzone, jednocześnie stosowano leczenie objaw o­
we w postaci hem oterapji, naświetlania lam pą kwarco­
wą, podawania żelaza, kwasu solnego, witamin, w ątro­
by. Po sześciu tygodniach stan dziecka uległ znakom i­
tej poprawie, liczba czerwonych ciałek krwi wzrosła do 
4 .5 0 0 .0 0 0 , hem oglobina zwiększyła się do 7 4 % ;  obrzę­
ki ustąpiły, śledziona znacznie zm niejszyła się, szmery 
w sercu były niesłyszalne. D ziecko wypisano do domu 
bez ustalonego rozpoznania, aczkolwiek Liczyliśmy się 
z możliwością istnienia wrzodu żołądka.

Po 9-ciu miesiącach pacjentka przybyła p o r a ź  
d r u g i  na oddział w stanie bardzo ciężkim.

Przez trzy miesiące czuła się dobrze. W  ciągu ostat 
nich sześciu miesięcy szybko postępowała bladość, dziewczyn j 
ka niechętnie jadła, często miewała czarne stolce, ponownie j 
wystąpiły obrzęki, a na tydzień przed przybyciem  —  krwa- j  

we wym ioty. j
T ym  razem znów stwierdziliśmy stan bardzo ciężkiej | 

anemji: liczba czerwonych ciałek wynosiła 1.730.000, Hb. —  
22%  (liczba białych ciałek krwi, ich obraz, płytki, czas krw a­
wienia, krzepnięcia, kurczliwość skrzepu nie wykazywały od­
chyleń od norm y). N a kończynach górnych i dolnych i tym  
razem stwierdziliśmy nieznaczne obrzęki. Śledziona w ysta­
wała znów na trzy palce, nad koniuszkiem serca ponownie 
zjawiły się dwa szmery. W  ciągu tygodnia dziecko oddawało 
czarne stolce, zaw ierające krew.

Po zastosowaniu tego samego leczenia, jak i w czasie 
pierwszego pobytu, znów doszło do znakomitej poprawy, licz- j 

ba czerwonych ciałek wzrosła do 4.200.000; Hb. do 60% ; śle- : 
dziona zmniejszyła się; szm ery w sercu i obrzęki ustąpiły. |

Po ustąpieniu krwawień z przewodu pokarmowego po­
nownie przystąpiliśmy do badania treści żołądkowej. N aczczo  
otrzym aliśm y płyn wodny z pływającem i klaczkami, o odziały- 
waniu kwaśnem; L —  0; A  —  2; próby na krew dodatnie; 
pod mikroskopem znaczna .ilość śluzu, pokrytego niestrawio- 
nemi leukocytami, bardzo liczne czerwone krążki krwi. Po 
próbnem śniadaniu: bulka dobrze strawiona, oddziaływanie 
kwaśne, L —  4, A  —  56. j

W ynik badania chemizmu treści żołądkow ej, tym 
razem zupełnie pozbawionej objawów nadkwaśności, 
upoważniał nas do podejrzeń rzadkiej postaci z a p a- j
l e n i a  b ł o n y  ś l u z o w e j  ż o ł ą d k a ,  której i
mogą towarzyszyć liczne nadżerki, powodujące obfite !
krwotoki kapilarne. Przeciwko jednak temu rozpozna­
niu przemawiał fakt szybkiej poprawy bez zastosowania 
d jety, którą podajem y w przypadkach gastriłis. Zresz­
tą, badanie radjologiczne tym razem wykazało o b e c ­
n o ś ć  n i s z y  w o k o l i c y  k r z y w i z n y  ma -  
ł e j (D r. K  r y ń s k i ) ,  co niewątpliwie przemawiało ! 
za słusznością początkowego rozpoznania. Ja k  w iadom o( 
brak nadkwaśności bynajm niej nie w yłącza możliwości 
istnienia wrzodu żołądka. Ze współczesnych badań 
K o n i e t z n e g o  wynika, że owrzodzenie żołądka 
jest sprawą wtórną, rozw ijającą się na tle przewlekłego 
zapalenia śluzówki, które może nie powodować stanu 
nadkwaśności,

Reasum ując, należy podkreślić, że w obrazie kli­
nicznym poza krwawemi wym iotam i i wypróżnieniami 
na plan pierwszy wysuwały się objaw y w ybitnej niedo- 
krewności. O brzęki, szmery w sercu i powiększenie śle­
dziony by ły  skutkiem tej anem ji i znikały w m iarę je j 
ustępowania.

P r z y p a d e k  II . Sześcioletnia dziewczynka, któ­
ra nie przechodziła żadnych chorób infekcyjnych, w ciągu 
ostatnich dwuch lat była blada, jadała niechętnie, w ykazy­
wała duże osłabienie. Lekarze rozpoznawali anemję bez u s łu ż ­
nego tła. W  kwietniu 1934 r. na tydzień przed przybyciem  
na oddział dostała gwałtownego ściskania w dołku i mdłoś­
ci. W  ciągu pierwszych trzech dni miała krwawe wym ioty. Na 
stępnego dnia w ym ioty te ustąpiły, natom iast zjawiły się 
czarne, smoliste stolce, a jednocześnie wystąpiła wysoka go­
rączka i bardzo silne bóle brzucha. Z temi objawami przybyła 
na oddział w ósmym dniu choroby.

Stwierdziliśmy stan bardzo ciężki, tem peraturę, sięgają­
cą 40-tu stopni, tętno 140, brzuch wzdęty, bardzo bolesny na 
całej przestrzeni, z widoczną perystalltyką poprzez powłoki 
skórne. Facies periłonealis. W ym iotów  już nie miała. Stolce by­
ły częste, półpłynne, czarne, zaw ierające krew . Pozatem  zw ra­
cała uwagę wybitna bladość powłok i błon śluzowych. Liczba 
czerwonych ciałek wynosiła 1.140.000; Hb —  16% ; liczba bia­
łych ciałek —  35.000; w tern paleczkow atych 19% , segmento­
wanych —  7 4% , lim focytów  —  7 % .

W śród tych ciężkich objawów dziecko zmarło w czw ar­
tym dniu pobytu w szpitalu.

W  rozpoznaniu klinicznem należało wziąć pod 
uwagę te sprawy, w których w ystępuje krwawienie 
z przewodu pokarm owego, a które prowadzą w konse­
kw encji do ostrego zajęcia otrzewny.

O s t r e  z a p a l e n i e  w y r o s t k a  z p r z e ­
b i c i e m  d o  o t r z e w n y  można było  odrzucić 
już z tego względu, że cierpieniu temu nie towarzyszą 
ani krwawe stolce, ani tem bardziej krwawe wymioty. 
Przeciwko d u r o w i  b r z u s z n e m u  przemawiał 
brak gorączki w pierwszych dniach choroby, przed wy­
stąpieniem krwotoków z przewodu pokarm owego. Na­
leżało też w yłączyć w r z ó d  w u c h y ł k u  M e c -  
k e 1 a;  wprawdzie dla cierpienia tego charakterystycz­
ne są krwawe stolce, które w ystępują przed perforacją, 
ale tu znów nie m ają  m iejsca krwawe wymioty. N ajlo- 
giczniej więc było rozpoznać w danym przypadku wrzód 
w dwunastnicy lub w żołądku, k tóry  powodował krwa­
we wym ioty i krwawe stolce, w ystępujące w okresie bez- 
gorączkowym, a później doprowadził do przedziurawie­
nia, które było przyczyną ropnego zapalenia otrzewny, 
przebiegającego w okresie gorączkowym . Badanie sek­
cy jne w ykazało owrzodzenie pierwotne, okrągłe na 
przedniej ścianie żołądka, w okolicy krzywizny m ałej, 
drążące na powierzchnię ściany żołądka, i ropne rozla­
ne zapalenie otrzewny, jako  skutek przedziurawienia.

*

Obydwa przypadki są interesujące z punktu wi­
dzenia klinicznego. Kiedy poraź pierwszy zjaw iają się 
one przed oczami lekarza, im ponują całym szeregiem 
groźnych objawów , oddalonych od zasadniczego cier­
pienia, od rdzenia choroby. W  przypadku pierwszym wy­
suwa się na czoło zespół ciężkiej anem ji, w przypadku 
drugim —  zespół ropnego zapalenia otrzewny. Dopie­
ro dokładniejsza analiza zbliża nas do istoty cierpienia, 
J o  rozpoznania wrzodu żołądka. Na tern polega do pew­
nego stopnia odrębność wrzodu żołądka u dzieci. U do­
rosłego przeważnie jest tak (chociaż też nie zawsze),
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że, z powodu tych, czy innych dolegliwości żołądkowych, 
chory, cierpiący od dłuższego czasu, leczy się na wrzód 
żołądka, i dopiero później w konsekw encji cierpienia 
mogą zjaw ić się groźne, burzliwe objawy. U dziecka na­
tomiast cierpienie to dopiero wtedy zwraca uwagę oto­
czenia, kiedy wystąpią ciężkie objaw y, zagrażające ży­
ciu (wprawdzie i u dorosłych może mieć m iejsce taki sam 
początek, ale zdarza się to znacznie rzad zie j).

Czy jed nak  nie jest możliwe uniknięcie tych groź­
nych objawów ? Innemi słowy, czy możliwe jest wczesne 
rozpoznanie wrzodu żołądka u dzieci? Do pewnego 
stopnia tak. O  ile dziecko wykazuje m niej lub w ięcej 
posuniętą anem ję, pewien stan niedożywienia, objaw y 
dyspeptyczne, wówczas powinniśmy podejrzew ać wrzód 
żołądka lub dwunastnicy i w tym kierunku przeprowa­
dzić szereg badań, a w ięc: badanie kału na utajone
krwawienie, badanie treści żołądkow ej, badanie rad jo- 
logiczne przewodu pokarm owego. O ddanie takich przy­
padków w odpowiednim czasie w ręce chirurga może 
uratować życie pacjenta.

Żaden z naszych przypadków, niestety, nie dostał 
się pod opiekę chirurga, w pierwszym bowiem  przypadku 
rodzice dziecka nie zgodzili się na zabieg operacyjny, 
przypadek drugi przybył już do nas w stanie beznadziej­
nym i nie kwalifikował się do zabiegu.

Z  Prosektorjum Szpitalu dla dzieci im. Baumanów i Bersonów  
w W arszawie.

Wrzody dwunastnicy w ma ter ja Le sekcyjnym szpitala 
dla dzieci im. Baumanów i Bersonów.

(Doniesienie tym czasow e).

Podał
M. PŁO N SK IER, prosektor Szpitala (W arszaw a).

W  okresie sprawozdawczym, t. j. od listopada 
roku l 9 3 2  aż do chwili obecnej, w Prosektorjum  Szpi­
tala im. Baum anów ii Bersonów  wykonano 2 l 0 sekcyj. i 
W 9 przypadkach spostrzegaliśmy ubytki w dwunastnicy.
W 7 przypadkach na podstawie obrazu m akro- i m ikro­
skopowego rozpoznawaliśmy wrzody zwykłe dwunast­
nicy; w pozostałych 2 przypadkach badanie m ikrosko­
powe wykazało, że ubytki są powierzchowne (n ad ­
żerki) .

W iek dzieci, u których stwierdzono obecność wrzo­
dów, wahał się od 4 m iesięcy do 5 lat. W  pierwszym ro­
ku życia były 2 przypadki (4  i 6 m iesięcy) ; w drugim 
roku —  2 przypadki; w trzecim, czwartym i piątym ro­
ku życia po jednym  przypadku. W  5 przypadkach wrzo­
dy dwunastnicy spostrzegano u dzieci płci m ęskiej, —  
w 2 przypadkach u dzieci płci żeńskiej.

W  6 przypadkach wrzody b y ły  pojedyńcze; w 
jednym przypadku u chłopca półtorarocznego spostrze­
galiśmy 4 wrzody dwunastnicy. W e wszystkich przypad­
kach wrzody były  um iejscowione w części górnej dwu­
nastnicy; w przypadku z czterem a wrzodami —  jeden 
wrzód znajdow ał się w części zstępującej. W e wszyst­
kich prawie przypadkach wrzody były spostrzegane w 
tylnej ścianie dwunastnicy, często bliżej brzegu przy­
środkowego. W ym iary wrzodów były różne: średnica 
najmniejszego wynosiła 0, 3,  —  największego 2 cm. 
Kształty wrzodów b y ły  okrągławe, owalne lub nieregu­
larne z ostremł kątam i. Brzegi wrzodów były w 4 przy­
padkach ostro ścięte, —  w pozostałych płaskie, niewy­
raźnie odgraniczone od dna. Dno wrzodów było prze­
ważnie gładkie; w dwuch przypadkach spostrzegaliśmy

w dnie światło drobnej tętniczki. W  dwuch przypadkach 
dno wrzodów było częściowo pokryte skrzepami krwi; 
w 4 przypadkach spostrzegano płynną krew lub skrze­
py bądź to w żołądku, bądź też w jelitach. Badanie mi­
kroskopowe wykazało w 4 przypadkach odczyn zapalny 
w dnie lub w brzegach wrzodów; w 3 przypadkach nie 
spostrzegaliśmy odczynu zapalnego. W  żadnym przy­
padku nie stwierdzono m ikroskopowo obecności drob­
noustrojów  w tkankach, otaczających ubytek; nie spo­
strzegano również cech zapalenia swoistego.

W  jednym  przypadku u 4 -miesięcznego chłopca 
wrzód dwunastnicy b y ł chorobą zasadniczą; śmierć na­
stąpiła wskutek krwotoku. W  jednym  przypadku wrzód 
dwunastnicy spostrzegaliśmy w przebiegu tyfusu, —  w 
2 przypadkach w przebiegu ropni płuc, —  w 3 przy­
padkach w uogólnionej gruźlicy (z  zajęciem  opon móz­
gow ych),

W  obrazach m ikroskopowych zbadanych wrzodów 
nie spostrzegaliśmy znaczniejszych różnic pomiędzy po- 
szczególnemi przypadkami, ani też cech charakterystycz­
nych dla poszczególnych przypadków; , ,sam oistny“ 
wrzód dWunastnicy u 4 -miesięcznego chłopca nie różnił 
się zasadniczo od pozostałych wrzodów, towarzyszą­
cych innym sprawom chorobowym .

Przytoczone powyżej dane upoważniają nas do 
twierdzenia, że wrzód dwunastnicy u dzieci nie jest 
rządkiem zjawiskiem (w naszym m aterjale 3 , 5 % )  i że 
już bardzo wcześnie może występować jako  choroba za­
sadnicza.

W y daje się koniecznem, ażeby wrzód dwunast­
nicy u dzieci był częściej, aniżeli dotychczas, brany pod 
uwagę w rozważaniach klinicznych.

Ze szpitala dla dzieci im. Bersonów  i Baumanów w W  arszawie. 
(Kierownik Przychodni chorób gardła, .nosi i uszów i konsul­

tant Szpitala: Z. S r e b r n y).

Postępowanie chirurgiczne w przypadkach posocznicy 
usznej i migdałkowej * ) .

Podał
E. W E1N K IPER  (W arszaw a).

Nie jest rzeczą przypadkową, iż stany septyczne 
pochodzenia gardzielowego i usznego zostały ujęte wspól­
nie w jednym  referacie, i nie jest to zależne od tego, iż 
znajdują się one w obrębie tej samej specjalności, w rę­
kach oto-laryngologów. Złączenie ich ma głębsze pod­
stawy: podstawy ściśle anatom iczne. Mianowicie, droga 
inwazji baktery j dó organizmu w obu razach jest ta sa­
m a: droga naczyń żylnych, oddających swą krew do 
żyły jarzm ow ej, z której dostają się zarazki do ogólne­
go krwiobiegu. A nalog ja  w powstawaniu i szerzeniu się 
zakażeń pochodzenia migdałkowego i usznego zupełnie 
słusznie je3t podkreślana przez klinikę czeską prof. N i n- 
g e r a w Brnie. Oto etapy szerzenia się infekcji.

U c h o  ( otitis media purui.) — mastoiditis —  
abscessus perisinualis —  thrombophlebitis sin. —  
thrombosis venae jugularis.

M i g d a ł e k ( tonsillitis purulenta) —  lymphan- 
goitis —  lymphadenitis colli lub phlegmone colli —  
thrombosis venae jugularis lub ven. facialis et jugularis. 
Każdy oddział szpitalny lub kliniczny posiada w swej sta­

*) R eferat wygłoszony na posiedzeniu referatowem  
w Szpitalu dla dzieci im. B. i B. w marcu 1935 r.
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tystyce sporo przypadków stanów septycznych pocho­
dzenia usznego. Lecz w większych miastach, jak  B  e r- 
l i n, powstały już nawet specjalne oddziały ( ja k  od­
dział D -ra C l a u s a  w szpitalu V  i r c h o w a )  dla 
zakażeń pochodzenia m igdałkowego, i okazuje się, iż 
przy należytem roztoczeniu opieki i re jestracji liczba 
tych przypadków jest bardzo pokaźna.

Na oddziałach szpitala dla dzieci im. B e r s o -  
n ó w  i B a u m a n ó w  posiadamy zarejestrow anych 
w ciągu 3 lat l l przypadków zakażeń krwi pochodzenia 
usznego i 2 —  zakażeń pochodzenia m igdałkowego.

Klinika prof. N i n g e r a w ciągu jednego roku 
zarejestrow ała 10 przypadków stanów septycznych po­
chodzenia m igdałkowego, z tych jeden miał punkt w yj­
ścia z okolicy okołom igdałkow ej —  z ropnia okołom ig- 
dałkowego, a w 9 przypadkach punktem w yjścia była 
przestrzeń obokgardzielowa (spałium parapharynge- 
um), czyli głębokie tkanki szyi. W  tej drugiej grupie 
stwierdzono w 6 przypadkach zakrzep w żyle jarzm o­
w ej, a w 3 przyp. w żyle twarzowej.

W  naszych usznych przypadkach zawsze mieliś­
my do czynienia z zakrzepem w zatoce esow atej. W  2-ch 
przypadkach zakrzep sięgał daleko ku tyłowi do zatoki 
poprzecznej, a we wszystkich zawsze ku dołowi docho­
dził do opuszki żyły jarzm ow ej. W  jednym  przypadku 
stwierdziliśmy zropiały zakrzep żyły jarzm ow ej od gó­
ry do dołu, tak, iż nie było mowy o pozostawieniu żyły, 
i została ona wycięta.

P a t o g e n e z a .  E tapy inwazji infekcji po­
chodzenia usznego zostały już om ówione: ucho, w yro­
stek, zakrzep zatoki, wysiew do organizmu. D roga in­
fekcji w przypadkach pochodzenia migdałkowego zosta­
ła dokładnie zbadana na podstawie badań anatom o- 
patologicznych i klinicznych (w  czasie zabiegów ) i przed­
stawia się następująco: in fekcja przenika poprzez mig- 
dałki, które stanowią tylko wrota infekcji, lecz nie są 
po większej części tern ogniskiem, z którego nastąpił 
wysiew drobnoustrojów  do organizmu. Ognisko to zn a j­
duje się w 9 0 %  przypadków w przestrzeni obokgardzie- 
lowej na przebiegu głębokich naczyń szyi i tylko w 1 0 %  
zakażenie może powstać z okolicy ściśle m igdałkow ej—  
z ropnia okołom igdałkow ego i migdałkowego.

Z  m igdałka infekcja szerzy się bądź odrazu dro­
gą naczyń żylnych lub drogą naczyń chłonnych. Pow sta­
je  lymphangoitis lub lymphadeniłis colli. Proces zapal- 
no-ropny często lokalizuje się w gruczole, mieszczącym 
się w m iejscu połączenia v• facialis com. z y. jugularis, 
w gruczole, nazywanym lymphoglandula jugularis pro- 
funda-

T ak i gruczoł zropiały otwiera się bezpośrednio 
do jed nej z tych żył, wyw ołując rozsianie się drobno­
ustrojów.

Często obserwujemy w głębokich warstwach szyi 
tworzenie się ropow ic; pow stają one w przestrzeni obok- 
gardzi/elowej wzdłuż dużych naczyń szyi i szerzą się w 
kierunku śródpiersia lub karku, na podstawę języka lub 
do przestrzeni tylnoprzełykow ej i mogą przejść na pod­
stawę czaszki.

W  etjo log ji zakażeń pochodzenia migdałkowego 
większość autorów, ja k  dotychczas, zwróciła główną 
uwagę na sam m igdałek i na jego najbliższą okolicę. 
Z a n g e ,  C l a u s ,  U f e n o r d e ,  F r a e n k e l  ra­
dzą jednocześnie z podwiązaniem odpływów żylnych 
(t. j. v. facialis lub też y. juguh) bezwzględnie usuwać 
migdałek.

Natomiast inni autorzy (niektórzy francuscy i k li­
nika czeska) w prow adzają odmienne postępowanie

W nioski szkoły czeskiej prof. N i n g e r a są na­
stępu jące: m igdałek stanowi tylko wrota infekcji, a ogni­
sko septyczne znajduje się wgłębi na szyi w gruczołach 
łub w tkance szyjnej w postaci ropowicy. I dlatego uwa­
żają  ci autorzy za w ystarczające podwiązanie naczyń 
na szyi bez jednoczesnego usunięcia m igdałka, taksam o, 
jak  w przypadku ostrego zapalenia ucha środkowego 
oczyszczamy ognisko w wyrostku sutkowym i otwiera­
my zatokę, lecz nie robim y operacji doszczętnej ucha. 
Niebezpieczeństwo kryje się w przejściu in fek cji na oko­
licę dużych naczyń, a nie w uchu środkowem. Taksam o 
i w zakażeniach poanginowych niebezpieczeństwo kryje 
się w obrębie dużych naczyń, gdzie też należy inter- 
w enjować, nie ruszając chwilowo w rót in fekcji czyli 
m igdałka, gdyż głównem naszem zadaniem  w takim 
przypadku jest odseparowanie zakrzepu od krwiobiegu.

Ciekawy pogląd1 na m echanizm  przenoszenia się 
infekcji do krwiobiegu przeprowadza Dr. H y b a s e k ;  
uważa on, iż in fekcja  przedostaje się nie z dolnego b ie­
guna zakrzepu, lecz głównie z górnego. W  dolnym bie- 

j gunie pod zakrzepem, następuje zapadanie się ścian ży­
ły zatkanej zakrzepem, natomiast górny biegun zakrze­
pu jest omywany przez w irującą tu i nie znajdującą 
ujścia krew. T a  w irująca krew odrywa cząsteczki zakrze­
pu» i w racając, unosi je  ze sobą. Stąd wniosek, iż należy 
zawsze podwiązać żyłę w obrębie zakrzepu od góry i od 

| dołu.
j L e c z e n i e .  Zasadniczem  postępowaniem m o­

że być tylko postępowanie chirurgiczne i to zastosowa­
ne wcześnie. Środki chem iczne i immuno _ terapeutyczne 
nie w pływ ają zazwyczaj na ognisko ropne. I tak samo 

| w schorzeniu usznem, ja k  i w m igdałkowem  należy
| oczyścić ognisko ropne i podwiązać odpływy żylne
I (u . jugularis), by  odsunąć niebezpieczeństwo przedo-
i stania się in fekcji do krwi.
| Celem  podwiązania żyły jarzm ow ej prowadzimy
j cięcie długości 1 0 cm  wzdłuż przedniego brzegu mięśnia
J mostk. - sutkowo - obojczykow ego na wysokości grani-
i  cy środkow ej i górnej trzeciej części przestrzeni między

wyrostkiem i mostkiem.
Należy usunąć pakiety gruczołowe, czy są zropia- 

łe, czy nie, i obnażyć żyłę jarzm ow ą. Należy dokonać 
nakłucia żyły, by  przekonać się, czy krąży w niej krew 
i, jeżeli stwierdzimy zakrzep, należy podwiązać go od 
dołu i od góry. Jeżeli górnej granicy nie m ożem y osiąg­
nąć, należy trepanować wyrostek sutkowy i obnażyć za­
tokę esowatą. W  okolicy m igdałka należy, m a się rozu­
mieć, szeroko otworzyć każdy naciek ropny, jeżeli go 
w tej okolicy stwierdzamy.

Co się zaś tyczy jednoczesnego wyłuszczenia mig­
dałka, to, ja k  już wyżej było wzmiankowane, klinika 
czeska nie uważa go za rzecz niezbędną (n a  10 przypad­
ków zakażeń w ykonano tylko w 2-ch przypadkach wy- 
łuszczenie m igdałków ).

Natomiast F r a e n k e l ,  Z a n g e ,  T a p t a  s—  
którzy uważają, iż szerzenie się in fekcji powstaje dro­
gą drobnych żył, i autorzy, jak  U  f f e n o r d e, V  e s- 
s e I y, W  a 1 d a p f e 1, C l a u s  —  którzy uważają, 
iż szerzenie się odbywa się drogą naczyń limfatycz- 
nych —  nakazują jednoczesne usunięcie migdałka.

Również K  1 o t z na podstawie licznych badań 
anatom o _ patolog., k tóre w ykazały obecność w migdał- 
ku drobnych ropni podotoczkowych —  jest zwolenni­
kiem  jednoczesnego usunięcia m igdałka.
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Natomiast C a n ai y t wprowadza postępow a­
nie kompromisowe (nie na zimno i nie na gorąco, lecz 
na ciepło ,,à  tiède“ ) .

Usuwanie m igdałka na gorąco jest bardzo boles­
ne z powodu nacieczenia tkanek i nie pozbawione przy­
krych kom plikacyj w postaci nacieczeń ropnych w oko­
licy rany pooperacyjnej. Należy, według C  a n u y t, 
poczekać kilka ( 4 — 5 )  dni, aż spadnie i zresorbuje się 
naciek, i wtedy dopiero dokonać usunięcia migdałków.

Ja k  widzimy więc, większość autorów ma zbli­
żony punkt widzenia. Należy usunąć m igdałek i to usu­
nąć w całości. T u  jeszcze raz należy podkreślić, iż 
w obliczu tych licznych badań klinicznych i anatom o­
patolog., j i e s t  a b s u r d a l n e  c z ę ś c i o w e  
u s u n i ę c i e  m i g d a ł k a ,  czyli usunięcie tylko 
zewnętrznej części, a pozostawienie wgłębi właśnie tej 
części, która byw a siedliskiem infekcji.

Z a p a l e n i e  m i g d a ł k a  g a r d z i e ­
l o w e g o  (adenoiditis) ■

Oddzielnie omówię stany septyczne u niemowląt 
i dzieci najm łodszych.

Należy tu podkreślić specyficzną dla tego wieku 
jednostkę chorobow ą —  adenoiditis —  czyli zapalenie 
ropne m igdałka gardzielowego. O dróżniam y postać 
ostrą —  adenoiditis acuta (trw a 4 — 8 dni) i adenoidi­
tis subchron. lub chronica, przew lekająca się do 2— 4 —  
8 tygodni. Leczym y te stany zapom ocą wyciskań, czyli 
masażu wyrośli. Zyskuje ta m etoda coraz w ięcej zwo­
lenników, a trzeba nadmienić, iż w starych klasycznych 
podręcznikach była ona surowo zabroniona.

R e n d u ,  M i c h o ń  i G a m a l e i a  oraz 
wielu innych twierdzi, iż po takim masażu otrzymywali 
bardzo ładne wyniki: ciepłota opadała w ciągu 24  go­
dzin. L i e b a u 1 t radzi stosować wyciskanie tylko 
w zapaleniach przewlekłych, a  nie w ostrych. C a d e- 
n a u 1 t z Bordeaux przytacza kilka bardzo cieka­
wych wyników tej m etody. W iększość autorów zgadza 
się jiednak, iż w przypadkach ostrych wszelka interwen­
cja lokalna powinna być ograniczona do minimum 
i stosowana rozważnie, natom iast wskazana jest w przy­
padkach przew lekających się i przewlekłych.

Na naszym m aterja lc szpitalnym wśród dzieci 
szpitala im. B e r s o n ó w  i B a u m a n ó w  obser­
wowaliśmy schorzenia septyczne, głównie pochodzenia 
usznego. 2 przypadki posocznicy poanginowej przybyły 
w stanie bardzo ciężkim, w yłączającym  m ożliwość do­
konania operacji. Zanotow aliśm y 1 1 przypadków zaka­
żenia krwi pochodzenia usznego —  wszystkie stwierdzo­
ne bakteijologicznie. Jak o  czynnik chorobotw órczy 
przeważał streptoc. haemolyticus. Cztery z obserwowa­
nych przypadków zakończyły się śmiercią. Z  nich je ­
den z przyczyny niezależnej od schorzenia zasadnicze­
go—  (wskutek urazu w głowie, powstałego przed przy­
byciem do szpitala). W  2-ch przypadkach śmierć na­
stąpiła z powodu licznych drobnych ropni w płucach, 
a w jednym  z powodu ropowicy podstaw y czaszki 
(wszystkie 3 przypadki były  bardzo późno skierowane 
do szpitala). W  2 przypadkach bardzo ciężkich nie do­
konano wcale podwiązania żyły, i nastąpiło samoistne 
zorganizowanie się zakrzepu i wyleczenie. W  9 przypad­
kach dokonano podwiązania żyły jarzm ow ej i żyły 
twarzowej w spólnej. Z atoki, dotknięte zakrzepem, by ­
ły zawsze szeroko drenowane.

Józef C., lat 12, przybył 16.7.1932 r. z rozpoznaniem  
otitis media pur. chr. exacerb. z tem peraturą 40° o typie prze­
puszczającym. Podczas zabiegu stwierdziłem zropialy perlak,

ropień podoponowy i zakrzep zatoki esowatej, którą szero­
ko rozciąłem  i zakrzep wydobyłem. Mimo to w ciągu n a­
stępnych dni obserwowano wysoką ciepłotę i dreszcze.

Po kiilku dniach obserwacji podwiązałem żyłę jarzm o­
wą w górnej części. Szybki powrót do zdrowia. W ypisany 
17.9.1932 w stanie dobrym. Obserwowany ostatnio 5.4.1935 r.: 
czuje się dobrze, z ucha nie ropieje, naskórek w yściełający  
ranę po doszczętnej operacji zupełnie zdrowy na całej prze­
strzeni.

Genia F., lat 8. Przybyła 11.9.1932 r. z rozpoznaniem  
otitis m ed. purul. et mastoiditis acuta. Ósmy dzień schorzenia. 
Temp. do 40°, wym ioty, stan ciężki, objaw y oponowe. Ope­
racja  (dr. O w c z a r e k )  wykazała duże zniszczenie wy­
rostka, ropień w okolicy zatoki esowatej, zakrzep zatoki. Jed ­
nocześnie wykonane zostało podwiązanie v. jugularis. Szybki 
pow rót do zdrowia. W ypisana 3.12.1932 po 3 tygodniach po­
bytu w szpitalu. N ależy podkreślić bardzo szybki rozwój 
schorzenia, które doprowadziło do zabiegu

Józefa S., 1. 15. Przybyła 10.7.1933 w bardzo ciężkim 
stanie z rozpoznaniem otitis m edia pur. chroń., z temp. 39,5°, 
z objawami oponowemi, tarczam i zastoinowemi (badanie ne- 
urol. Dr. H e r m a  n). Tętno 120. Białych ciałek 11.200. 
Podczas zabiegu stwierdziłem duży ropień w okolicy esowatej 
i zakrzep w niej. Zakrzep usunąłem i po 2 dniach podwiąza­
łem v. jugularis et v\ facialis. Chora wypisana 16.9.1933 roku. 
Zjaw iła się do kontroli 20.4.1935 r. Czuje się dobrze. W  tym  
przypadku należy podkreślić: 1) małą stosunkowo leukocy- 
tozę (11.200) przy ciężkich zmianach w wyrostku i zatoce;
2) brak gorączki przepuszczającej i dreszczy. 3) zastoinowe 
tarcze, powstałe naskutek ucisku ropnia przyzatokowego. Z a ­
stoinowe tarcze utrzym yw ały się przez 7— 8 tygodni po za­
biegu naskutek, jak sądzimy, podwiązania żyły jarzmowej, 
podczas, gdy w innych naszych przypadkach (abscessus ce ­
rebri) obserwowaliśmy powrót do norm y już po 3— 4 tygod­
niach.

Benio G., 1. 5, przybył do szpitala 24.9.1933 r., z roz­
poznaniem otitis m. pur. bilateralis et mastoid, bilateralis. 
T hrom bophlebitis sin.

O bjaw y: temp. do 39.5°, wym ioty, lekka sztywność 
karku, K e r .n i g ujemny, tętno 126. Podczas zabiegu opera­
cyjnego stwierdziłem, iż oba wyrostki sutkowe są zniszczo­
ne, zatoka prawa wolna, lewa zawiera zakrzep. Dokonano 
podwiązania żyły jarzm owej i twarzowej ze strony lewej. 
Z krwi wyhodowano Strep, haem olytic. W ypisany 24.12.1933, 
do opatrunku ambulat. Należy podkreślić słabą leukocytozę
11.500, która następnie wiraż z poprawą ogólną wzrosła do 
18.000 (6.12), by następnie (22.12) opaść do 8.000.

Lolek E., 1. 11, przybył 24.1.1934 r., z rozpoznaniem: 
otifis m. pur. chr. sin. Tem p. o typie przepuszczającym  36,7— 
39,5°. wym ioty, lekko zaznaczone objawy oponowe. O pera­
cja (Dr. O w c z a r e k) —  stwierdzono znaczne zniszczenie 
w yrostka sutkowego, ropień przyzatokow y, zakrzep zatoki eso- 
watej. Zakrzep ten sięgał daleko do zatoki poprzecznej ku 
tyłowi prawie do confl. sinuum. W ypisany 21.2.1934 r. N ależy 
podkreślić obecność dużego zakrzepu, obejmującego zatoki 
esowatą i poprzeczną. Żyła jarzm owa nie była podwiązana 
z powodu ogólnej poprawy po zabiegu.

Jadwiga W ., lat 6, przybyła 3.8.1934 r. z rozpoznaniem: 
mastoiditis dextr. et trom bophlebitis. Podczas zabiegu ope­
racyjnego stwierdziłem duży ropień zewnątrzoponowy i ro­
pień przyzatokow y, zakrzep zatoki esowatej, sięgający do za­
toki poprzecznej. Zakrzep usunięto. Z  powodu poprawy po 
zabiegu nie podwiązano żyły jarzm owej. W ypisana do opa­
trunków ambul.

Kazimierz Ź., lat 10, przybył 9.10.1934 r., z rozpozna­
niem: mastoiditis dextr. et throm bophlebitis dextr. Podczaswww.dlibra.wum.edu.pl
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zabiegu operacyjnego stwierdziłem zakrzep zatoki esowatej 
i żyły jarzmowej,  żyła okazała się zupełnie zmieniona, zroś­
niętą z otaczającemi tkankami i wypełnioną zropialym za­
krzepem. Żyła została na dużej przestrzeni wycięta. Podwią­
zano dopływy. Powrót do zdrowia. Dziecko wypisane zosta­
ło do opatrunków ambulatoryjnych. Kontrola:  dziecko z ja ­
wiło się 20.4 1935 r., czuje  się dobrze, uczęszcza do szkoły.

Rysunek 1.
Józefa S„ lat 15. Ciężkie objaw y ogólne septyczne. Podwiąza­
nie żyły jarzmowej i ż. twarzowej wspólnej. —  Wyleczenie.

Rysunek 2.

Kazimierz Ż., lat 10. Ciężkie objawy septyczne. Sirep. haemol. 
we krwi. Ligatura et resectio  v. jugularis dextr.— Wyleczenie.

Na podstawie przebiegu klinicznego i wyników 
leczenia na naszym m ate r ja le  szpitalnym, w yprow a­
dziłbym  wnioski następu jące :

I. W  stanach septycznych należy in terw enjow ać 
szybko.

11. Je d y n ie  c e lo w em  i często ra tu jącem  życie p o ­
stępow aniem , zarów no w posocznicy  m ig d alkow ej,  ja k  
i u s z n e j ; jest  zab ieg  chirurgiczny, p o le g a jący  na sze- 
rokiem  otwarciu ognisk ropnych i ew entuainem  p o d ­
wiązaniu żył.

Z e Szpitala dla dzieci im. Bersonów  i Baumanów  u’ W arszawie. 
(Kierownik przychodni uszno-gardl.-nosow. i Konsultant Szpi­

tala: Z. S r e b r .n y).

O  bronchografji.

Podał
A . O W C Z A R E K  (W arszaw a).

N ie jed nok rotn ie  podczas  b ad an ia  rentgenologicz­
nego przewodu p o k arm ow eg o  ch ory ch  z przetoką prze- 
łykow o-tchaw iczną lub z porażeniem  krtani dostaw ały  się 
przypadkow o do d olnych dróg od d ech ow y ch  p rze ły k a ­
ne m asy kontrastow e. R e n tg en o g ra m y  w ykazyw ały  ich 
o b ecn ość  w  oskrzelach i oskrzelikach. P o  krótszym  lub 
dłuższym czasie płyny te, wzgl. papki zostaw ały  w y­
krztuszane, a d ok ład ne  bad ania  kliniczne, p rzeprow a­
dzane na ludziach, i dośw iadczalne na k o ta ch  ( W  e i n- 
g a r t n e r  i S t e w a r t )  nie w ykazyw ały  żad nego 
odczynu ze strony oskrzeli lub tkanki p łucnej.  S p o strz e ­
żenia te d a ły  asum pt lek arzo m  am ery k ańsk im  do d al­
szych w tym  kierunku b a d a ń . W  r. 1 9  1 8 J a c k s o n ,  
a za ni m w r. 1 9 2 0  L  y  n a h rozpylali przy p o m o cy  
b ronchoskopu, zarów no dla  celów  terapeutycznych, ja k  
i d jagnostycznych, do oskrzeli węglan bizmutu, ja k o b y  
z d ob ry m  wynikiem . L y n a h  w r. 1921  w lewał ty m ­
że sposob em  zawiesinę oleistą węglanu bizmutu i c h o ­
ciaż p ró by  te nie pociągały  za so b ą  nigdy żad nych p o ­
wikłań, je d n a k  nie zyskały  sobie  zwolenników . P unk tem  
zwrotnym  b ro n ch o -  w zględnie p n eu m og raf j i  b y ło  w p ro­
wadzenie w r. 1 9 2 2  przez S i c c a r d a  i F o r e -  
s t i e r a znakom itego  środ ka k on tra stow eg o , lip jo- 
dolu, k tórym  m ożna  w ypełnić  wszelkie ja m y  naszego 
ciała dla celów  re ntg enod jag n osty cznych .

L ip jo d o l  L  a f a y a je s t  to jasnobu rsztynow y 
płyn, b ez  smaku, o lekko czosnko w ym  zapachu i dosyć 
wysokie j lepkości. S tanow i on w od pow iednich  warun­
kach trwałe połączenie  jo d u  z o le je m  m akow ym . 
W  sprzedaży z n a jd u je  się w postaci  2 0  i 4 0 %  oleju. 
K ażd y centym etr  4 0 %  płynu zawiera 0 , 5 4  gr. jo d u  m e ­
talicznego i. dzięki tej w ysokie j zaw artości  jod u , je s t  on 
nieprzejrzysty dla promieni rentgenow skich. Silne zespo­
lenie a tom u jo d u  z a to m em  węgla przedstawia nader 
korzystną cechę tego preparatu, gdyż oddzielenie tych 
2 pierwiastków i w ydzielenie  czystego jo d u  m oże  nastą­
pić jed y nie  po zupełnym  rozpadzie  drob iny  tłuszczowej, 
a ja k  n am  z fiz jo łog ji  w iad om o, m oże  to m ieć  miejsce 
tylko w je licie  c ienkiem . O c e n ia ją c  tę  zaletę , podkreśla­
m y ją ,  gdyż w le w a jąc  10 do 2 0  cm. sześć., a ja k  
S  c  h i 1 1 i n g naw et do 8 0  cm. sześć. 4 0 %  lip jodolu 
do dróg od d ech ow ych , w p row adzam y przeszło 4 0  gr. 
m etalicznego jodu, i m im o to zatrucia jo d o w e  występują  
niezmiernie rzadko. P o d o b n e  własności m a stosowana 
w N iem czech  jodipina , k tó ra  jes t  chem icznem  p o łą cze ­
niem m etalicznego jo d u  z o le je m  sezam owym .

Należy zaznaczy ć  je d n a k ,  że płyny te powinny być 
przechow yw ane w w arunkach  odpowiednich, gdyż na 
świetle, na powietrzu, w cieple i wilgoci, u lega ją  rozkła­
dowi, zm ien ia jąc  b arw ę bursztynową na ciemno-bronzo- 
wą, i wtedy do użytku się nie nad a ją .

W p ro w ad zen ie  płynów  k ontrastow ych  w broncho-
www.dlibra.wum.edu.pl
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grafji znalazło licznych zwolenników; dzięki tej metodzie 
nietylko udaje się nam uniknąć błędów , ale jest ona nie­
jednokrotnie jedyną podstawą właściwego rozpoznania: 
jakże często całem i m iesiącam i przebywali chorzy z roz­
strzeniami oskrzeli w sanatorjach dla gruźlików, i dopie­
ro bronchografja pozwoliła ustalić istotę cierpienia.

Od czasu wprowadzenia bronchog rafji opraco­
wano cały szereg sposobów wlewania płynów kontrasto­
wych do dolnych dróg oddechowych. D ążono stale, aby 
zabieg ten był najprostszy, najm niej dla chorego m ęczą­
cy, a w żadnym razie szkodliwy. Francuzi, którzy pierw­
si za S  i c c a r d e m i E o r e - s t i e r e m  rozpo­
wszechnili bronchografję , w prow adzają lip jodol przez 
więzadło tarczykowo - obrączkow e ( ligamentum coni- 
cum ). Po uprzedniem obmyciu, odkażeniu i znieczule­
niu skóry szyi wkłuwa się w lin jî  środkow ej trójgraniec
0 średnicy 1,5 mm., wzgl. zwykłą lu!b specjalnie wygię­
tą igłę poprzez skórę, powięź i więzadło do tchawicy. 
Syk powietrza pozwala zorjentow ać się, że wkłuty ko- j 
niec znajduje się w świetle tchaw icy; wówczas wlewa się 
przy pomocy strzykawki kilka kropel środka znieczula­
jącego, aż do zupełnego zniesienia odruchu kaszlowe­
go, a następnie tą samą drogą płyn kontrastowy. Spo- j  

sób ten, stosowany jeszcze dotychczas we F ran cji i to 
nie przez wszystkich, w innych k ra jach  został prawie zu­
pełnie zarzucony, gdyż może on dać cały szereg powik­
łań. K ö h l e r  1 B j ö r n  opisali przypadki dosta­
nia się lîpjodolu do tkanki łącznej między powięzią po­
wierzchowną, środkow ą i głęboką szyi, gdzie zaliegał
6 —  1 2 m iesięcy, nie ulegając rezorbeji. A  m e u i 1 e 
obserwował podobny przypadek, w którym  lip jodol do- 
tatał się do śródpiersia. F  o r r e s t i e r i P  i c c i n o 
opisywali przypadki odmy podskórnej, inni autorzy za­
palenie śródpiersia, ropnie szyi i wreszcie L e r o u x  
demonstrował przypadek zgorzeli płuc, w którym , po 
dokonaniu bronchografji tą m etodą, wystąpiło ognisko 
zgorzelinowe w m iejscu wkłucia trójgrańca, powstałe 
prawdopodobnie naskutek zawlecznia in fek cji z pier­
wotnego ogniska.

Z  innych sposobów wymienię najprostszy —  za- 
chłystowy: po dokładmem znieczuleniu języka, gardzieli
1 dróg oddechow ych nalewa się na język lub do zatoki 
gruszkowatej płyn kontrastow y; przełykany płyn dostaje 
się częściowo do tchawicy i oskrzeli, częściowo zaś do 
przewodu pokarm owego. Duża ilość lipjodolu, niemoż­
ność wypełnienia górnych odcinków płuc oraz możliwość 
zawleczenia in fekcji z jam y ustnej do dróg oddechowych, 
nie sprzyjały rozpowszechnieniu się tego sposobu. Z  p o­
dobnych przyczyn nie utrzymał się sposób rozpylania, 
intubacyjny (B  a i s c h a ) ,  ani też wlewanie strzykaw­
ką krtaniową pod kontrolą oka w lusterku.

A m erykanie dotychczas stosują w bronchografji 
bronchoskop i sondę dwunastniczą. Sposób ten jest ce­
lowy i przedstaw ia pewne zalety, gdyż można jednocześ­
nie kontrolow ać okiem  ewentualne zmiany w oskrzelach, 
a ponadto z łatw ością usunąć nadm iar wlanego płynu 
kontrastowego. W ysoce nieprzyjem ne uczucie, związane 
z wprowadzeniem bronchoskopu, nie sprzyjało stosow a­
niu tego sposobu. Jednocześnie i niezależnie od siebie 
B e c k  i S g a l i t z e r  oraz L  o r e y wlewali pły­
ny kontrastowe przez cienką pół-elastyczną sondę, za­
kończoną m etalowym  guzikiem, którą pod kontrolą lu­
sterka krtaniowego wprowadzali przy pom ocy m andryna 
lub szczypczyków krtaniowych przez usta do krtani 
i tchawicy. W prow adzenie sondy niesłychanie ułatwiło 
wykonanie bronchografji.

H a s s l i n g i e r  w r. 1 93  1 poraź pierwszy wpro­
wadził zwykły kateter N e l a t o n a  przez nos, po 
uprzedniem znieczuleniu dróg oddechowych. H i c- 
q u e t  i H e n n e b e r t  starali się i ten sposób 
uprościć, wychodząc z założenia, że przy wyciągniętym 
ad maximum języku, przełykanie jest niemożliwe. Z a­
miast kateteru zakładają oni do nosa wziernik uszny, 
sadowią pacjenta na krześle z głow ą przechyloną ku 
tyłowi i wysuniętym językiem . Sposób ten jest rzeczy­
wiście dla chorego najm niej może m ęczący, jest jednak
0 tyle niecelowy, że pozwala na wypełnienie tylko doi-, 
nych odcinków oskrzeli1 i płuc.

W  ostatnich latach stosowaliśmy wyłącznie m eto­
dę H a s s 1 i n g e r a ,  z tą tylko drobną m odyfika­
cją , że cały zabieg, a więc i znieczulenie i wlewanie p ły­
nu kontrastow ego przeprowadzaliśmy wyłącznie przez 
nos, przyczem, zależnie od topograficznych stosunków 
nosa, gardzieli i krtani, pacjen t miał język wysunięty 

i  lub nie.
! Chcąc mieć jaknajdokładniejszy  obraz rentgenów

ski staraliśmy się przedewszystkiem usunąć, wzgl. zm niej­
szyć ilość zalegającej wydzieliny w oskrzelach bądź środ- 

! kam i wykrztuśnemi, bądź zm niejszającem i wydzielinę 
lub też mechanicznie przez odpowiednie ułożenie cho­
rego. Do środków przeciwkaszlowych uciekaliśmy się 
bardzo rzadko. Niektórzy autorzy radzą jeszcze przed 
przystąpieniem do bronchografji zbadać to lerancję da­
nego osobnika na jo d  i wrazie stwierdzenia nadwrażli­
wości zastosować brom ipinę. Po tym okresie przygoto­
wawczym sadowimy chorego na krześle i znieczulamy 
szerszy przewód nosowy przy pom ocy 2 % kokainy lub
1 %  nowokainy z adrenaliną, wprowadzonej na zgłębni­
ku z watką. Po znieczuleniu nosa wprowadzamy kateter 
Ne 1 a t o n a Nr. 1 5 lub 1 6 i, przechodząc coraz g łę­
b ie j, znieczulamy gardziel i krtań, w lew ając przy pom o­
cy  strzykawki po kilka kropel środka znieczulającego 
w krótkich odstępach czasu.

Zazw yczaj po 5 —  8 minutach znikają odruchy 
wymiotne i kaszlowe, przesuwamy wówczas kateter g łę­
biej i b. często odrazu trafiam y wprost do krtani. T ę  
łatwość wprowadzenia kateteru do krtani należy tłom a- 
czyć tern, że krtań dobrze znieczulona nie zam yka się 
odruchowo przy wprowadzeniu ciała obcego; głośnia po­
zostaje szeroko otwarta, podczas gdy przełyk jest zam k­
nięty. Jeżeli natrafiam y jednak na pewne trudności, 
wówczas w ystający z nosa koniec cewnika obracam y 
między palcami, przesuw ając jednocześnie nazewnątrz 
i wgłąb. D robna ta m anipulacja pozwala zazwyczaj 
wprowadzić cewnik z całą  łatwością, a nagły odruch 
kaszlowy z jednoczesnym  świstem wydechanego po­
wietrza przez kateter oraz ochrypnięty głos świadczą 
niezawodnie, że jesteśm y w krtani. Po znieczuleniu tym 
samym sposobem  rozdwojenia tchawicy przesuwamy 
cewnik głębiej, uważając jednak, by  nie dostał się on do 
cienkiego oskrzela; gdyż naskutek całkowitego zatka­
nia światła jego przez koniec cewnika już minimalne ciś_ 
nienie przy wlewaniu płynu kontrastowego m oże spo­
w odować przedostanie się jego pod opłucnę, ja k  to opi­
sał W  i e s e.

Oskrzela są niewrażliwe, czego dowodzi spostrze­
żenie, że płyn kontrastowy, wlewany przez przetokę płuc­
ną, wywołuje odruch kaszlowy dopiero wówczas, gdy 
dosięga bifurkacji. Po przylepieniu w ystającego końca 
cewnika plastrem  lepkim do nosa i  osiągnięciu zupełne­
go znieczulenia, przystępujemy do właściwej broncho­
grafji. Chorego sadowimy lub układam y w ten sposób,
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by m iejsce, które zamierzamy wypełnić płynem kotras- 
towym znajdow ało się najniżej. L ip jodol wlewamy za­
wsze pod ekranem , gdyż tylko w ten sposób, obserwu­
ją c  ciągle obraz rentgenowski, możemy uniknąć ewentl. 
błędów, związanych z mylnem odczytaniem rentgenogra- 
mu. Klisza, naszem zdaniem, w bronchografji powinna 
być raczej tylko dokumentem porównawczym w razie 
ewentl. ponownego badania. Obserw ując na ekranie, 
widzimy, że oskrzela grube w ypełniają się dosyć szybko, 
cieńsze daleko w olniej, gdyż powietrze, w nich zalega­
jące , trudniej zostaje wypchnięte, wreszcie m niejw ięcej 
po 8 —  10 minutach zostają wypełnione pęcherzyki 
płucne. M o u n i /e r przyrównał różne okresy wypeł­
niania się płynem kontrastowym ośkrzeii do okresów 
w egetacyjnych drzew. 'Lak więc, gdy wypełnione są tyl­
ko oskrzela większe, nazwał je  drzewem zimowem 
(Larbre d ‘h iv er), gdy są wypełnione i oskrzeliki —  
drzewem wiosennem (Larbre du printem ps), wreszcie, 
gdy wypełnione są i pęcherzyki płucne —  drzewem 
letniem (Larbre d ‘é té ) . Wypiełnienie drobnych oskrzeli 
odbywa się nietylko naskutek siły ciężkości płynu kon­
trastow ego; L e r o u x ,  A  m e u i 1 1 e, K u d e l ­
s k i  i B a l l a r d  obserwowali przypadki, gdzie li­
p jodol nie dostał się do oskrzelików mimo ich drożności 
jedynie z powodu niedodmy pęcherzyków płucnych, 
a co zatem idzie, braku czynnych ruchów wdechowych.

Do wlewania używamy 4 0 %  lipjodolu, ogrzanego 
do 20  —  2 5 ° ,  w ilości 8 —  20  cm. sześć, zależnie od 
wieku pacjenta i przypuszczalnej rozległości zmian. 
O grzanie do powyższej temperatury ma sw oje uzasadnie­
nie, gdyż lip jodol o niższej temperaturze jiest zbyt gęsty, 
przy wyższej zaś— zbyt rzadki i żbyt prędko przeto wy­
pełnia pęcherzyki płucne, tworząc t. zw. jezioro lipjodo- 
lowe, zaciem niające cienie oskrzeli. Czas całej procedury 
od chwili rozpoczęcia znieczulania nosa do wypełnienia 
oskrzeli przez lip jodol nie przekracza zazwyczaj 1 5 mi­
nut i tylko w yjątkow o w przypadkach bardzo wielkiej 
pobudliwości p acjen ta  dochodzi do 20 , a nawet do 25 
minut. Zalety stosowanego przez nas sposobu, jak  z p o ­
wyższego opisu wynika, są niezaprzeczalne. Czas trwa­
nia w porównaniu z innemi sposobami krótki; nieskom ­
plikowane iinstrumentarjum: sondka, cewnik, strzykaw­
ka i przylepiec; łatw ość wprowadzenia cewnika i utrwa­
lenia go bez obawy wysunięcia, wreszcie m ała ilość roz- 
czynu znieczulającego (4  —  8 cm. sześć, nigdy ponad 
12 cm. 2 %  kokainy, wzgl. tyleż 1 % now okainy). Spo­
sób ten jest jedynie niewykonalny w przypadku zupełnej 
niedrożności nosa. Inne m etody w ym agają przeważnie 
zużycia wiekszej ilości środlków znieczulających, nieraz 
kilkudniowego przygotowania pacjenta, dobrej woli 
i wiele cierpliwości ze strony chorego i lekarza, są m ęczą­
ce i wyczerpujące, a u dzieci często wogóle zawodzą. 
Stosow ana przez nas m etoda nie zawiodła ani razu, cho­
ciaż w naszych przypadkach mieliśmy do czynienia 
z dziećmi od lat 3 —  14, niekiedy bardzo kapryś- 
nemi *  ) .

Przechodząc do ustalenia wskazań do broncho­
grafji, musimy przyznać, że jest to bez wątpienia najlep ­
sza m etoda rentgenorozpoznawcza w przypadkach 
rozstrzeni oskrzeli, jam , zgorzeli i ropni płuc. W ielkie 
usługi oddaje też bronchograi ja  w przypadkach nowo­
tworów oskrzeli i płuc, wrodzonych zmian oskrzeli oraz 
ciał obcych w drogach oddechowych, przepuszczają­

*) M aterjał zawdzięczamy uprzejmości pp. ordynato­
rów, Drów G a n t z a i S a c h s a .

cych promienie rentgenowskie. Ropnie płuc niekiedy nie 
d ają  się tą m etodą stwierdzić, mianowicie wtenczas, kie­
dy są całkowicie wypełnione, tak, że płyn kontrastowy 
nie m oże się do nich przedostać. W reszcie dzięki m ożli­
wości dokładnego um iejscowienia i zorjentow ania się w 
rozległości schorzenia bronchografja  od daje nieocenione 
usługi w chirurgji klatki piersiowej. W  czasie obserwowa­
nia obrazu rentgenowskiego musimy pam iętać o możli­
wych błęd ach  w odczytywaniu go. Należy mieć na uwa­
dze, że oskrzela, wypełnione płynem -konstrastowym, 
znajdu ją się w rozmaitem oddaleniu od źródła światła 
i od1 ekranu, m ogą więc mimo jednakow ego zupełnie 
przekroju dawać na ekranie cienie różnej grubości, a tern 
samem prowadzić do błędnych wniosków. W  celu więc 
uniknięcia b łęd nej interpretacji należy badać w pozycji 
przednio-tyłnej, wzgl. tylno-przedniej i bocznej.

Przeciwwskazaniem do bronchografji są krwoto­
ki płucne, rozstrzenie, przebiegające z podniesioną cie­
płotą, ogólne wyniszczenie, ostre schorzenia dróg odde­
chowych, ciężkie schorzenia serca lulb naczyń krw ionoś­
nych, schorzenia nerek, czynna gruźlica płuc, nadczyn­
ność tarczycy i wielka pobudliw ość nerwowa. Każde 
z tych cierpień m oże dać po bronchografji zaostrzenie 
procesu. K  o 1 1 e r, Z  u c c o 1 i i W  i e r i g  u lu­
dzi b. nerwowych obserwowali napady, przypom inające 
padaczkę. P r u v o s t, H a 1 p h e n i A ndre 
M e y e r  opisali przypadek padaczki, który zakończył 
się śmiercią w 1 5 minut po bronchografji.

Pow ikłania m ogą nastąpić już podczas znieczula­
nia, począwszy od lekkiego zatrucia, aż do zatruć cięż­
kich, nawet z zejściem  śm iertelnem  (W  i e r i g, 
B r a u e r ) .  L i t z k i n t ,  H i p p e  i S i n g e r  
opisali przypadki, w których w związku ze zwężeniem 
oskrzeli głównych, bądź też naskutek niedodm y pęche­
rzyków płucnych w ystąpiła w czasie wlewania lipjodolu 
nagła duszność i śmierć, spowodowana prawdopodobnie 
utworzeniem się w oskrzelu zatoru z lipjodolu. A r c h i -  
b a 1 d,  B  r a u ,n, B  a 1 1 o n,  G r i l l  i inni opisują 
zaostrzenie się utajonych procesów gruźliczych po bron­
chografji, które w przypadkach A  u m o n t a i S  e- 
c o u s s e a doprow adziły do zejścia śm iertelnego. 
W reszcie opisane są też przypadki ciężkiego zapalenia 
płuc po bronchografji. Z  innych powikłań należy wymie­
nić zatrucia jodow e, począwszy od łagodnego nieżytu 
nosa i b łon  śluzowych dróg oddechowych, aż do wystę­
pujących niekiedy ciężkich zatruć, kończących się śmier­
cią ( S  c a d d i n g ) .  Zatrucia te jed nak  występują 
b. rzadko: S  c a d d i n g podaje zestawienie 2 ,9 0 0  
bronchografij, dokonanych w Brom pton-H ospital, k tó­
re nie pociągnęły za sobą ani jed n ej poważniejszej kom ­
plikacji. Nawet rzadko w ystępujące pow ikłania wska­
zują, że bronchografja  niezawsze jest zabiegiem  obo jęt­
nym i zupełnie dla chorego bezpiecznym , to też winna 
być stosowana tylko w takich przypadkach, gdzie zacho­
dzi tego bezwzględna potrzeba. Często dokładne bada­
nie kliniczne i zwykły obraz rentgenowski wystarczą do 
postawienia właściwego rozpoznania. Jedynie przypadki 
wątpliwe, wzgl. przebiegające przy znikomych o b ja ­
wach klinicznych i rentgenowskich upoważniają nas do 
wykonania bronchografji.

Ja k i jest los wlanego do oskrzeli lipjodolu? Z a­
zwyczaj bywa szybko wydalony drogą wykrztuszania, 
tak, że po kilku dniach badanie rentgenowskie nie stwier­
dza jego  obecności wcale lub też drobne tylko pozosta­
łości. Są  opisane jednak przypadki, w których lipjodol 
zalegał w drogach oddechowych przez kilka miesięcy,
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a nawet lat. Ja k  już wyżej wzmiankowaliśmy, śluzówka 
dróg oddechowych lipjodolu nie w chłania; jedynie 
R o g i e r  i B i n a t  obserwowali bezpośrednie 
wchłanianie go przez naczynia krwionośne oskrzeli. 
C o s t a  i P a r e n t i  znajdow ali lip jodo! w fago- 
cytach wpobliżu pęcherzyków płucnych, skąd został 
przeniesiony do dróg i gruczołów chłonnych.

Po ustąpieniu działania środków znieczulających 
częściowo płyny kontrastow e przesuwają się w kierunku 
rozdwojenia tchawicy, w ywołując silny odruch kaszlowy, 
podczas którego część lipjodolu zosta je  wykrztuszona, 
część zaś w postaci najdrobniejszych cząsteczek —  roz­
pylona, dostaje się do innych odcinków płuc, a nawet 
i szczytów. Z jaw isko to wyraźnie nam dem onstruje, w 
jaki sposób może nastąpić wysiew bakteryjny odoskrze- 
lowy, jak  to ma m iejsce naprz. w prosówce. Pewna ilość 
lipjodolu, niewyksztuszona i nierozpylona w płucach, zo­
staje połknięta, przechodzi do przewodu pokarmowego, 
i w jelicie denkiem  po rozpadzie drobiny tłuszczowej 
następuje w chłonienie jodu i następcze wydalenie go 
przez nerki. Już po kilku godzinach można znaleźć w 
moczu jod . Że w chłonięcie jodu  odbywa się jedynie w 
jelicie denkiem , a nie w drogach oddechowych, dowio­
dły tego doświadczenia K n i p p i n g a  i P o n -  
d o r f a, którzy, uniem ożliw iając przedostanie się lip­
jodolu z krtani do przełyku, jodu w moczu nigdy nie 
wykrywali. Ja k  wykazały obserw acje, zdrowe oskrzela 
wydalają lip jcd ol szybciej, chore zaś znacznie wolniej. 
Przyśpieszenie wydalenia lip jodolu możemy osiągnąć 
przez odpowiednie ułożenie chorego ( Q u i n c k e ) .

W  okresie ostatnich trzech lat stosowaliśmy 
hronchografję w czterdziestu dwuch przypadkach u dzie­
ci w wieku od 3 —  1 4 lat. W  ośmiu przypadkach wy­
konaliśmy ją  dwukrotnie, w odstępach czasu 5 —  1 2-to  
dniowych u chorych, u których podejrzewaliśm y zmiany 
obustronne. Ułożenie chorego nieraz w yłączało m ożli­
wość jednoczesnego wypełnienia płynem kontrastow ym  
odcinków, chorobow o zmienionych w obu płucach, tem- 
bardziej, że w obawie, by  niespowodować duszności 
naskutek za jęcia  zbyt w ielkiej powierzchni oddechow ej, 
unikaliśmy wprowadzania jednorazow o za dużej iloś­
ci płynu.

Na ogólną liczbę pięćdziesięciu bronchografij m ie­
liśmy dwa zatrucia środkam i znieczulającem i —  jedno 
kokainą, m iało przebieg łagodny, —  drugie perkainą, 
z przebiegiem dosyć ciężkim, przy objaw ach zapaści; 
przypadek ten udało się uratować, lecz stosowanie per- 
kainy w bronchografji zarzuciliśmy zupełnie. Mieliśmy 
również przypadek śm iertelnego zatrucia jodem . D oty­
czył on dwunastoletniego chłopca ze zmianami włók- 
nistemi w płucach i rozstrzeniami oskrzeli. Podczas wy­
konywania pow tórnej bronchografji, po przerwie 5-cio 
dniowej, po wlaniu ośmiu cm .3 lipjodolu nastąpiła za­
paść, utrata przytom ności, duszność, charczący oddech 
i obfita, różowa, pienista wydzielina z ust i nosa. Po 
upuście krwi i zastosowaniu środków nasercowych cho­
ry po dwu godzinach w rócił do przytomności. Po kilku­
dniowej poprawie wystąpiło obustronne zapalenie płuc, 
ostry nieżyt dróg oddechowych oraz różnopostaciowa 
wysypka na skórze całego ciała, m iejscam i w postaci 
drobnych grudek z siną obwódką, m iejscam i zaś o cha­
rakterze pokrzywki. Śm ierć nastąpiła 16-go dnia po 
bronchografji.

Przypadki pozaszpitalne dotyczyły ludzi starszych, 
u których stosowany przez nas sposób dał się również 
z całą łatwością przeprowadzić.

I

Bronchografja  oddała nam niezaprzeczone usługi 
w całym  szeregu przypadków, usuwając wątpliwości 
i b łędy rozpoznawcze, ustalając jednocześnie charakter, 
umiejscowienie i rozległość schorzenia.

ż  oddziału chirurgicznego Szpitala im. Baumanów i Bersonów  
w W arszawie.

(O rdynator: M. S a i d m a n).

Przyczynek do kazuistyki promienicy narządów 
wewnętrznych.

Podał
M. SAID M AN  (W arszaw a).

Prom ienica szyjno-twarzowa, jak  również pro- 
mienica, wychodząca z tkanki płucnej i drążąca po­
przez ścianę klatki piersiowej nazewnątrz, wreszcie pro­
m ienica przewodu pokarmowego, .umiejscowiona w obrę­
bie ślepej kiszki i wyrostka (t. zw. postać ileo-cekal- 
na) —  są to postacie prom ienicy niezbyt rzadkie i dość 
powszechnie znane. Istnieją jednak postacie promienicy, 
których umiejscowienie i przebieg daleko odbiegają od 
wyżej wymienionych, a których rozpoznanie następuje 
zwykle dopiero po długotrwałej chorobie lub na stole 
sekcyjnym . Ja k o  przykład takiej niezwykłej postaci 
i przebiegu może służyć następujący przypadek:

W  dniu 18.X.1934 r. przybył do szpitala chłopiec 9 letni, 
który od roku skarżył się na bóle w lewym boku. Od tego 
czasu zaczął mizernieć, stracił łaknienie, nie kasłał. W  kw iet­
niu r. 1934 zauważono, że chłopiec gorączkuje (38 do 38 5). 
W ów czas lekarz rozpoznał gruźlicę lewego płuca. Przez 2 mie­
siące pozostawał w Otwocku, później na wsi. Przez cały czas 
miał t° 38 do 38.a Od 2 tygodni stan chłopca sie pogorszył, 
wystąpiły bóle brzucha, od czasu do czasu stolce wolne, ostat­
nio stolce prawidłowe, brzuch się powiększył, bóle brzucha 
trw ają, nie kaszle, nie wymiotuje.

S t a n  o b e c n y :  chory apatyczny, budowy wątlej,
lichego odżywiania, znacznie wychudzony, skóra i widoczne 
śluzówki blade, t°  37.2, tętno 110/m miarowe, miernie napięte

Tylna powierzchnia lewej polowry klatki piersiowej w 
dolnej części jest bardziej wysklepiona. Badanie płuc wyka 
żuje: po stronie lewej skrócenie wypuku od góry do grzebie 
nia łopatki; od grzebienia wypuk nieco jawniejszy. Od VIU  
przestrzeni międzyżebrowej wybitne stłumienie ku dołowi, 
stłumienie to wr linji pachowej się urywa. Po stronie prawej 
wypuk jawnie bębenkowy. W ysluchow x ztyłu po stronie pra­
wej szmer pęcherzykowy, który po lewej stronie od góry n a­
biera charakteru chuchającego ku dołowi. Od VIII żebra od­
dech osłabiony oskrzelowy, po kaszlu trzeszczenia. Serce 
normalne.

Badanie i rozpoznanie rentgenologiczne: zmniejszenie 
powietrzności z lewej strony u dołu o charakterze zmian oko- 
looskrzelowych z odczynem opłucnowym u podstawy.

Jam a brzuszna: w górnej części jam y brzusznej, tuż 
pod lukiem żebrowym lewym, w obrębie mięśnia prostego, 
stwierdza się nieduże w^ygórowanie form y owalnej, konsy­
stencji elastycznej, bardzo bolesne na dotyk, niechełbocące. 
Dolna połowa jam y brzusznej niebolesna i niewrażliwa na 
dotyk, nieznaczne wydęcie brzucha, śledziona mac alna, sama 
w ątroba ze wrzględu n i pewne napięcie tej okolicy nie daje 
się wym acać. W  okolicy lędźwiowej prawej nieduże obrzmie­
nie bolesne na dotyk, niechełbocące.

Badanie per rectum  nie w ykazuje nic szczególnego.
Przyjm ując, że mamy do czynienia ze sprawą zapalną 

ropną, dokonałem nakłucia w okolicy lędźwiowej w obrębie 
wygórowania, co wykazało mi obecność ropy. Tuż po doko­

I
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naniu nakłucia przystąpiłem do zabiegu operacyjnego. Cię­
ciem lędźwiowem skośnem dotarłem do ropnia. Po dokładnem  
badaniu okazało się, że 'komunikował on z wolną jam ą brzusz­
ną. z głębi rany wylewały się duże ilości cuchnącej gęstej 
ropy. Po wy tamponowaniu rany gazą wioformową przystą­
piono do drugiego zabiegu: cięcie na wysokości wygórowania 
w obrębie górnej części mięśnia prostego. N atrafiono na ro­
pień w powłokach brzusznych między tylną ścianą mięśnia 
prostego i otrzewną ścienną, komunikujący się wąskim kana­
łem z jamą brzuszną. Ciężki stan chorego nie pozwolił na 
dokładniejsze badanie jam y brzusznej. Po dokonaniu przeciw- 
cięcia po stronie zewnętrznej mięśnia prostego założono do 
rany sączki z gazy wioformowej.

Dnia 25.X . t° spadła do normy, samopoczucie znacznie 
lepsze, opatrunek bardzo przesiąknięty. 28.X. stan chorego po­
garsza się: tętno 120, słabo napięte, nie chce przyjm ow ać p o­
karmów: 30.X . zmiana opatrunku, brzuch wzdęty, wydzielina 
z ra.n skąpa, rany suche. Sączkowanie jam y brzusznej zapo- 
inocą gumowych drenów. Dnia 6.X I. chory zmarł przy obja­
wach wyniszczenia i osłabienia mięśniowego.

Rozpoznanie sekcyjne; Peritonitis fibrinosa diff. Abscess. 
subphrenic. sin. Abscess, multipl. lienis et hepatis. Abscessus  
p/europu/m . basal, sin. Perforatio diaphragmatis ad regn. pa- 
ralienalem. Bronchopneum onia chr. lobi inf. pulm. sin. Ad- 
haesiones hep. ventriculi et lienis. St. post. incisionem abdom. 
in reg. lumb. dextr. et in reg. lin. albae. O edem a cerebri, 
cachexia.

Badanie ropy, wziętej z w ątroby, wykazało obecność 
grzybków promienicy.

M ieliśmy więc w tym przypadku do czynienia 
z rozlanem zapaleniem błony brzusznej, powstałem na 
tle sorawy prom ieniczej w klatce piersiowei. Początek 
te j choroby był przewlekły. Pierw otne umiejscowienie 
w dolnym płacie lewego płuca rozszerzyło się na prze­
ponę i, przedziurawiwszy ją , przedostało się do jam y 
brzusznej. Rozpoznanie zostało w tym przypadku ustalo­
ne dopiero na sekcji i na m ocy badania bakteriologiczne­
go ropy. Klinicznie trudno było  w przypadku danym 
ustalić istotę choroby. W ygląd chorego i przewlekłość 
cierpienia w lewej oołow ie klatki piersiowej wzbudziły 
przy pierwszem badaniu klinicznem podejrzenie, że na- 
cieczenie zapalne w oow łokach brzusznych i nrawej oko­
licy lędźwiowej mogły być gruźliczego pochodzenia, nato­
miast badania kliniczne i rentgenowskie wyłączyły m oż­
liwość grullicy. Również odczyn P  i r q u e t a wy­
padł ujemnie. Nie mvśłano te* tvm przepadku o pro- 
"-renicy, ponieważ brak  było jakichkolw iek cech charak­
terystycznych dla tego cierpienia: nacieczenia Diomieni- 
cze, wychodzące z jam v brzusznej, są zazwyczaj w swych 
rozrrrarach daleko większe, przytem i twardsze. Nie do­
szło też do stopienia się inacieczonych tkanek w małe 
ogniska z typowemi dla promienicy przetokami.

Pod względem rozpoznawczo _ różniczkowym 
wchodziło jeszcze w grę kryte przedziurawienie żołąd­
ka, które spowodowało ograniczone zapalenie ropne ja ­
my brzusznej z następczem zrośnięciem się powłok 
brzusznych i ich nacieczeniem ropnem w obrębie prze­
dziurawienia. Możliwość taka została w yłączona ze wzglę­
du na brak w wywiadach oraz w przebiegu choroby ja ­
kichkolwiek zaburzeń żołądkowych.

Rozpoznanie rozlanego zapalenia otrzewny też 
trudno było postawić z powodu zupełnego braku w obra­
zie klinicznym objawów  kardynalnych tego cierpienia.

W spom nieć jeszcze należy w tym przypadku o 
promienicy w ątroby i śledziony. Praw dopodobnie mie­
liśmy do czynienia z wtórną pyemiczną postacią promie-
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nicy tych narządów. Jest to postać rzadka, ale postać 
pierwotna należy w porównaniu .z nią do rzadkości bez- 
porównania większych.

Co się tyczy samego zabiegu operacyjnego, to 
musiałem się ograniczyć tylko do nacięcia ropni i sącz­
kowania ich ponieważ ciężki stan chorego nie pozwolił 
na dokonanie dokładniejszej rewizji jam y brzusznej.

Ostatecznie więc przypadek, tu podany, dotyczy 
bardzo rzadko spotykanego rozlanego zapalenia pro- 
mieniczego błony brzusznej z ropniami promiendczemi 
narządów wewnętrznych (w ątroby i śledziony), pow­
stałego naskutek przedziurawienia przepony przez ro­
pień tkanki płucnej do w olnej jam y brzusznej. T o  wtórne 
przebicie się sprawy prom ieniczej do jam y brzusznej po­
przedziły objaw y przewlekłego stanu zapalnego w lewej 
połowie klatki piersiowej, którym  towarzyszyły objaw y 
opłucnowe.

Niezwykła i ciekawa z punktu widzenia klinicz­
nego jest w tym przypadku w ybitna niewspółmierność 
faktycznego stanu w jam ie brzusznej z nieznacznemi 
objaw am i klinicznemi.

Z  oddziału w ew nętrznego Szpitala dla dzieci im. Bersonów  
i Baumanów w W arszawie.

(O rd yn ator: dr. Feliks S a c h s ) .

Promienica płuc u dzieci.
‘Podała

Dr. Ewelina L A W E N D E L  (W arszaw a).

Prom ienica płuc u dzieci należy do schorzeń 
rzadkich; część je j  przypadków jednakże praw dopo­
dobnie uchodzi uwadze lekarzy. Możliwe, iż zbyt m ało 
myśli się o je j występowaniu, a nieraz, gdy nawet brana 
jest w rachubę, może zbyt pospiesznie rozpoznanie to 
się odrzuca.

W  ciągu krótkiego istnienia naszego szpitala 
(5  la t) mieliśmy już trzy przypadki prom ienicy płuc 
u dzieci; przypadek, który zamierzamy opisać, jest trze­
ci skolei.

Jedenastoletni chłopiec z prowincji przybył na oddział 
wewnętrzny w styczniu 1934 roku. Z  wywiadów dowiedzie­
liśmy się, że pacjent od dwuch lat kaszle i mizernieje, a ostat­
nio na dwa tygodnie przed przybyciem do szpitala dostał 
nagle silnej duszności, zaczą1! więcej kaslać oraz stracił łak­
nienie, mimo to nie leżał. Po tygodniu wystąpiła gorączka, a 
wezwany lekarz stwierdził stan zapalny prawej opłucny.

W  szpitalu stwierdziliśmy stan ogólny i .samopoczucie 
niezłe, odżywianie upośledzone (waga 30,8 kg.); chory dużo 
kaszle i odpluwa obficie. T em peratura waha się od 36° rano 

I do 39° wieczorami. Oddech nieco przyspieszony (24‘). Skóra 
blada, bez wykwitów. Drobne gruczoły chłonne na szyi. Jama 
ustna bez zmian, zęby w bardzo dobrym stanie.

! Klatka piersiowa nieco zapadnięta po stronie prawej,
zwłaszcza wyraźnie od przodu. N ad prawem płucem od tylu 
przytłumienie od grzebienia łopatki, nasilające się ku doło­
wi i przechodzące na wysokości dolnej jednej trzeciej części 
łopatki w tępość. Stłumienie to przechodzi ku pasze i ku 
przodowi, gdzie zajmuje przestrzeń, począwszy od IV  prze­
strzeni m ięd zyżeb row i do podstaw y płuca. Nad pozostałą  
powierzchnią płuca prawego odgłos wypukowy jawny z od- 

i cieniem bębenkowym. Całe p^awe pluoo słabiej oddycha, niż 
lew e; osłabienie oddechu nasila się ku dołowi; u podstawy 
prawego płuca oddech zniesiony. Pod grzebieniem łopatki sły­
ch ać oddech zbliżony do oskrzelowego i rzężenia średniobań- 

j łkowe, zwłaszcza liczne po kaszlu, a na wysokości kąta łopat­
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ki oddech ma charakter oskrzelowy, jakby z głębi, i tow a­
rzyszą mu trzeszczenia. Drżenie klatki piersiowej i przewod­
nictwo głosu nad grzebieniem łopatki wzmożone, poniżej 
osłabione, u podstawy zniesione. Płuco lewe odchyleń od nor­
my nie wykazuje. Serce —  granice prawidłowe, tony czyste.

Powłoki brzuszne miękkie, w ątroba macalna pod lu­
kiem żebrowym, śledziona niemaoalna.

W  układzie nerwowym nie stwierdza się odchyleń od 
normy.

W  moczu nic patologicznego. W e krwi hemoglobiny 
75%, czerwonych ciałek krwi 3.110.000, białych ciałek 12.400. 
Wzór:

p s E B L M
n 61$ 1% 0$ 33$ 4$

N a podstawie wynika badania klinicznego możemy 
sprawę chorobową u naszego chorego zlokalizować w prawem  
płucu. Mamy tu w yraźne objawy wysiękowego zapalenia 
opłucny przy jednoczesnem zajęciu miąższu o charakterze  
zmian bronchopneumonicznych. Ogólny stan chorego, w y­
wiady, a wreszcie objawy retrakcji klatki piersiowej wskazują 
na tlo przewlekle tego procesu.

Przy rozpoznaniu różniczkowem należało tu brać pod 
uwagę następujące sprawy chorobow e:

1. zapalenie płuca przewlekle oraz rozstrzenie,
2. gruźlicę płuca,
3. kiłę płuca,
4. promienicę płuca.

Zdjęcie rentgenowskie wykazało obecność zmian miąż­
szowych charakteru przewlekłego z zaatakowaniem opłucny 
podstawowej przeważnie w części przyśrodkow ej. Rentgeno­
log (dr. K r y ń s k i )  w yraża przypuszczenie kiły albo 
promienicy prawego płuca.

Badanie plwociny nie wykazało obecności prątków kwa- 
soodpornyich, natom iast znaleziono liczne grzybki promienicy. 
Jednocześnie w płynie surowiczo-ropnym , otrzym anym  z pra­
wej opłucny w ilości tylko 3 ccm ., stwierdzono bardzo liczne 
ciałka ropne, komórki śródbłonkowe i tw ory typowe dla grzyb­
ka promienicy (kolby). Posiew jałow y (dr. G o 1 i b o r s k a).

Powyższe badania dodatkowe rozstrzygnęły o rozpo­
znaniu prom ienicy płuca.

Z innych badań: odczyn W a s s e r  m a n n a —  
ujemny, odczyn M a n t o u x  1/1000 —  dodatni.

Podczas pobytu chłopca na oddziale utrzym uje się tem ­
peratura hektyczna, objaw y wysłuchowe w płucu prawem  
ulegają zmianie, a mianowicie, na przestrzeni od grzebienia do 
kąta łopatki słychać głośny oddech am foryczny, wzmożone 
przewodnictwo oraz liczne dźwięczne rzężenia, a więc w y­
raźne objawy rozpadu. O bjaw y wysłuchowe na pozostałej 
przestrzeni płuca prawego i zmiany wypukowe nie ulegają 
zmianie.

Po dziesięciodniowym pobycie w szpitalu chłopiec zo­
staje wypisany na żądanie rodziców i wyjeżdża do Otwocka. 
O dalszym jego losie nic nie wiemy.

W  przypadku naszym prom ienicę udało się nam 
rozpoznać już na trzeci dzień pobytu dziecka w szpitalu. 
Jak wielkie jed n ak  trudności nasuwać może rozpoznanie 
promienicy ilustrują najlep ie j dwa przypadki z naszego 
szDvtala opisane uprzednio w „W arszaw skiem  Czasopiś­
mie Lekarskiem “ .

Pierwszy z nich, podany przez dr. P i a n k ó w n ę 
w roku 1932 (N r. 17), przebiegał pod postacią prawostronnego 
wysiękowego zapalenia opłucny; a wiele razy powtarzane ,na 
kłucia dawały wynik ujemny. Kilkakrotnie badana plwocina

nie wykazywała obecności grzybka promienicy, jedynie obraz 
rentgenowski mógłby tę możliwość nasuwać. Za życia chorego 
,nie udało się ustalić rozpoznania, nawet badanie sekcyjne nic 
dało makroskopowo typowego obrazu promienicy, dopiero 
badanie mikroskopowe stwierdziło promienicę. Drugi przypa­
dek promienicy, opisany w roku 1935 (N r. 9) przez dr. F e- 
s t e n s z t a t a ,  przebiegał również pod postacią wysięko 
wego zapalenia prawej opłucny z niewielką ilością płynu rop- 
no-krwawego, z objawami retrakcji klatki piersiowej oraz 

' z uwypukleniem części miękkich w okolicy poniżej kąta ło­
patki. W  dalszym przebiegu schorzenia w miejscu uwypuklenia 
w ytw orzyła się iropna przetoka. Ten przypadek również na­
stręczał duże trudności rozpoznawcze, gdyż kilkakrotne ba­
danie ropy z opłucny nie wykazywało obecności grzybka pro­
mienicy. Tw ory charakterystyczne dla promienicy udało się 
stwierdzić w ropie dopiero po czw artem  nakłuciu opłucny.

W e wszystkich tych trzech przypadkach promie- 
nica płuca było pierwotna. 'Przebiegała pod postacią 

, zapalenia przew lekłego płuca z dużą skłonnością do 
l| rozpadu i do bliznowacenia. Drogą kontaktu schorzenie 

przeszło na opłucną, gdzie dało sprawę zrostową, z nie­
znaczną tylko ilością płynu surowiczo-ropnego. W  przy­
padku kol. F e s t e n s z t a t a  prom ienica przeszła 
na klatkę piersiową, co zdarza się najczęściej, a w przy­
padku kol. P i a n k ó w n y  —  na przeponę, d ając ro­
pień podprzeponowy, stwierdzony sekcyjnie.

Z  oddziału w ew nętrznego Szpitala dla dzieci im. Baumanów  
i Bersonów  w W arszawie.
(K ier.: D r. F. S a c h s).

Z kazuistyki duru brzusznego.

Poda'1
M. 1BERBEIN  (W arszaw a).

Mimo dużego powinowactwa prątka E  b e r t h a 
do żółci, mimo częstych schorzeń wątroby, woreczka 
żółciowego, względnie dróg żółciowych w przebiegu, 
czy też w następstwie duru brzusznego ( —  d. b . ) ,  wy­
stąpienie żółtaczki już w pierwszych dniach d. b. należy 
do bardzo rzadkich objaw ów  tego schorzenia.

Podajem y opis przypadku d. b ., który się właści­
wie rozpoczął od żółtaczki.

Dnia 10.X.1933 r. została przyjęta na oddział wewnętrz­
ny naszego szpitala 7-mio letnia dziewczynka z następującemi 
wywiadami:

Piąte zkolei dziecko zdrowych rodziców. W  drugim ro­
ku życia odra bez powikłań, pozatem  zawsze zdrowe. Choro­
ba obecna rozpoczęła się 12 dnia przed przybyciem dziewczyn­
ki do szpitala, mianowicie, otoczenie stwierdziło u dziecka 
żółtaczkę, jednocześnie ciemno-czerwony mocz i odbarwiony 
kał. Dziecko czuło się przytem  stosunkowo dobrze. Po 4-ch 
dniach podskok ciepłoty do 37.5. Stan taki utrzym ywał się 
przez 6 dni. 7-go dnia stan dziecka nagle się pogorszył, ciepłota 
podniosła się do 39, żółtaczka się nasiliła. Dziewczynka uskar­
żała się na bóle brzucha. Z tych też powodów skierowano ją 

i do szpitala.

S t a n  o b e c n y  dziecka przy pierwszem badaniu 
w szpitalu (podajem y najważniejsze szczegóły). Dziewczynka 
przytomna, apatyczna. Ciepłota 40.2. T ętno 130, miarowe, sła­
bo wypełnione i napięte. Oddechów 34‘ —  miarowe, równe. 
Budowa prawidłowa, dość wątła. Stan odżywiania zły. Skóra 
całego ciała, również białkówki —  wybitnie żółte. Obrzęków  
na skórze nie stwierdza się. N a powłokach brzusznych poje- 
dyńcze w ykw ity (roseola?). N arządy wewnętrzne klatki pier-www.dlibra.wum.edu.pl
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siowej bez zmian patologicznych. W ątroba w ystaje na 4 cm. 
zipod luku żebrowego, o powierzchni gładkiej, na dotyk w raż­
liwa. Śledziona —  wyczuwa się brzeg tuż pod lukiem żebro­
wym. Odruchy ścięgnowe, skórne i okostnowe —  leniwe. Od­
ruchów patologicznych nie stwierdza się. Objawów opono­
wych również się nie stwierdza. Źrenice równe, oddziaływają 
żywo na światło i przystosowanie. Uszy i nos (badane przez 
specjalistę) —  bez zmian patologicznych.

Mieliśmy zatem do czynienia ze sprawą chorobową, 
trw ającą od 12 dni, a z objawów klinicznych na plan pierwszy 
wysuwała się żółtaczka, którą stwierdzono już na samym po­
czątku choroby, bo jeszcze na 4 dni przed wystąpieniem go­
rączki. —  Charakter żółtaczki: odczyn H y in a n s a v a n  
d e r  B e r g h a  bezpośredni, natychm iastow y, nasilający 
się (ilościowo 10 jednostek bilirubiny w 1 L. surowicy) wska­
zywał na pochodzenie wątrobowe żółtaczki. Można było za­
tem odrzucić żółtaczki hemolityczne. Brak kwasów żółcio­
wych w moczu (kwasy żółciowe we .krwi nie były określane) 
przemawiał za żółtaczką, powstałą naskutek uszkodzenia miąż­
szowego komórki wątrobowej, nie zaś drogą mechaniczną na­
skutek ucisku (now otw ór), względnie naskutek zaczopowania 
większych przewodów żółciowych (cholelithiasis); przeciwko 
tej genezie powstania żółtaczki przemawiał również ujemny 
wynik próby z ferrocyankali.

Ze spraw chorobowych wątroby, powstałych naskutek 
uszkodzenia miąższowego jej komórek, a które przebiegają 
z żółtaczką i wysoką ciepłotą, następujące schorzenia trzeba 
było wziąć pod uwagę przy różnicowaniu:

1. Icterus catarrhalis —  hepatitis simplex.
2. Icterus gravis —  atrophia acuta vel subacuta hepatis.
3. Icterus infectiosus  W e i l  a.
4. Hepatitis suppurativa.
5. T. z. icterus infectiosus czyli żółtaczka, występują­

ca w przebiegu ostrych zakażeń —  posocznicy, płonicy, za­
palenia płatowego płuc i duru brzusznego.

A d  1. T. z. icterus catarrhalis przebiega wprawdzie 
z podwyższoną ciepłotą, ale tylko w ciągu kilku pierwszych 
dni, rzadko kiedy przekracza 38. W  naszym przypadku pierw­
sze kilka dni były raczej bezgorączkowe, następnie zaś ciepło­
ta przez dłuższy czas była wysoka i dochodziła do 40°.

A d  2. Icterus gravis —  przebiega przeważnie bez go­
rączki. Stany gorączkowe obserwuje się na samym po­
czątku choroby, względnie tuż przed zejściem występować 
mogą t. zw. hiperpiretyczne.

Brak w naszym przypadku objawów ze strony przewo­
du pokarmowego, które w przebiegu ict. gravis występują w y­
raźnie już w okresie przedżóltaczkowym, a wzmagają się w 
miarę nasilania się żółtaczki, brak objawów neurologicznych, 
brak w moczu aminokwasów —  przemawiały przeciwko 
icterus gravis.

A d  3. Stosunkowo niezły stan ogólny dziecka, brak 
objawów ze strony dróg moczowych (nephritis), brak bólówr 
mięśniowych przemawiały przeciwko icterus infectiosus 
W e i l a .

A d  4. Brak wyraźnej bolesnośei w okolicy w ątroby, 
charakter ciepłoty niehdktyczny , względnie mała liczba bia­
łych ciałek krwi (8.600) przemawiały przeciw hepatitis suppu­
rativa.

A d  5. Z łatwością można było w yłączyć płonicę, 
względnie płatowe zapalenie płuc, również ani objawy kli­
niczne, ani badania pomocnicze nie przemawiały za posocz­
nicą —  pozostała zatem jeszcze jedna sprawa chorobowa, któ­
ra przebiegać może z żółtaczką, mianowicie, dur brzuszny. 
Badania laboratoryjne potwierdziły nasze rozpoznanie klinicz­
ne, mianowicie, z posiewu ze krwi wyrosły prątki E  b e r t h a, 
odczyn zlepny z temiże prątkami —  dodatni —  w rozcieńczę- 1

n,iu 1 : 800 (odczyn zlepny z prątkami duru rzekomego —  
ujemny).

Jeśli weźmie się pod uwagę, że żółtaczka w przebiegu 
d. b. należy naogól do powikłań późnych tego schorzenia, i że 
niemal zawsze jest zależna i idzie w parze z zapaleniem dróg 
żółciowych, to należy przyjąć, że mieliśmy do czynienia z rzad­
kim przypadkiem d. b., który się rozpoczął od żółtaczki po­
chodzenia miąższowego.

Dalszy przebieg duru u naszej pacjentki był pomyślny, 
bez wszelkich powikłań.

Dziecko pozostało na oddziale do 18.XI.1933 r., a więc 
przez 39 dni aż do całkowitego wyzdrowienia.

Z  oddziału w ew nętrznego Szpitala dla dzieci im. Bersonów  
i Baumanów w W arszawie.

(O rd yn ator: dr. Feliks S a c h s ) .

Z kazuistyki duru u dzieci.
Podała

Dr. Ewelina L A W E N D E L  (W arszaw a).

W iadom o, iż najw ybitniejsze i najbardziej typo­
we dla duru brzusznego zmiany um iejscaw iają się w prze­
wodzie pokarmowym. Zakażenie prątkiem  E b e r- 
t h a przebiegać może i bez zajęcia układu chłonnego 
je lit i bez charakterystycznych owrzodzeń na błonie ślu­
zowej —  są to przypadki t. zw. zakażeń durowych ,,bez 
duru“ . W  literaturze opisano cały  szereg takich przypad­
ków pod nazwą ,,Typhus sine typho“ albo , ,Typhus 
sep sis“ , należą one jed nak  do rzadkości, zwłaszcza u do­
rosłych. Zresztą, ostatnio wysuwane są zarzuty (C  h r i- 
s t e 1 1 e r ) ,  iż w żadnym z opisanych przypadków nie 
dano dowodu braku zmian m ikroskopow ych charakte­
rystycznych dla duru w jelitach, dowodu, bez którego nie 
mogą przypadki te uchodzić za rzeczywistą ^posocznicę 
durową“ .

U dzieci naogół zmiany m iejscow e w przewodzie 
pokarmowym są m niej rozległe, m niej drążące; względ­
nie często nie dochodzi nawet do wytworzenia się owrzo­
dzeń. Sprawa ogranicza się do tak zwanego „naoiecze- 
nia rdzeniastego“ grudek lim fatycznych, nacieczenia, 
k tóre może się w chłonąć. W iek  odgrywa tutaj zasadni­
czą rolę; im dziecko jest młodsze, tern zm iany w je li­
tach są m niej wyrażone. U  niemowląt i u dzieci do 2 —  
3 roku życia dur przebiega najczęściej pod postacią 
,,gasłroen łeriłis  typhosa  ‘ z prątkam i we krwi ale bez 
owrzodzeń w jelitach, choć i w tym wieku m ogą wystę­
pować przyDadki z typowemi dla duru zmianam i ( J  o n- 
s c h e r ,  C h r i s t e M e r ) .

Przypadek, który zamierzamy opisać, należy również do 
grupy t. zw. „posocznicy durowej“.

Chloo:ec 3-letni przybył do szpitala w piątym tygod­
niu choroby, która rozpoczęła się wysoką gorączką, przekra­
czającą 39°, bólami brzucha, rozwolnieniem i sennością. Tem­
peratura z małemi wahaniami utrzym yw ała się przez cały czas 
choroby na poziomie 39°. W  drugim tygodniu choroby w cią­
gu trzech dni dziecko było nieprzytom ne, odmawiało p rzyj­
mowania pokarmu, oddawało mocz i kał pod siebie. Później 
wraz z obniżeniem się tem peratury wystąpił ropny wyciek  
7 obu uszu. W  ciągu ostatnich dni tem peratura podniosła się 
do 39°. W  domu na prowincji rozpoznano dur brzuszny.

W  szpitalu stwierdziliśmy stan bardzo ciężki. Dziecko  
zamroczone, nie mówi; ciepłota 38° —  39°, tętno drobne, nie 
daie się obliczyć; oddech przyspieszony, niemiarowy. Stan 
odżywiania bardzo upośledzony. Skóra sucha, w iotka; odleży­
na w okolicy krzyżow ej. N a skórze prawej małżowiny usznej
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głębokie owrzodzenie, drążące do chrząstki. Obustronny w y­
ciek ropny z uszu. W argi pozbawione nabłonka, pokryte krwa­
wym strupem. Szczękościsk. Jam a ustna, zbadana przy po­
mocy rozwieracza, wykazuje liczne ow rzodzenia płaskie na 
błonie śluzowej policzków, na języku, ,na prawym luku pod- 
niebiennym. Migdaíki bez zmian widocznych. N ad lewem płu­
cem stwierdza się stłumienie odgłosu wypukowego, rozpoczy­
nające się ztyłu od kąta łopatki, w linji pachowej lewej od 
szóstego żebra i sięgające do podstawy płuca. W  miejscu stłu­
mienia oddech oskrzelowy, liczne rzężenia drobnobańkowe 
i trzeszczenia. N ad pozostałą powierzchnią płuc odgłos wy- 
pukowy jawny, oddech pęcherzykow y; u podstawy prawego 
płuca nieliczne trzeszczenia i rzężenia średnio- i urobnobań- 
kcwe. Serce —  granice prawidłowe, tony serca głuche. Jam a  
brzuszna: powłoki zapadnięte; wątroba sięga do linji pępkowej, 
dość miękka; śledziona miękka, w ystaje na 2 cm. zpod luku 
żebrowego.

Układ nerw ow y: odruchy ścięgnowe, okostnowe i skór­
ne żywe, odruchów patologicznych nie stwierdza się. Źreni­
ce reagują prawidłowo na światło, prawa szersza od lewej. '
Objawów oponowych niema.

Badanie moczu wykazało obecność acetonu, odczyn dwu- 
azowy ujemny.

Liczba białych ciałek krwi 8700 w mm.3
W zór:

B. E. P. S. L. M.

0% 0% 2% 36% 6( % 2% i

W  p o s i e w i e  ze.krw i stwierdzono prątki E b e r ­
t h a .  O d c z y n  W i d a l a  d o d a t n i  1/400.

W  trzecim  dniu pobytu dziecka w szpitalu wystąpiła 
nieznaczna sztywność karku, objaw B r u d z i ń s k i e g o  
lewostronny dodatni. N a k ł u c i e  l ę d ź w i o w e  dało 
płyn przezroczysty pod normalnem ciśnieniem bez objawów  
zapalnych. W  p o s i e w i e :  o b e c n o ś ć  p r ą t k ó w  
E b e r t h a.

Stan dziecka stale się pogarsza; tem peratura utrzym uje  
się na poziomie 3 9 ° ; tętno bardzo drobne. Dziecko niespokoj­
ne, ma ataki duszności, przypom inające krup. Oddech stale 
charczący, w yraźne wciąganie przestrzeni międzyżebrowych. 
Badanie bakteriologiczne wydzieliny z gardzieli obecności 
prątków błoniczych nie wykazało. Po 5-ciu dniach pobytu w 
szpitalu dziecko zmarło.

N a podstawie wywiadów, obrazu klinicznego oraz bada­
nia morfologicznego krwi przypuszczaliśmy, że mamy do czy­
nienia z przypadkiem duru brzusznego, powikłanego odoskrze- 
lowem zlewającem się zapaleniem w dole lewego płuca, obu- 
stronnem ropnem zapaleniem uszu, owrzodzeniem krtani. 
Ewentualnie liczyliśmy się z możliwością istnienia posocznicy  
durowej lub posocznicy o innej etjologji.

N ależy podkreślić, iż w chwili zgonu dziecka nie mie­
liśmy jeszcze ostatecznego wyniku badań bakteriologicznych  
i odczynu W i d a l a .

Badanie sekcyjne stw ierdziło: Otitis m edia purulenta
bilateralis, perichondritis purulenta laryngis, b ronchopneum o­
nia confluens pulmonis sinistri, hyperplasia follicul. lienis, in- 
tumescentia agm inorum  Payeri, degeneratio parenchym atosa  
organorum, nie wykazało natom iast obecności owrzodzeń w 
jelitach, ani zmian typow ych dla duru, jedynie przekrwienie 
pojedyńczych blaszek P a y e r a, wobec czego anatom o­
patolog (D r- P ł o ń s k i e r) nie mógł ustalić rozpoznania 
duru brzusznego.

Celem ostatecznego wyjaśnienia przypadku (podczas 
sekcji nie otrzym aliśm y jeszcze wyniku badań bakterjologicz­
nych) pobrano na posiew żółć z woreczka żółciowego oraz

nalot ropny z owrzodzenia, znajdującego się dookoła chrząstki 
nalewkowej. Z  żółci wyrosły pałeczki E b e r t h a ,  a z ro­
py z krtani paciorkowce. Dopiero .na podstawie dodatniego 
posiewu z żółci rozpoznanie duru brzusznego, a właściwe po­
socznicy durowej zostało potwierdzone również sekcyjnie.

W  przypadku naszym należy jeszcze podkreślić 
fakt stwierdzenia za życia dziecka obecności pałeczek 
E b e r t h a  w płynie mózgowordzeniowym. W  lite­
raturze opisane są tylko nieliczne przypadki z dodatnim 
Wynikiem posiewu płynu mózgowordzeniowego na prąt­
ki durowe.

Opony mózgowe należą do m iejsc najrzadszej lo­
kalizacji procesu durowego. Kliniczne objaw y zajęcia 
opon m ogą być przytem bardzo nieznaczne, a płyn może 
nie wykazywać żadnych zmian, co miało m iejsce i  w na­
szym przypadku. Niestety, z powodu obecności również 
krwi w porcji płynu, posłanego do badania bak terio lo ­
gicznego, nie możemy napewno powiedzieć, czy pałecz­
ki durowie nie pochodziły właśnie z tej krwi (posiew ze 
krwi na prątki durowe był d odatn i). Badanie sekcyjne 
nie wykazało również zmian na oponach.

Przypadek nasz opisujemy ze względu na w yjąt­
kowo ciężki przebieg duru w tak wczesnem dzieciństwie, 
brak  zmian anatom o-patologicznych typowych dla du­
ru w jelitach (co  pozwala zaliczyć go do , ,posocznicy 
durow ej“ ) ,  liczne ciężkie powikłania, a wśród .nich tak 
niezmiernie rzadkie w wieku dziecięcym owrzodzenie 
krtani, wreszcie ze względu na obecność w posiewie 
z płynu mózgowordzeniowego pałeczek E b e r t h a .

Z oddziału chirurgicznego Szpitala im. Baumanów i Bersonów  
w W arszawie.

(O rdynator: M. S a i d m a n).

W  sprawie szybkiego rozpoznawania pneumokokowego 
zapalenia otrzewny.

Podali
M. SAID M AN  i Leopold R A FA ŁO W SK I (W arszaw a).

Zagadnienie, czy pnieumokokowe zapalenie 
otrzewny należy operować natychmiast, czy później, 
gdy dochodzi już do otorbienia się ropnia (czyli t. zw. 
ropniaka jam y  brzu sznej), jest jeszcze ciągle sporne. 
Narazie trudno osądzić, k tóre stanowisko jest słuszniej­
sze. W  innej pracy jeden z nas ( S a i d m a n )  zamierza 
omówić szczegółowiej klinikę i terap ję pneum okokowe­
go zapalenia otrzewny na podstawie obfitszego m aterja- 
łu, zebranego w latach ostatnich na oddziale własnym. 
Chcielibyśm y jednak już teraz pokrótce zaznaczyć, że, 
według naszego zapatrywania, wczesna interw encja chi­
rurgiczna w przypadkach pneumokokowego rozlanego 
zapalenia otrzewny zwłaszcza o przebiegu burzliwym, 
jest wielkim błędem  klinicznym, ponieważ (n a  naszym 
m aterja le) wykazuje ona wielką śmiertelność.

W ychodząc z tego założenia, uważamy za rzecz 
pierwszorzędnej wagi rozpoznanie pneumokokowego za­
palenia otrzewny już przy pierwszem badaniu pacjenta.

Rzecz jasna, że w przypadkach, gdzie objaw y pn. 
zapalenia otrzewny występują w postaci szczególnie kla­
sycznej: stan ogólny ciężki, zamroczenie, wysoka cie­
płota, tętno szybkie, drobne, m iękkie, wybitna leukocy- 
toza, herpes labialis, biegunka, brzuch wzdęty i bolesny, 
ale miękki, przytem u dziewczynek zapalenie warg srom- 
nych z dwoinkami gram-dodatmiemi na rozmazie —  
rozpoznanie natychmiastowe nie nastręcza żadnych trud-
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ności. W  większości przypadków jednak rozpoznanie 
kliniczne nie daje się ustalić ani łatwo, and zupełnie pew­
nie, ponieważ przebieg choroby przypomina bardziej 
ogólny obraz wszelkich innych zapaleń otrzewny, a w 
szczególności obraz ostrego zapalenia wyrostka robacz­
kowego z przedziurawieniem (najw ięcej przypadków pn. 
zapalenia otrzewny przybywało do naszego szpitala 
z rozpoznaniem ostrego zapalenia w yrostka). W  tego 
rodzaju przypadkach chirurg szuka pozytywnych spo­
sobów rozpoznawczych, któreby mu pozwoliły zdecy­
dować się bądź na niezwłoczny zabieg, bądź na leczenie 
wyczekująco-zachowawcze.

Rys. I.
W prowadzenie rurki trójgrańca (wedlug L o e w e g o).

Badanie bakterjologiczne płynu, nagromadzonego 
w jam ie brzusznej, i znalezienie w nim pneumokoków 
daje, naturalnie, rozpoznanie bezwzględnie pewne. Do 
tego celu polecał F r a n g e n h e i m  w r .  1927  
n a k ł u c i e  b r z u s z n e ,  jako  sposób rozpoznaw­
czy prosty i pewny we wszystkich niewyraźnych scho­
rzeniach jam y brzusznej, w których zabieg operacyjny 
w ydaje się wskazany, ale trudno jest ustalić to z całą 
pewnością. Nakłucie wykonywa się według E r a n- 
g e n h e i m a  w lin j i środkowej na wysokości lub po­
niżej pępka, albo też z prawej łub lewej strony od tej 
linji poprzez mięśnie proste. L  o e w e, który uważa 
nakłucie brzucha, napiętego wskutek zapalenia otrzew­
ny, za zabieg zbyt heroiczny, podał w r. 1932  jako m e­
todę szybkiego rozpoznania pneumokokowego zapal, 
otrzewny u dziewcząt nakłucie jam y D o u g l a s a  
poprzez pochwę. Na rysunku I. uwidoczniona jest techni­
ka tego nakłucia: rurkę trójgrańca średniej grubości 
wprowadza się do pochwy aż wyczuwa się opór macicy 
lub tylnego sklepienia. Przez rurkę tę przesuwa się igłę 
do nakłuć średniego kalibru i następnie wciąga się płyn 
do strzykawki. Zdobytą próbkę płynu poddaje się nie­
zwłocznie badaniu bakteriologicznem u. Od czasu ogło­
szenia przez L o e w e g o tego sposobu stosowałem go 
u dziewczynek we wszystkich prawie przypadkach, w 
których pneumokokowe zap. otrzewny rozpoznawałem 
klinicznie, jako  bardzo prawdopodobne, i miałem za­
wsze wynik dodatni.

Jednakże pod wpływem przykrego uczucia, z ja ­
kiem związane jest dla chirurga manipulowanie ostrym 
przyrządem (ig łą do nakłucia) w m iejscu tak niedostęp- 
nem dla wzroku j dotyku, ja k  pochwa dziecka, jeden 
z nas (L . R a f a ł o w s k i  na zlecenie S a i cł- 
m a n a ) bad ał na zwłokach dzieci położenie igły w 
jam ie D o. u g 1 a s a po dokonaniu nakłucia, aby wy­
jaśnić stosunek położenia igły do anatom icznych części 
m ałej miednicy (szy ja  maciczna, m acica, naczynia i t. d .) 
oraz sprawdzić, czy igła zawsze przenika do jam y D o u ­
g l a s a  bez ubocznego uszkodzenia tych organów.

W  tym celu wykonano na 12 zwłokach dzieci 
n a k ł u c i e  p o c h w o w e  według podanej przez 
L o e w e g o techniki, poczem jam ę brzuszną otwierano 
i sprawdzano naocznie położenie igły. Z  tych samych 
względów wykonał R a f a ł o w s k i  na pewnej licz­
bie zwło,k również nakłucia brzuszne według F  r a n- 
g e n h e i m a poprzez powłoki brzucha i sprawdzał 
następnie w drodze laparotom ji, czy igła nie spowodo­
wała uszkodzenia jelit.

W yniki są następu jące: igła przenika do jam y 
D o u g l a s a  bez uszkodzenia któregokolw iek z orga­
nów sąsiednich; na 12 nakłuć brzusznych natom iast 1 
raz stwierdzono uszkodzenie jelita.

Rys. II.
W prowadzona /igla in situ (według L o e w c g o).

W  zestawieniu z analogicznem i wynikami doświad­
czenia klinicznego na chorych badania powyższe wyka­
zują, że u m ałych pacjentek  n a k ł u c i e  p o c h w o -  
w e według L o e w e g o  z natychm iastow em  bada­
niem bakterjologicznem  stanowi znakom ity, pewny oraz 
technicznie łatwy sposób wczesnego w yjaśnienia istoty 
choroby i zdobycia pewnego rozpoznania. Natomiast 
n a k ł u c i e  b r z u s z n e  według F  r a n g ę  n- 
h e i m a winno być porzucane, ponieważ —  jak  wy­
kazały badania na zwłokach —  niebezpieczeństwo uszko­
dzenia jelita, nawet w norm alnej jam ie brzusznej, jest 
dostatecznie duże. Tem bardziej zaś w ostrych sprawach 
zapalnych, gdy w jam ie brzusznej dochodzi często do 
zrostów jelit z przednią ścianą brzucha, igła może pod­
czas nakłucia łatwiej je  uszkodzić. W olim y więc nawet 
u chłopców  stosować w przypadkach wątpliwego rozpo­
znania raczej próbną laparatom ję, niż nakłucie poprzez 
powłoki brzucha.
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Z oddziału w ew nętrznego Szpitala dla dzieci im. Bersonów  
i Baumanów w W arszawie.

(Kierownik: Dr. Feliks S a c h s ) .
i

Dwa przypadki zatrucia salicylanem sodu u dzieci.

Podała
N atalja P IA N K O  (W arszaw a).

W  o sta tn ich  c z a sa c h  leczen ie d użem i d aw k am i j 
salicylanu sod u  zn a la z ło  szero k ie  zasto so w a n ie  w z a k re ­
sie sch orzeń  g o ść c o w y c h . P rz y p a d k i z a tru c ia  sa licy lo w e ­
go u d zieci n a le ż ą  d o  rz a d k o ści i  w y stę p u ją  p o  p o d a ­
waniu n ietylk o d u ży ch , lecz i śred n ich  d a w e k  teg o  le­
ku. O p isan e są p rz y p a d k i z a tru c ia  u d zieci w  w ieku  
dziesięciu lat, z  k tó ry ch  je d n e  o trz y m y w a ły  p o  3 gr, in­
ne po ti gr. salicy lu  d zien n ie  p rzez  d ziesięć d o  d w u ­
nastu dni z rzęd u .

A. więc granica toksyczności dla salicylu w wieku 
dziecięcym nie jest ustalona. I

Zatrucie salicylem  może być lekkie, w którego ,
przebiegu w ystępuje: szum w uszach, zaburzenia żo- i

łądkowe, nudności, krwotoki z nosa, krwiomocz, pla­
mica- luib ciężkie w postaci śpiączki, utraty przytomności 
i rytmu oddechowego K u s s m a u l a .

P  i c  c  i o  1 i op isu je p rz y p a d e k  z a tru c ia  u o śm io ­
letniego c h ło p c a  z  z e sp o łe m  o p o n o w y m : sz ty w n o ść  k a r­
ku, K e r n  i  g , leniw e o d d z ia ły w a n ie  źre n ic . j

W  p rz y p a d k u  M  i k u ł o w a k i e g o  w y stęp u - I
ją  ob jaw y m ó z g o w e : u tra ta  p rz y to m n o ści, p o d n ie ce n ie  I
szałow e n a p rz e m ia n  ze  s ta n e m  śp iączk o w y m , w y m io ty , 
amizokorja, b ra d y k a rd ja , h ip o to n ja , z a b u rz e n ia  w  o d d y - j

chaniu o ra z  b e z w ie d n e  o d d a w a n ie  m o czu .
B a d a n ie  krw i w  p rz y p a d k u  śm ie rte ln e g o  z a tru ­

cia salicylem  w y k a z u je  o d w ró ce n ie  w z a je m n e g o  stosu n - ;
ku chloru w  k rw in k ach  i w  osoczu , zm n iejszen ie  zasob u  
zasad i zw ięk szen ie p o z io m u  cu k ru  w e krw i. W  m o cz u  i
stw ierdza się cz ę sto  z n a cz n ą  ilość ciał k e to n o w y ch , k tó - j

re nieraz p o p rz e d z a ją  o b ja w y  z a tru c ia , o ra z  o b e c n o ść  \
kwasu sa licy lo w e g o . f

N a  u w ag ę  zasłu g u je  n a s tę p u ją c y  p rz y p a d e k . |
Aleksander S., 5 lat, przybył do szpitala dnia 13.11.34 j

roku w stanie ciężkim z powodu tem peratury 38° oraz bólu 
w stawach skokowych i okolicy serca, utrzym ujących się od 
sześciu dni. Pięć tygodni przed przybyciem  do szpitala cho­
rował na anginę. Z  chorób poprzednich: zapalenie opon móz­
gowych w pierwszym roku życia, po trzech latach krótkotrw a- j

le porażenie kończyn dolnych. j

Dziecko budowy prawidłowej, drobnej, odżywiania j
miernego. Przy tem peraturze 37° tętno 108 na minutę, rów­
ne, miarowe, średnio napięte. Oddechów 30 na min., lekka si­
nica warg. G ranice serca: prawa —  środek mostka, lewa —  
w lewej linji sutkowej, górna —  III żebro. A kcja serca mia­
rowa. N a koniuszku szmer skurczowy i rozkurczowy. Ilość 
dobowa moczu 300 —  350 cm 3. O dczyn B i e r n a c k i e g o  
wynosił 15 minut. M ocz i krew w norm ie. Ciśnienie 67/40.

Od chwili przybycia dziecko otrzym yw ało 10% wodny 
roztwór salicylanu sodu i dwuwęglanu sodu (aa) 4 razy dzien­
nie po 10 gramów. 23.11. w ystąpił oddech głośny, sapiący. 
Badanie laryngologiczne zmian w górnych drogach oddecho­
wych nie wykazało. 25-ego —  senność, oddech stenotyczny  
nasilił się, liczba oddechów 36 na min.; tętno nadal dobre,
120 na min. Dziecko chwilami zam roczone; w toku rozmowy 
zapada w sen. 26-go —  nadal senne. Oddech głośny, steno­
tyczny, 30 na min. 27-go —  oddech głęboki, o typie oddechu 
K u s s m a u l a .  Dziecko stale śpi. 28-go śpi stale. Źrenice 
wąskie. N a pytania daje ścisłe odpowiedzi, zasypia podczas 
rozmowy. Przy badaniu stwierdza się wybitną bolesność ko­

rzonków przy napinaniu nerwów kulszowych, bolesny ucisk 
na pumct potyliczny obustronnie. Objaw F 1 a t a u a ujemny. 
Odruchy kolanowe obustronnie dobrze zachowane. Odruchy 
A c h i l l e s a  słabe, lewy żywszy. Żadnych ogniskowych 
objawów nic stwierdza się. Reakcja źrenic dobra. Badanie dna 
oczu: prawa tarcza o nieco zatartych granicach, lewa —  
w normie.

Dokonano nakłucia lędźwiowego. W ypuszczono około 
15 cm 3 płynu wodojasnego pod ciśnieniem nieco wzmożonem. 
Białko 0,06%  o, pleocytoza —  3 ciałka w kam erze, odczynów' 
zapalnych brak, posiew z płynu jałowy. Zaw artość cukru  
w płynie mózgowo - rdzeniowym 1 gr w litrze. Odczyn  
W a s s e r m a n n a  z płynu i ze krwi ujemny.

Stężenie chloru w' osoczu 3,12 gr. w litrze (norm a 3,41—  
3,62). Krew badana metodą V  a n S 1 y k a, wykazuje zasób 
zasad 51, ilość mocznika we krwi 450 mg. w litrze. Poziom  
cukru we krwi 1,4 gr w litrze.

W  moczu acetonu nie stwierdza się.
29-go odstawiono salicyl. Od tej chwili zaburzenia w od­

dychaniu i senność zaczęły szybko ustępować. Stan ogólny 
dziecka szybko się polepszał, i 18.12. zostało ono wypisane 
do domu ze znaczną poprawą ( B i e r n a c k i  1 godz. 20 
minut).

Dolna granica rezerwy alkalicznej, zmniejszenie stęże­
nia chloru w' osoczu, zwiększenie poziomu cukru we krwi oraz 
wynik badania płynu mózgowo - rdzeniowego nasunęły po­
dejrzenie zatrucia salicylanem sodu. Z a  tern przemawiałoby 
również nagłe ustąpienie objawów mózgowych oraz zaburze­
nia w oddychaniu po odstawieniu salicylanu sodu.

Zatrucie w naszym przypadku wystąpiło 1 1 -go 
dnia podawania salicylu w ilości 4 gr. dziennie pomimo 
zobojętnienia tą samą ilością sody. 'Mocz, badany kil­
kakrotnie tuż przed i podczas zatrucia, nie wykazywał 
obecności acetonu. C a u s s a d e  i C h a r p y  przy­
puszczają, że niektóre przypadki zatrucia salicylanem 
sodu należy kłaść na karb zanieczyszczeń produktu 
składnikam i toksycznemi grupy fenolow ej izomerycz- 
nemi z kwasem salicylowym. Hipoteza ta jest bardzo 
wątpliwa . Otóż jednocześnie z dzieckiem, które uległo 
zatruciu, przebywało na Oddziale jeszcze troje dzieci, 
którym  podawano duże dawki salicylanu sodu z powo­
du gośćcowego zapalenia wsierdzia oraz pląsawicy. 
W szystkie dzieci otrzymywały ten sam preparat salicy­
lowy przez kilka tygodni bez jakichkolw iek bądź zmian 
ubocznych.

R zadkie występowanie kwasicy salicylow ej, po­
mimo częstego stosowania dużych dawek salicylanu so­
du można jedynie wytłom aczyć tern, że zatrucie wystę­
puje wyłącznie u jednostek szczególnie wrażliwych.

W edług niektórych autorów, jest ono wyrazem 
odczynu allergicznego. Zatrucie może wystąpić już 
w pierwszych dniach podawania leku.

Dowodem tego jest przypadek Z. T. Chłopiec w wieku 
8 lat 7-iu mies. został skierowany do szpitala dnia 27.11.1934 
roku z powodu tem peratury 39°, utrzym ującej się od 5-ciu 
dni, oraz bólu i obrzęku stawów kolanowych, łokciowych  
i skokowych. N a Oddziale stwierdzono jeszcze u dziecka za­
palenie wsierdzia. Przed dwoma laty chłopiec był leczony 
przez kilka tygodni na tym  samym Oddziale również z po­
wodu zapalenia stawów i wsierdzia.

Dziecko otrzym yw ało 6 gr. salicylanu sodu dziennie 
(zobojętniano tą samą ilością sody) na początku w roztw o­
rze wodnym, a po dwuch dniach— w opłatkach. Drugiego dnia 
pobytu w szpitalu wystąpiły mdłości, a czwartego dnia od­
dech głośny, charczący oraz senność. Bóle oraz obrzęki sta­
wów ustąpiły. Szóstego dnia podawania salicylanu sodu —
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senność większa, na pytania odpowiada rzeczowo, lecz zasy­
pia podczas badania. W  moczu acetonu nie stwierdza się, 
próba na obecpość kwasu salicylowego wybitnie dodatnia, 
rcczerwa alkaliczna z powodów technicznych nie była okre­
ślona. Badanie krwi na chlorki wykazało przesunięcie chloru 
w stronę krwinek.

S t ę ż e n i e  c t d o r u  we hrwi c a ł k o w i t e j — 3,01 gr.  w l i t rze

„ . w  Krwinkach — 2, 0o gr .  „ ( n :  1 , 7 0 — 1 , 9 5 )
• . w  o s o c z u  — 3 , b 4 g r .  » (n :  3 , 4 1 —  3 , 6 z )

Wskaźnik, chlorowy 0,61 (n: 0,47— 0,53).
N a zasadzie powyższych badan oraz obrazu klinicznego 

rozpoznano u dziecka zatrucie salicylem. Próba usunięcia 
kwasicy za pomocą dodawania do salicylu podwójnej ilości 
dwuwęglanu sodu niedala żadnej poprawy, wobec czego b y ­
liśmy zmuszeni odstawić salicyl i podawać chłopcu duże daw­
ki dwuwęglanu sodu. Następnego dnia senność ustąpiła.

Po 3 tygodniowej przerwie rozpoczęto u chłopca 
ponownie kurację  salicylową. Przez 10 dni otrzymywał 3 gr. 
salicylanu sodu oraz 3 gr. dwuwęglanu sodu dziennie. T ym  
razem nie zauważono żadnych objawów ubocznych. A więc za­
burzenia w oddychaniu oraz śpiączkę, które wystąpiły na po­
czątku podawania salicylu, należy raczej tlomaczyć przedaw­
kowaniem leku u osobnika wrażliwego.

P a i s s e a u ,  F r i e d m a n n  i V a i l l e  
radzą, dla wyzyskania ca łe j  wartości leczenia salicylo­
wego i dla uniknięcia ob ja w ó w  zatrucia łączyć salicylan 
sodu z p o d w ójn ą  daw ką dwuwęglanu sodu. O  sodzie 
nie należy zapom inać i wtedy, gdy salicylan stosuje się 
w lawatyw ach lub śródżylnie.

P oczątko w e okresy zatrucia m ożna przerwać 
przez odstawienie salicylu i podaw anie  dużych ilości 
dwuwęglanu sodu śródżylnie i przez odbytnicę , w razie 
wystąpienia h iperglikem ji dołącza się do tego insulinę, 
przy spadku chlorków  we krwi —  należy podaw ać i te 
ostatnie.

Z  Oddz. W ew nętrznego Szpitala dla dzieci im. B ersonów  
i Baum anów  w W arszaw ie.

(Kier.:  Feliks S a c h s ) .

Przypadek zakażenia gośćcowego ze szczególnem
zajęciem  stawów u 12-letn ie j dziewczynki.

Podała
Jadwiga H U F N A G E L Ó W N A  (Warszawa).

P. L  e r e b  o u 1 1 e  t, o m aw ia jąc  leczenie ostre­
go gośćca  stawowego u dzieci, zwraca uwagę, iż zakaże­
nie gośćcow e po przedostaniu się do ustroju, nie w yga­
sa przez czas b ardzo długi i pow od u je  nawroty i o b o ­
strzenia b ą d ź  w stawach, b ąd ź  w sercu.

Z ak ażen ie  gośćcow e jes t  b ardzo częste w wieku 
trzeciego dzieciństwa (5  —  15 rok życia)  i to nietylko 
w swych postaciach ostrych wielostawowych, lecz i w 
postaciach poronnych, w których  stawy są nieznacznie 
tylko zaatakow ane, a pierwotną siedzibą zakażenia jest 
serce i je g o  b ło n y  (wsierdzie, os ierdzie) .

Jeże li  rzucić okiem  na gościec stawowy wieku dzie­
cięcego, to musi się d o jść  do wniosku, iż klinicznie w wie. 
ku tym częstsze są raczej postaci gośćca, a tak u jące  ser­
ce, niż stawy. S tąd  obrazow e powiedzenie autorów fran­
cuskich, dotyczące  coprawda, osób dorosłych, lecz tem- 
bardzie j z n a jd u ją ce  potwierdzenie w stosunku do dzieci, 
¡ż —  „ G o ś c ie c  stawowy l i ż e  stawy, a g r y z i e  
serce“ .

Przypadek, który  przedstawiamy, odbiega od sza­
b lon u : 1 ) przez d om inu jący  współudział stawów i ich

30 maja 1935 f.

z n ie k szta łcen ia , k tó re  w  tak im  stop niu  rzad k o  z d a rz a ją  
się w  w ieku d z ie cię cy m , 2 )  p rzez  o p o rn o ść  cierp ien ia  
w stosunku d o n a jro z m a itsz y ch  m e to d  leczn iczych .

Chora E. D., lat 12, przyjęta 5.VI.1934 r. na oddz. wewn. 
Szpitala im. B e r s o n ó w  i B a u m a n ó w.

W y w i a d y :  Przed 7 mies. ostry gościec stawowy
i zapalenie wsierdzia. Poprawa po 4 tyg. leczeniu w Szpit. im. 
Karola i M arji  w Warszawie. W  ciągu 3 m. stan dziecka za­
dawalający (uczęszcza do szkoły). Przed 4 tyg. nagle go­
rączka, wymioty, obrzęki i bolesność stawów. Następnie bó­
le stawowe i obrzęki nieco ustąpiły, gorączka jednak utrzymy­
wała się nadal; dołączyły się duszność i niepokój.

S t a n  o b e c n y .  Dziecko w stanie bardzo ciężkim. 
Sinica, duszność, apatja . Temp. skacząca —  36.5°— 39°. Skó­
ra blada, bez wykwitów, nieznaczne obrzęki i bolesność sta­
wów łokciowych, kolanowych i skokowych. W  dole lewego 
pluoa stłumienie, sięgające ku górze do kąta łopatki, ku przo­
dowi zaś zlewające się ze stłumieniem serca. W  miejscach 
stłumienia cichy oskrzelowy oddech. Serce powiększone we 
wszystkich wymiarach. Uderzenie koniuszkowe —  w przedniej 
linji pachowej,  rozlane na przestrzeni V  i V I  międzyżebrza. 
Nad koniuszkiem szmer skurczowy, przenoszący się ku pa­
sze. W ątroba —  2 cm., śledziono t / z  cm. poniżej luków żebro­
wych. Diureza skąpa; mocz bez zmian patologicznych. Bada­
nie morfologiczne krwi: c iałek czerw. 2.210.000, Hb. 45
(S a h 1 i); ciałek białych 10.800, wzór: P —  3 % ,  S — 6597, 
L —  3 0 % ,  M  —  1 % ,  E —  1 % .

D a l s z a  o b s e r w a c j a .  Pod wpływem środków 
nasercowych zaznaczyła się poprawa ogólna mimo utrzymywa­
nia się gorączki. W ym iary serca zmniejszyły się, jednocześnie 
ustąpił oddech oskrzelowy w lewem płucu, a przytłumienie 
stało się mniej wydatne. W  międzyczasie zjawił się szmer roz­
kurczowy nad koniuszkiem serca oraz przem ija jący szmer tar­
cia w okolicy lewego brzegu mostka.

Po 2 miesięcznym pobycie w szpitalu wystąpiła żywa 
bolesność i obrzęk stawów (kolanowe, nadgarstkowe), i od 
tego czasu zmiany stawowe wysuwają się na plan pierwszy.

Mimo rozmaitych sposobów leczenia (podawania salicy­
lanów, piramidonu, diożylnie ortofanu, domięśniowo prepa­
ratów srebra i siarki, diatermji, naświetlania promieniami 
R o e n t g e n a  chorych stawów, unieruchomienia ich, po­
dawania preparatów witaminowych) nie udało się opanować 
cierpienia stawowego.

Coraz to nowe stawy ulegały zaatakowaniu (barkowe, 
międzykręgowe, żuchwowe, śródpaliczkowe).

Powstawały przykurcze mięśni, wytwarzały się odle­
żyny na pośladkach, wzrastało charłactwo, tak, że stan chorej 
w kwietniu b. r. t. j. po 10-miesięcznym pobycie w szpitalu, 
przedstawiał się następująco: wygląd bardzo zły, cera szaro-
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żółta, rysy wybitnie zaostrzone, wychudnięcie daleko posu­
nięte (kości i skóra). N a pośladkach odleżyny, drążące wgląb. 
Zniekształcenie stawów: szponowate ustawienie palców rąk, 
przykurcze w kolanach, stawach biodrowych i łokciowych, 
wrzecionowate zgrubienia stawów (paliczkowych (patrz rysu­
nek). Skóra nad niektóremi stawami zaczerwieniona. Tem per, 
w granicach 36.5° —  38.5°.

Guzków okołostaw ow ych przez cały czas cierpienia nie 
stwierdza się. Szmery nad koniuszkiem serca utrzym ują się. 
Poza tern widoczne wciąganie w okolicy koniuszka serca, syn­
chroniczne z czynnością serca. Kilkakrotnie wykonany po­
siew ze krwi wypadał ujemnie. i

Dla całokształtu obrazu musimy zaznaczyć, iż w ciągu 
długiego pobytu dziecka na oddziale występowała w ielokrot­
nie na czole, tułowiu i w okolicy stawów wysypka o typie 
różyczki; tow arzyszyła ona stale wzniesieniom ciepłoty, do­
chodzącej nieraz do 40°.

W  omawianym przypadku zw raca uwagę jeszcze jedna 
okoliczności, iż mimo krańcowego wyniszczenia i dużych do­
legliwości fizycznych chora żyje, interesuje się otoczeniem, 
czyta gazetę. Obraz, jaki widzimy na rysunku, obserwujemy 
już od szeregu miesięcy; codziennie odnosi się wrażenie że są 
to ostatnie godziny życia dziecka, a mimo to wegetuje 
ono nadal.

Na zakończenie chcielibyśm y raz jeszcze podkreś­
lić cel opisu niniejszego przypadku. C elem  było uwy­
puklenie uporczywych i rozległych zmian stawowych na 
tle zakażenia reum atycznego, jakie w wieku dziecięcym 
zdarzają się rzadko. (Przez czas 5-cio letniego istnienia 
oddziału jest to pierwszy przypadek).

Pozatem  chcielibyśm y uwydatnić, jak  oporny nie­
raz bywa gościec stawowy względem najrozm aitszych j 

metod leczniczych i wysiłków ze strony lekarza. !
W  końcu należy podnieść w yjątkow y stan char­

łactwa, do jakiego doprowadziło zakażenie reumatyczne. 
Tego rodzaju wyniszczenie w idujem y raczej pod koniec ; 
rozpadowej gruźlicy płuc łub w złośliwych sprawach no- j 
wotworowych. I

Z Oddziału r iem ow łęcego Szpitala im. Bersonów i Baumanów  
w W arszawie.

(K ier.: Dr. A. B r a u d e - H e 11 e r o w a).

Przypadek choroby Herter-Heubnera.

Podał j
St. W O LFST E1N  (W arszaw a).

C horoba H e r t e r - H e u b n e r a  ( infanłi- j 
lismus inłesłinalis) jiest chorobą, dość rzadko spotyka­
ną. Poraź pierwszy zebrał i opisał szereg przypadków | 
H e u b n e r  w 1 9 0 9  roku. W  polskiej literaturze opi­
sane są pojedyńcze przypadki. W  ubiegłym roku K o n  
ogłosił w ,.W arszawskiem Czasopiśmie Lekarskiem  
przypadek choroby H e r t e r - H e u b n e r a  ze szpi­
tala im. A nny i M arji w Łodzi.

Schorzenie to ujawnia się dopiero w drugim roku 
życia, niekiedy początkowe objaw y sięgają pierwszego j 

roku. Z  ważniejszych objaw ów  należy tu w ym ienić: du- j  

że, obfite wypróżnienia, okresowo w ystępujące raptowne 
spadki wagi, co w następstwie prowadzi do zahamowania 
wzrostu, wychudnięcia i anem ji. Dzieci przestają chodzić, ! 
mają starczy wygląd, ja k  w ciężkiej dystrofji u niem o­
wląt. Cechą najbardziej charakterystyczną jest duży roz­
miar brzucha, który w okresie spadków wagi i obfitych 
stolców ulega zmniejszeniu. Po pewnym czasie dzieci

zaczynają się poprawiać, biegunka ustępuje. Dzieci przy­
bierają na wadze, aż nagle i niespodziewanie, często bez 
uchwytnych przyczyn, ponownie występują wyżej wy­
mienione zaburzenia i katastrofalne spadki na wadze. 
Czasami niewielki błąd w djecie, niewinna infekcja gry­
powa, angina może być przyczyną ponownego załam a­
nia się dziecka.

W  okresie zaburzeń dzieci są niespokojne, płacz­
liwe, występują objaw y nturopatji, która jest jedną 
z cech tego schorzenia. O Ile szybko następują okresy 
pogorszenia, o tyle długo i uporczywie trwa t. zw. okres 
reparacji.

W łaściwie należy uważać, iż dzieci z chorobą 
H e r t e r a są zawsze w przededniu wystąpienia' burz­
liwych objawów. W ypróżnienia m ają wyraźnie charakter 
stolców zmydlonych wskutek wielkich ilości tłuszczów 
i soli ziem alkalicznych.

Nierzadko dzieci kilkuletnie m ają wagę niem o­
wlęcia, nie mogą chodzić, ani siedzieć. Niekiedy dzieci 
z chorobą H e r t e r a tracą w ciągu kilku dni jeden—  
dwa kilogram y wagi.

Bardzo charakterystyczne dla tego schorzenia są 
zmiany w kościach. W ystępuje często rozrzedzenie kości 
(osteoporosls). Kości są ubogie w wapń. W obec wąs­
kich trzonów, nasady w ydają się bardzo rozszerzone. 
Naśkutek nierównomiernego odkładania się wapnia w 
obrębie pasów kostnienia występują na zdjęciu rentge- 
nowskiem t. zw. poprzeczne linje wzrostu. Równolegle 
z tern mamy późne występowanie jąder kostnienia.

W  patogenezie tego schorzenia można, według 
F” r e i s e g o, wyodrębnić cztery grupy: 1 —  grupa: 
przyczyna neuropatyczna, jako  zaburzenie nerwowe całe­
go układu trawiennego. Tego zdania jest także G i b- 
b o n s. II —  chroniczna infekcja przewodu pokarm o­
wego, obecność gram -dodatnich bakteryj. III —  konsty­
tucjonalna słabość układu trawiennego ( H e u b n e r )  
i IV  grupa —  zaburzenia gruczołów wewnętrznego wy­
dzielania (S  c h i c k i W a g n e r ) .

F  a n c o n i stoi na stanowisku, iż czysta postać 
choroby H e r t e r a jest schorzeniem wybitnie kon- 
stytucjonalnem , polegającem  na m niejszej w artościo­
wości układu trawiennego jako  całości. Choroba ujawnia 
się dopiero w drugim roku życia, naskutek większych 
wymagań, jakie stawia się narządowi trawienia w tym 
okresie.

W edług F a n c o n i e g o  rozwój układu tra­
wiennego me może podążyć za rozwojem  całego orga­
nizmu. Pozostaje on na poziomie wieku niemowlęcego. 
Istotnie, jest pewne podobieństw o między chorym  na 
chorobę H e r t e r - H e u b n e r a  a niem owlęciem : 

cechuje ich w odochwiejność i ograniczona tolerancja wo­
bec węglowodanów i tłuszczów.

O bok zaburzeń żołądkow o-jelitow ych występują 
w chorobie H. H. głębokie zaburzenia w przemianie po­
średniej (Interroediarer Stoffw ech sel). Zaburzenia te 
częściowo są spowodowane złą rezorbeją w przewodzie 
pokarmowym, częściowo zaś istotą sam ej choroby, t. j. 
je j  podłożem konstytucjonalniem.

Bowiem już po wyleczeniu choioby, po ustąpie­
niu objawów jelitow ych pozostaje zahamowanie wzrostu, 
otyłość i opóźnienie w rozwoju płciowym. Zdaniem  
F a n c o n i e g o ,  zarówno zaburzenia jelitow e, jak  
i zaburzenia przemiany pośredniej są wyrazem zmian 
konstytucjonalnych. O dróżnia on czyste postacie choro­
by H e r t e r - H e u b n e r a ,  t. z. pierwotne, o p o­
dłożu czysto konstytucjonalnem , od' wtórnych, m ających
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tylko zespół objawów  choroby H. H ., powstałych na- 
skutek i w przebiegu innych schorzeń, jak  n p .: 'krzywi­
cy, czerwi jelitow ych, ciężkiej anem ji i t. d. T a k  zwane 
wtórne postacie szybko ustępują po zastosowaniu odpo­
wiedniego leczenia przyczynowego, a w ięc: przeciwkrzy- 
wiczego, przeciwczerwiowego i t. d.

Ja k  wiadomo, szybka perystaltyka w przebiegu 
choroby H. H. jest jedną z przyczyn złego trawienia i zlej 
rezorbcji w przewodzie pokarmowym.

F r e i s e  i J a h r  stwierdzili, że karmin po­
dany doustnie dziecku z chorobą H. H ., ukazuje się już 
po upływie I —  1 / i  godz. (norm a 5 —  6 g od z .). K on­
trolując pod rentgenem, stwierdzili, żc żołądek bardzo 
szybko się opróżnia, to samo dotyczy jelit cienkich i częś­
ci w stępującej je lita  grubego.

Natomiast w jelicie zstępującem  i w esicy papka 
kontrastowa przesuwa się normalnie, względnie nawet 
z niewielkiem opóźnieniem. Z e względu na wzmożoną 
perystaltykę próbowano porażać n. błędny atropiną, lecz 
bez skutku. Natomiast po podaniu m akowca i papawe­
ryny stwierdzono rentgenologicznie zahamowanie prze­
suwania się papki kontrastow ej i dobre wykorzystanie 
składników pokarmowych.

Dane doświadczalne na zwierzętach dokładnie ilu­
strują rolę. jak ą  od'grywa układ nerwowy w choro­
bie H. H.

Po pizecięciu plexus coeliacus wystąpił u zwierząt 
zespół objawów podobny do H. H .: stolce, charaktery- j
stycznie wzmożone, ruchy jelit, duży brzuch i zahamo- i
wanie wzrostu. Należy jeszcze wspomnieć o występu- j

jących  często u chorych na H. H. powikłaniach w postaci 
skazy krwotocznej, m ałopłytkowości, tężyczki, ciężkiej 
anem ji i krzywicy. Rokow anie w chorobie H. H. jest j
bardzo trudne. Część tych chorych ginie we wczesnym j
wieku naskutek większej skłonności do zapadania na |
choroby infekcyjne i m niejszej odporności ustroju. Im j
wcześniej wystąpiły objaw y choroby H. H ., tern roko- i

wanie jest poważniejsze. i
F  a n c o n i, m ając w sw ojej obserw acji od kil­

kunastu lat szereg przypadków, stwierdza zahamowanie 
wzrostu, niedorozwój narządów płciowych, często brak 
drugorzędnych cech płciowych. Niekiedy u osobników 
w wieku lat I 5 —  1 6 stwierdza się wagę i wzrost, od­
pow iadające dzieciom 1 0-cio letnim.

Przechodząc do d jetetyki w chorobie H. H ., na­
leży wziąć pod uwagę, iż wskutek niedostatecznego pro­
cesu utleniania powstaje więcej kwasów w organizmie, 
niż u zdrowego dziecka, co może być łatwo przyczyną 
kwasicy.

F  a n c o n i uwzględnia jeszcze kwasicę jako  | 
przyczynę hipofosfatem ji, czego wyrazem jest nadmierne j 
wydzielanie moczu, amoniaku i fosforanu, przy jedno- | 
czesnym spadku rezerwy alkalicznej. j

W szystkie potrawy, obfitu jące w węglowodany 
i tłuszcze, naskutek zdolności przysparzania ustrojowi 
kwaśnych składników, są szkodliwe. Natomiast poda­
wanie na początku dużej ilości jarzyn i owoców, a więc 
pokarmów, obfitu jących w składniki zasadowe, działa 
tu leczniczo. Od czasu stosowania tej d jety  coraz rzadziej 
spotykam y się ze stanami toksycznemi, tak groźnemi w 
swoich skutkach. P od ając jarzyny i owoce w obfitej iloś­
ci, wprowadzamy jednocześnie dużo witamin, co ze 
względu na możliwość gnilca u tych dzieci ma kolosal­
ne znaczenie. Dawna d jeta białkow a zupełnie straciła 
na aktualności. Naturalnie, na dłuższą m etę d jeta owo-

j cow o-jarzynowa nie może pokryć potrzeb rosnącego or-
| ganizmu.
I Uzupełnia więc F  a n c o n i d jetę  orzechami,
1 m igdałam i i t. p. pod ając w ten sposób białko i tłuszcz

roślinny. Stosunkowo wcześnie dodaje się do powyższej 
j  djety  w niewielkiej ilości pokarm  kobiecy, ewentualnie
| maślankę. Naturalnie, że przy tym sposobie karmienia
j można przeprowadzić najrozm aitsze kom binacje, i dla

każdego przypadku należy znaleźć taką d jetę, przy któ- 
I rej chory najlepiej się poprawia. Należy być ostrożnym
j z podawaniem tłuszczów i węglowodanów w burzliwym

okresie. W  tym czasie należy stosować krótkotrw ałe g ło ­
dówki, d jetę owocową i szybko powrócić, do poprzednio 
stosowanej d jety.

W  ciężkich i rozpaczliwych przypadkach nie nale­
ży, naturalnie, rezygnować ze środków farm aceutycz­
nych, które zwykle w biegunkach stosujemy, aczkolwiek 
nie należy się wiele spodziewać.

Niektórzy chętnie stosują insulinę i surowicę koń­
ską w m ałych dawkach, w wielu przypadkach osiągano 
znaczną poprawę. M a u t n e r wstrzykiwał prepara­
ty przedniego płata przysadki ze zmiennym efektem  
leczniczym. Ciekawe spostrzeżenia poczynił F  a n c o- 
n i :  wychodząc z założenia, że tłuszcze w chorobie H.
H. niedostatecznie się w chłaniają przez przewód pokar­
mowy, podawał w niektórych przypadkach oliwę w za- 
strzykiwaniach podskórnych. W  dwuch przypadkach nie 
widział żadnej poprawy, w kilku innych przypadkach 
niewielki efekt leczniczy. Natom iast w dwuch przypad­
kach, stosując codziennie 5 cm .3 4 %  roztworu kam fory, 
stwierdził systematyczny przyrost na wadze, który się 
zatrzym ał z chwilą zaprzestania zastrzykiwań.

W  każdym przypadku choroby H. H. należy pa­
m iętać o leczeniu przeciwkrzywiczem (tran, lampa kwar­
cow a) ze względu na istniejące podobieństwo przem ia­
ny m aterji i zmian kostnych w tych dwuch jednostkach 
chorobowych.

Przypadek, przez nas obserwowany, należy do typowych  
i uporczywych postaci choroby H e r t e r - 11 e u 'b n e r a .  
Ciekawy jest ze względu na specyficzny djetę, stosowany w ciy- 
gu szeregu miesięcy pobytu chorego w szpitalu. Okresom po 
prawy tow arzyszyły często gwałtowne spadki na wadze, w koń­
cu osiągnięto efekt leczniczy dość długotrwały i dobry.

Dziewczynka Gr. Br. 2 1. 10 m. od pierwszych tygodni 
życia źle się lozw ija, mało przybiera na wadze. Zaczęła siadać 
w osiemnastym miesiącu życia. N ie chodzi. Pierwszy zyb 
w 8-ym miesiącu. Piyte dziecko iz kolei, rodzice zdrowi, pozo­
stałe dzieci zdsrowe. W  ostatnich czasach straciła na wadze.

Badanie na oddziale 8.X I .31 wykazało co .następuje: 
dziecko nie mówi, cofnięte w rozwoju umysłowym; ciemię nie 
zarośnięte, waga 6.400 (norm a 13,700), w zrost 78 (norm a 90). 
Zabarwienie skóry szarawo-ziem iste, wybitne objawy krzywicy. 
Duży wysklepiony brzuch, obrzęki na dolnych kończynach. 
W  pachach i pachwinach liczne drobne gruczoły ruchome 
i niebolesne. W  płucach niestale rzężenia. Serce w granicach 
normy, tony głuchawe, ak cja  m iarowa. Przy obmacywaniu 
jam y brzusznej nie stwierdza się nic szczególnego. W ątroba  
na półtora palca pod lukiem, śledziona ma ca ln.a tuż pod sa­
mym lukiem. O druchy prawidłowe. W yciek ropny z prawego 
ucha. N a oddziale dziecko jest spokojne, sicie leży, nie siada, 
ma codziennie kilka obfitych, zmydlonych stolców. Łaknie- 

j  nie upośledzone. Krew : c. czerw. 4.850.000, b. ciałek 12.400,
i  hemoglob. 5 0 % , indeks. 0,5. W zór: pał. 2 % , segin. 70% ,

limf. 2 5% , mon. 3 % . W  moczu cewnikowym odczyn obojęt- 
J  ny, ślad biaika, nieco wzmożony urobilinogen i pojedyncze
i leukocyty 0 —  1 —  2 w polu widzenia. M a o  t o u x
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Wiadomości bieżące
—  W miesiącach letnich —  czerwcu, lipcu i sierp, 

niu —  „Warsz. Czasop. Lek.“ wychodzić będzie w po­
większonej objętości 2  razy na miesiąc.

—  D. 26 b.m. odbyła się w Szpitalu dla dzieci im. Berso- 
nów i Baumanów Akadem ja żałobna ku czci niedawno zmarłe­
go ordynatora tegoż Szpitala, Dra Feliksa S a c h s a .  Po 
zagajeniu Akademji przez prezesa Tow. Przyjaciół dzieci, me­
cenasa B a u m  b e r g  a; wygłosili przemówienia Dr. H e 1- 
1 e r o w a, dyrektor Szpitala i Dr. W  i n a w e r, kolega 
szkolny Zmarłego.

—  Prof Dr. Ludwik H i r s z f e l d  nadesłał nam po­
niższą notatką w s p r a w i e  o ś r o d k ó w  p r z e t a ­
c z a n i a  k r w i  n a  t e r e n i e  P a ń s t w a .  W  związ­
ku z artykułem Dr. M a k o w e r a  w sprawie kazuistyki 
zakażeń kitowych przy transfuzji i listu p. Doc. N o w i c ­
k i e g o ,  pragnąłbym podać wyniki ankiety W ydziału Le­
karskiego Uniwersytetu w W arszaw ie, które otrzym ałem  dzię­
ki uprzejmości p. Dziekana Prof. V  e n u 1 e t a. Przetacza­
nie krwi jest zorganizowane w miastach następujących: 
K r a k ó w :  Stacja jest czynna od r. 1929 przy klinice chi­
rurgicznej. Od r. 1933 są dawcami krwi przeważnie studenci 
medycyny, pozatein v,szyscy zgłaszający się zdrowi, młodzi 
ludzie. W  r. 1934 wpisano na listę dawców krwi uczenice Pań­
stwowej Szkoły Położnych. W ykonyw ają przetaczanie leka­
rze szeregu klinik i szpitali, przyczem  zakłady Krakowa i M a­
łopolski Zachodniej otrzym ały odpowiednie zawiadomienia. 
Zostały opracow ane dość ścisłe przepisy w sprawie kontroli 
dawców i pizetaczania krwi. L w ó w .  Ośrodki transfuzji 
istnieją w klinice chorób wewnętrznych i chirurgicznej, prze­
pisy regulujące przetaczanie krwi, m ają być rozpatrzone na 
radzie klinicystów. P o z n a ń .  Przetaczanie krwi wykony­
wa się głównie w szpitalu okręgowym, dawcami krwi są sze­
regowcy z plutonu administracyjnego. Dawcy nie otrzym ują 
wynagrodzenia, a jedynie urlopy wypoczynkowe. W i l n o .  
Nie istnieje zorganizowany ośrodek transfuzji, klinika chirur­
giczna organizuje ten zabieg doraźnie. W a r s z a w a .  K o­
ła medyków zorganizowały ośrodki dawców krwi, z których  
korzystają szpitale i lekarze prywatni. Część otrzym anych fun­
duszów za transfuzję jest przelewana przez dawców do kasy 
specjalnej, z której korzystają na wypadek potrzeby przetacza­
nia krwi niezamożni chorzy. Pozatem  istnieją ośrodki w nie­
których szpitalach miejskich. Dawcy podlegają regularnemu ba­
daniu. Krwiodawcy z koła medyków znajdują się pod kontrolą 
Kliniki wewnętrznej, dermatologicznej i Państwowego Zakładu 
Higjeny. W ydział Szpitalnictwa opracował dokładny regula­
min, przewidujący krwiodawców honorowych i zawodowych

i określający warunki kontroli krwiodawców i przetaczania  
krwi. W  szpitalu okręgowym pod kierunkiem p. Pułk. S o k o ­
ł o w s k i e g o  został stworzony ośrodek krwiodawców. De 
partam ent Shiżby Zdrow ia zwołał komisję jeszcze w r. 1932 
w celu opracowania odpowiednich przepisów, obowiązujących  
ośrodki transfuzji. Projekt nie mógł być zalegalizowany przed 
zatwderdzenu-m przez Sejm nowej ustawy w sprawie zw alcza­
nia chorób zakaźnych. Obecnie projekt ten ma wejść niezadłu­
go w życie (na żądanie chętnie mogę służyć odpisem). W y ­
dział Lekarski U .W . rozpisał ankietę ze względu na Zjazd Mię 
dzynarodowy, który ma się odbyć od 26— 29 września 
1935 r. w Rzymie w związku ze sprawą transfuzji krwi. Byłbym  
wdzięczny, gdyby szpitale, nie uwzględnione w podanej an­
kiecie, zechciały przysłać pod moim adresem dane, tak, by 
można było odzwierciadlić stan transfuzji krwi w Polsce w 
sposób wyczerpujący. Dla osób, interesujących się transfuzją, 
pragnąłbym zaznaczyć, że na Zjeździe tym będą wygłoszone 
następujące referaty program owe: Prof. A. M. D o g 1 i o- 
t t i (T u ryn ): Problemy biologiczne i kliniczne, dotyczące naj­
nowszych wskazań wr zakresie transfuzji krwi. Dr. A. T  z a n c k 
(P aryż): Transfuzja krwi w chorobach zakaźnych. Prof. E. 
łi e s s e (Leningrad): Rodzaj i leczenie wstrząsów hemoli- 
tycznych po transfuzji krwi. Prof. S t a h 1 (W rocław ): 
Transfuzja Krwi jako środek terapeutyczny dla równowagi so 

ków ustrojowych. Prof. A. R i t t e r  (M iinsterlingen): 
Transfuzja krwi wr arm jach. Bliższych wiadomości udziela K o­
m itet Organizacyjny Zjazdu w M edjolanic via Palermo Nr. 1 
Zwuacać się można po polsku, ponieważ list sekretarza gene­
ralnego Zjazdu do Polaków był wystosowany po polsku.

KALEN D ARZYK POSIEDZEŃ TO W A RZYSTW  
LEKARSKICH.

28V . Towarzystwo Lekarskie Warszawskie
Przyjęcie zapisu im. D ra W . W e s o ł o w s k i e g o ,  

oraz wspólnie 
a Towarzystwem Chirurgicznem Warszawskiem.

1. P a s z k i e w i c z  L. Sprawy ropne wr płucach  
(anatom ja patologiczna). 2. W  e r k e n t h i n M. Radjo- 
djagnostyka ropni płuc. S z o k a 1 s k i K. i N i e c i e e- 
k a G. O dczyny koloidalne krwri wr gruźlicy. Doniesienie 
tym czasowe.

3.V I. Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej.
1. 1'. Ł u k a s z c z y k .  W yniki radjoterapji nowo­

tworów złośliwych na podstawie m aterjalu Instytutu R ad o­
wego w' W arszawie. 2. IŁ N o b 1 i n ó w n a. Jad  kobry 
w leczeniu nowotworów złośliwych.

Resume des articles originaux.
M.M3ANTZ, Contribution à la clin ique des dissémi­

nations tuberculeuses hém atogènes dans les poumons.
L ’auteur, en se basant sur le propres observations, dis­

cute la question de granulie pulmonaire et souligne les diffi­
cultés du diagnostic au point de vue clinique et rentgenolo- 
gique. Il cite, comme preuve, un cas de péribronchite tuber­
culeuse disséminée lymphogène et un cas de bronchopneu­
monie miliariforme. En outre l’auteur examine la question de 
granulie froide et le pronostic dans les cas de dissémination 
pulmonaires plus abondantes.

A. FESTENSZTAT, M. IBERBEJN ef B. KRYŃSKI. Nanis­
me rénal.

Les auteurs discutent la question de nanisme rénal en
s’appuyant sur la littérature. Dans deux propres observations,
ils ont constaté des symptômes de nanisme et de néphrite 
chronique.

S. SREBRNY. Peut-on diagnostiquer clin iquem ent la 
diphtérie pharyngée avec une certifude’.abso luet

Vu les divers agents étiologiques qui peuvent provoquer 
la formation des fausses membranes et faute de traits carac­
téristiques des membranes diphtériques aussi que de symptô­
mes généraux spécifiques pour la diphtérie l auteur donne une 
réponse négative à la question posée. Le terme diphtérie „ty­
pique“ n‘est pas juste.

T. GOLIBORSKA. Le diagnostic bactériologique de 
la diphtérie et sa valeur clin ique.

Les perfectionnements apportés récemm ent à 1‘examen 
bactériologique des bacilles de la diphtérie perm ettent d'iden- 
trifier infailliblement la présence de ces bacilles. L'examen 
bactériologique ne doit pas se borner à la bacterioscopie et 
à la culture sur sérum de L o e f f 1 e r, mais il faut toujours
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«ensemencer les produits du prélèvem ent sur milieu de 
<2 1 a u b e r g.

Les signes cliniques sont trop souvent attribués à la 
diphtérie et en effet dans 14% de cas les lésions observées 
sur les muqueses bien que typiques pour la diphtérie ne 
sont pas dues au bacille de L o e f f 1 e r.

Sur la totalité de cas cliniques où la diphtérie a été 
soupsoanée ce n ’est que dans la moitié que le bacille de 
L o e f f 1 e r a pu être décelé.

Les lésions circonstrites dans la cavité nasale ou pha­
ryngienne sans exsudât ne sont qu’exceptionnellement provo- j  

quées par le bacile de L o e f f 1 e r. I

A. BRAUDE - HELLER. La pathogénie et la clin ique  
d e l'ulcère de l'estomac et du duodénum  chez les enfants.

L’ulcère du duodénum et de Teste mac donne chez 
l’enfant exceptionnellem ent des symptômes cliniques bien nets 
et cest pour cette raison, qu’il est diagnostiqué rarem ent pen­
dant la vie. Dans la majorité de cas l’ulcère est une trouvaille 
d’autopsie. L ’ulcère est observé dans toute”, les périodes de la 
ode de l’enfant, plus fréquemm ent chez les plus jeunes: nour­
rissons et nouveau-nés.

Comme chez l’adulte, on distingue deux formes:
I. U lcère aiguë secondaiie,
II. U lcère chronique primitif, l’ucère simple rond 

chronique.
Dans la première enfance l’ulcère est secondaire et se 

développe au cours des affections aiguës et chroniques les 
plus diverses: septicémie, syphilis, tuberculose, pneumonie, 
scarlatine, diphtérie, erysipèle, athrepsie infantile, érythro­
dermie desquamative, urémie, brûlures et engelures. Le spasme 
du pylore a été aussi incriminé être à l’origine de l’ulcère du 
duodénum.

L ’ulcère rond chronique si souvent rencontré chez l’adul­
te n’a pas été encore observé chez l’enfant au dessous de 
5 ans, meme chez Tenfent plus âgé son apparition est rare. La 
pathogenie de Tulcere aigu ou chronique est le meme, que 
chez l’adulte. Troubles de la circulation dans la paroi du 
tube digestif, anémie locale, congestion provoquent des trou- ,
bles trophiques au niveau des segments correspondants de la i
muqueuse donnant ainsi naissance à l’ulcère peptique. Trou- ■
blées dans leur métabolisme les cellules ne résistent pas j
à l’action digestive du suc gastrique. L ’acidité gastrique, 
quoique moins prononcée chez l’enfant, que chez l’adulte, 
est pourtant suffisante pour provoquer une exulcèration de i 
la muquese.

Les troubles de la circulation au niveau de la muqueuse 
peuvent survenir soit à la suite d’une embolie ou thrombose, 
soit par voie reflêxe à ¡la suite d’une vasoconstriction. La 
muqueuse peut aussi être lésée par l’action toxique ou traum a­
tisme. Les ulcères secondaires indépendamment de leur étio- 
logie ont une évolution aiguë et amènent la m ort par hém orra­
gie ou perforation. i

Parfois ils se développent d’une façon chronique don- | 
nant des signes cliniques peu accentués, vomissement, amai­
grissement, malaise générale, et c ’est la recherche du sang dans 
les selles ou une hématémèse brusque qui perm ettent de poser 
le diagnostic.

Les formes atypiques sont plus fréquemment observées 
chez l’enfant et c’est pourquoi les troubles digestifs chroniques 
non expliqués chez l’enfant doivent faire penser à l’ulcère 
peptique.

A. DAWIDSON. Contribution à l'étude d'u lcère du 
duodénum chez les nourrissons et les enfants en bas âge.

L’auteur rapporte 4 cas d’ulcère du duodénum surve­
nant chez les nourrissons et les enfants en bas âge. i

I cas concerne un nourrisson de 4 mois, dystrophique,

allaité artificiellement chez lequel au cours d’une éntérocolite  
toxique on a observé des hématémèses et selles sanglantes 
qui ont permis de poser le diagnostic pendant la vie

II cas. Enfant de 16 mois. Maladie principale: broncho- 
pneumonie avec des absccs multiples disséminés, pyop îeurno- 
thorax. Les hématémèses abondantes ont amené la mort. 
Cause de Themorragie —  4 ulcères du duodénum.

III cas. Enfant de 15 mois avec un processus morbide 
analogue au precedent. Au cours de la maladie on a constaté  
une seule fois macroscopiquement du sang dans les selles.

Cause de la mort —  maladie principale.
IV cas concerne un enfant de 2 ans 9 mois mort d’une 

tuberculose miliaire généralisée. A l ’autopsie on a trouvé dans 
le colon de gros caillots du sang dont l’origine était un ulcère 
du duodénum

Conclusions: 1) L ’ulcère du duodénum ou de l’estom ac 
se rencontre chez l’enfant en bas âge secondairem ent au cours 
des maladies infectieuses ou troubles digestifs.

2) Il peut évoluer sans donner aucun signe clinique.
3) Les hémorragies du tube digestif au cours d’une affec­

tion quelconque doivent faire soupsonner un ulcère du duodé­
num ou de l’estomac.

A. FESTENSZTAT. Contribution à la clin ique d'ulcère  
de l'estomac chez les enfants.

L ’auteur présente 2 cas d’ulcère de l’estomac chez des 
jeunes filles de 5 et 7 ans. Le premier parcourait sous la 
forme d’anémie grave, le deuxième— sous la forme de péri­
tonite perforative.

M. PtOÉlSKIER. Les ulcères du duodénum  dans le 
m atériel autoptique de l'hôpital des enfants malades.

Parm i les 210 autopsies exécutées à l’hôpital des enfants 
malades (fond. B a u m a n  et B e r s o n) on a trouvé 7 fois 
des ulcères du duodénum (dans un cas chez un garçon de 
4 mois l’ulcère était la maladie principale et la source d’une 
hémorragie m ortelle; dans un autre cas chez un garçon de 18 
mois, qui est décédé à la suite d’abcès des poumons, on a 
trouvé 4 ulcères du duodénum. Dans la m ajorité de cas on  
a observe des ulcères du duodénum chez les enfants qui sont 
morts à la suite de maladies générales graves (tuberculose, 
dothiénentérie, abcès des poumons).

E. WEINKIPER. Traitement chirurgical des septicém ie, 
auriculaires et am ygdaliennes.

En se basant sur les travaux récents des auteurs tchèques 
français et allemands concernant le traitem ent chirurgical des 
états septiques d’origines amygdalienne et auriculaire —  
l’auteur s’appuyant sur sa propre expérience (cas observés 
à l’hôpital des Entants Malades —  fond. B e r s o n et 
B a u m a n  à V arsovie) vient à la conclusion, que la liga­
ture de la veine jugulaire donne des résultats satisfaisants à 
conditions qu’elle soit faite précocem ent. C ette méthode de 
traitem ent ne doit jamais être négligée.

A. O W CZAREK. Sur la bronchographie.
A ntérieurem ent à l’usage du lipiodol —  les auteurs 

américains introduisaient dans les bronches du bicarbonate 
de bismuth. Ce n’est qu’au lipiodol qu’on est redevable de 
l’essor qu’a pris la bronchographie. L ’auteur ayant en le choix 
entre plusieurs méthodes d’introduction du lipiodol —  a choisi 
le procédé de H a s s l i n g e r ,  c’est à dire la voie transnasale, 
comme la plus simple, la plus directe, la moins pénible pour 
le malade et exigeaut un minimum d’ansthésie. Ce procédé 
appliqué par l’auteur dans 50 cas s’est avéré de toute épreuve 
même ches les tout petits enfants.

Considérant que la bronchographie est une méthode 
nullement indifférante —  l’auteur en précise minutieusement 
les indications, les contreindications, les complications et se 
préoccupe de la destinée du lipiodol introduit dans les bronches 
et les poumons.
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M. SAIDMAN. Contribution à la casuistique de l'acfi- 
nom ycose des organes internes.

L ’auteur décrit un cas très rare d’une péritonite actino- 
mycosique avec des abcès actionomycosiques des organes in­
ternes (ioie et rate), formé par suite de la perforation du 
diaphragme par un abcès pulmonaire dans la cavité abdo­
minale.

E. LAW ENDEL. Actinom ycose du poumon chez l'enfant.
L ’auteur rapporte un cas d’actinomycose primitive du j 

poumon chez un garçon de 11 ans.
Cliniquement on a observe une pleurésie exsudative 

droite avec des adhérences, des signes de ramollissement du 
parenchyme pulmonaire du même coté.

On a réussi de poser le diagnostic le 3-me jour de 
l’hospitalisation du malade grâce à la constatation du germe 
dans les crachats et dans le pus pleural.

Pour illustrer les grandes difficultés du diagnostic de 
l’actinomycose chez reniant,  l’auteur cite 2 cas déjà décrits.

M. IBERBEjN. Un cas de typhus abdom inal chez un ,
enfant.

L’ictère qu’on a constaté au cours de premiers jours de 
la maladie était  probablement la suite d’une lésion bactérienne 
primitive du foie. !

E. LEW ENDEL. Contribution à l'étude de la fièvre  
typho ïde chez l'enfant.

Un cas d’une „septicémie typhique” chez un garçon de 
3 ans, mort la 3 semaine de sa maladie.

L ’auteur attire l’attention sur 1) la forme très grave de 
la fièvre typhoïde chez un si jeune enfant, 2) l’absence des lé­
sions anatomo-patholog'iques typiques dans l’intestin (ce qui 
permet de classer le cas comme septicémie typhique), 3) les
complications graves, sourtout les ulcérations du larynx si ra- j

rement rencontrées dans l’enfance, 4) la présence de bacille- 
d’E b e r t h dans le liquide cephalo-rachidien.

M. SAIDMAN et L. RAFALOW SKI. Sur la question du :
diagnostic rapide de la péritonite à pneum ocoques.

La péritonite à pneumocoques en comparaison avec les j
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péritonites d’une autre étiologie, exige, d’àprés l’expérience 
de l’auteur un traitement conservateur. Pour cette  raison le 
diagnostic rapide de cette  affection est très important, notam ­
ment, par l’examen bactériologique du pus sur la présence des 
pneumocoques. Dans ce but F r a n g e  n h e i m  a conseillé 
ponctionner la cavité abdominale à travers les parois abdomi­
nales. L o e v e a proposé de faire cette  ponction chez les 
petites filles a travers le vagin. Les auteurs se basant sur im­
matériel vivant et sur les cadavres arrivent à la conclusion, 
que la ponction vaginale est un moyen facile et sûr pour 
poser rapidement le diagnostic, par contre le moyen da F r a n ­
g e  n h e i m est dangereux comme nous apprend nos expé­
riences sur les cadavres, car l’aigulle peut blesser les intestins. 
Chez les garçons donc les auteurs préfèrent dans les cas 
douteux récourir à une laparatomie explorative.

N. PIANKO. Deux cas d'intoxication par salicylate de  
soude chez les enfants.

L’auteur décrit deux cas d’intoxication par salicylate 
de soude chez un enfant de 3 et 8 ans avec des symptômes 
suivants: respiration sténotique, somnolence, diminution de la 
reserve alcaline, augmentation du nieveau du sucre dans le sang 
et diminution de concentration du chlore dans le plasma san­
guin. Les symptômes susdits cèdent après cessation d’amini- 
stration du salicylate.

J. H UFN AGEL. Un cas d'infection rhum atism ale avec  
déformations articulaires chez une fillette de 12 ans.

Description d’un cas des deformations articulaires mul­
tiples d’origine rhumatismale chez un enfant de 12 ans.

Le cas est démonstratif  par 1) la participation prédomi­
nante des articulations, ce qui est rare chez l’enfant, 2) pur sa- 
résistance à toute méthode du traitement.

S. WOLFSTEIN. Un cas de m alad ie de Herter-Heubner.

L ’auteur présente un cas de maladie de H e r t e r -  
H e u b n e r ,  traité avec grand succès au moyen de lait albu- 
mineux et de fruits.

W A R S Z A W S K IE  CZASO PISM O  LEK A RSKIE —  Nr. 20

T R E Ś Ć : M. GANTZ. Dr. Feliks S ach s .  —  M. GANTZ. Z kliniki gruźliczych wysiewów naczyniowych do płuc. —  
A. FES T E N S Z T A T , M. IB E R B E JN  i B. KRYŃSKI. O karłowatości pochodzenia nerkow ego (nanism us renolis) . — Z. S R E B R N Y .  
Czy można z absolutną pewnością  rozp oznać klinicznie błonicę gardzieli? —  T. GOL1BORSKA. Djagnostyka bakterjologiczna bło­
nicy i jej znaczenie dla kliniki. — A. BRA U D E-H ELLE R O W A . Patogeneza  i klinika wrzodu żołądka i dwunastnicy u dzieci.  —  
A. 1'AWIDSON. Z kliniki wrzodu dwunastnicy u niemowląt. —  A. FE S T E N S Z T A T . Z kliniki wrzodu żołądka u dzieci.  —  
M. P ŁO Ń SK IE R . Wrzody dwunastnicy w m aterjale  sekcyjnym szpitala dla dzieci im. B au m anów  i B ersonów . — E. WE1NK1PER.  
Postęp ow an ie  chirurgiczne w przypadkach posocznicy usznej  i migdałkowej. —  A. OW CZAREK. O bronchografji . —  M. SAIDMAN. 
P rzyczynek  do kazuistyki promienicy narządów wewnętrznych. — E. LAW ENDEL. P rom ienica  płuc u dzieci.  —  M. IB E R B E JN .  
Z kazuistyki duru brzusznego —  E. LAWENDEL. Z kazuistyki duru u dzieci. —  M. SAIDMAN i L. RAFAŁOWSK1. W sprawie  
szybkiego rozpoznawania pneumokokowego zapalenia otrzewny. —  N. PIANKO. Dwa przypadki zatrucia  salicylanem sodu u dzieci —  
J .  HUFNAGELÓWNA. Przypadek zakażenia gośćcowego ze szczególnem  zaję c ie m  stawów u dwunastoletniej dziewczynki. —  
St. W O LFS T EIN . Przypadek choroby Herter-Heubnera.  — Wiadomości bieżące. —  Kalendarzyk posiedzeń Towarzystw Lekarskich.

SOMMAIRE DES ARTICLES ORIGINAUX: M. GANTZ. F eu  Dr. Felix S a ch s  —  M. GANTZ. Contribution à la clinique 
des dissém inations tuberculeu ses  hém atogènes dans les poumons. —  A. F E S T E N S Z T A T , M. IB E R B E JN  et B. KRYŃSKI. Nanisme  
rénal. —  S. S R E B R N Y . Peut-on  diagnostiquer cliniquement la diphtérie pharyngée avec une certitude absolue? —  T. GOL1BOR-  
SKA. Le diagnostic bactériologique de la diphtérie et  sa valeur clinique. — A. BR A U D E-H E L LE R . La pathogénie et la clinique 
de l 'u lcère de l 'e s to m a c  et du duodénum chez les enfant. —  A. DAW1DSON. Contribution à l 'é tude d'ulcère du duodénum chez  
les nourrissons et  les enfants en bas âge. —  A. FE S T E N S Z T A T . Contribution à la clinique d 'ulcère de l 'es to m ac chez les en­
fants —  M. PŁO ŃSK IER. Les ulcères  du duodénum dans le matériel autoptique de l'hôpital des enfants malades (fond. Berson  
et  B au m on )  à Varsovie.  —  E. WE1NK1PER. Traitem ent chirurgical des septicém ies  au riculaires  et amygdaliennes. —  A. OWCZA­
REK. Sur la bronchographie. —  M. SAIDMAN. Contribution à la casuistique de l 'ac tinom ycose des organes internes. — E. LA­
W END EL. A ctinom ycose du poumon chez l 'enfant. —  M. IB E R B E JN . Un cas  de typhus abdominal chez un enfant.  — E. LAWEN­
DEL. Contribution à l'étude de la fièvre typhoïde ch ez  l'enfant —  M. SAIDMAN et L. RAFALOWSKI. S u r  la question du diagno­
stic  rapide de la péritonite à pneum ocoques. —  N. PIANKO Deux ca s  d'intoxication par salicylate de soude chez les enfants. —  
J .  HUFNAGEL. Un ca s  d'infection rhumatism ale avec déform ations articulaires ch ez  une fillette de douze ans. —  St. W OLFSTEIN.  
Un cas  de maladie de Herter-Heubner.

C E N Y  O G Ł O S Z E Ń :
O k ła d k a  ty tu łow a z ło ty ch  500. — Inne o k ła d k i oraz o g ło szen ia  w te k śc ie : c a ła  strona z ło ty ch  300. — 

pół str. zł. 160.— , ćw ierć  zł. 9 0 .—
O g ło sz en ia  na m ie jsca c h  n ierezerw o w an y ch : ca ła  str. zł. 2 5 0 .— , pół str. zł. 1 4 0 .—, ćw ierć  str. 

zł. 8 0 .— , ósm a cz ę ść  str. zł. 50 —
Z a łą c z e n ie  w k ład ki do ca łeg o  n ak ład u  za le ż n ie  od w agi od zł. 200. — do 400  —

Drukarnia „SIŁA", W arszaw a, Marszałkowska 71. tel. 8.34-48.
www.dlibra.wum.edu.pl


