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KWARTALNIK KLINICZNY
SZPITALA STAROZAKONNYCH W WARSZAWIE

WYDAWNICTWO LEKARZY SZPITALA

Dr. S ta n is ła w  M arkusfeld ,
O rdynator oddziału chorób skóry i w enerycznych, 

w roku 35 ym  ordynatury.

Dr. med. S tan isław  M arkusfeld  urodził się w W arszaw ie  w r. 1864. —  
W arszaw sk ie  II Gim nazjum  u k o ń czy ł z medalem w r, 1882, poczem w stą p ił na 
W id z ia ł L ekarsk i U niw ersy tetu  W arszaw skiego  i w r. 1887 uzyskał dyplom  
z odznaczeniem .

Po 1' 2’rocznej p racy  na oddziale chorób w ew nętrznych d*ra G roszterna D r. 
M arkusfe ld  zostaje asystentem  oddziału  chorób skórnych  i w enerycznych d*ra 
E lzenberga  oraz p racow ni bak terio log icznej S zp ita la , gdzie  p racu je  od m arca 1889 
r. do m aja 1891 roku.
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W  r. 1890 pełn i w Szp italu  obow iązki lekarza  m iejscow ego. W roku 
1891 —  1892 jes t asystentem  pracow ni bakterio log icznej p ro f. W eichselbaum a 
w R udo lfsstiftung  w W iedniu. W  drugiej połow ie 1892 r. p racu je  u prof. L as-  
sa ra  w  Berlinie, później od r. 1893 przez la t k ilkanaście  w pracow ni a n a to m o - 
pato logicznej prof. Brodow skiego, gdzie m. in. stud ju je  zm iany gruczołu krok©' 
wego w  przebiegu rzeżączk i przew lek łe j.

W iosną 1894 r. D r. M arkusfe ld  uzupełnia swe stud ja  w klin ice prof. T a r"  
now skiego w  P eterbursk ie  j A kadem ji L ekarsk iej. O d  15 m aja 1895 r, do 17 m aja 
1900 r. jest lekarzem  am bulatorjum  szp ita la  S-go Ł aza rza  w  W arszaw ie.

Jednocześnie 9 m arca 1897 r. zostaje m ianow any o rdynato rem  oddziału  
skórno-w enerycznego S zp ita la  S tarozakonnycb .

N a  tem to Stanow isku rozw ija  Jub ilat od pierw szej chw ili n iezw ykle  czyn* 
ną i ow ocną d z ia ła lność  d la  dob ra  chorych, korzyści m łodszych kolegow  i po ­
ży tku  nauki.

Pacjentów ' oddzia łu  o tacza  b. sum ienną i go rliw ą  op ieką , okazu jąc im b a r ­
dzo w iele  serca; m łodszych kolegow , p rag nących  stale lub czasowo p raco w ać  na 
oddziale , chętnie p rzy g a rn ia  i u ła tw ia  pracę, dz ie ląc  się z nimi Swrą  w iedzą i cen 
nem dośw iadczeniem .

P laców kę tę zaw sze s ta ra ł się i s ta ra  u trzym ać na w łaściw ym  poziomie, sto­
su jąc najnow sze m etody  b ad ań  i leczenia! n ieraz  było  to po łączone z trudnościam i 
natu ry  finansow ej, k tóre p rzezw ycięża ł, ponosząc konieczne w y d a tk i z w łasnej 
sz k a tu ły .

R zadsze i ciekaw sze p rzy p ad k i k liniczne by ły  zaw sze i są  obecnie s ta rann ie  
i w szechstronnie o p racow yw ane bądź przez samego Ju b ila ta , bądź przez Je g o  

a s y s te n tó w ' i p rzed staw ian e  na posiedzeniach k linicznych S zp ita la .
Z p rac  naukow ych ogłosił D r. M a rkusfe ld  m. innemi w „K ronice L ek a r-  

skiej** (w' k tórej b y ł członkiem  redakcji i p ro w ad z ił dz ia ł re fe ra tów ), następu jące  
p race: 1. P o stęp y  bakterjo logiczne za osta tn ie  la ta  (1890 r.). 2, O becny  stan
derm atologji w Niem czech (1894 r ). 3. O  św ierzbie (1894 r.).

W „G azec ie  Lekarskiej** ogłosił p racę  dośw iadczalną  z p tacow ni p rofesora 
Brodow skiego, n ap isan ą  w'raz z d rem Steinhausem ! „ O  p rzyczy n ie  śmierci i zm ia­
nach  w’ n a rząd ach  w ew nętrznych królików  p rzy  n ag rzew an iu  ich uszu*4, —  oraz 
p ra c ę  p ,t. „ O  leczeniu cierp ień  p a rasy fility czn y ch  * (1894).

W r. 1897 ogłosił p racę  ,,T richorhexis nodosa. R ozszczep w łosa węzło- 
w aty*1 (Z e n tra lb la tt fur B akterio logie und P arasiten k u n d e  i „P oznańsk ie  N ow iny  
Lekarskie**): —  w r . 1930 —- ,,O  leczeniu przymiotu** (,,W arsz aw sk ie  C zasopism o 
L ek arsk ie”).

W roku b ieżącym  jak o  roku 35-lecia  o fiarnej p ra c y  d la  społeczeństw a 
i nauk i na stanow isku o rd y n a to ra  —  pragniem y' złożyć Jub ilatow i w y ra z y  hołdu 
i życzen ia dalsze j, jak  najd łuższej, ow’ocnej działalności.

. J .  R o sen b e rg .
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W sprawie etjologji wyłysienia plackowatego.

(P rzypad ek w yłysien ia p la ck o w ate go  z w ybitnem i 
zaburzeniam i barwikowem i).

podał

J ó ze f Izydor Merenlender

(B. asystent oddziału dermatologicznego Dr. Markusfelda w szpitalu na Czystem).

Dotychczas nie zdołano dostatecznie wyjaśnić pewnych 
przyczyn wyłysienia plackowatego1). Pomimo prac podstawo­
wych i wyczerpujących S a b o u r a u  d’a, G e n n e r a i nie­
zmiernie licznych studjów klinicznych, doświadczalnych i anato­
micznych bardzo wielu badaczów, znacznego postępu wiedzy 
o patogenezie i etjologji w. p. w latach ostatnich nie zanoto­
wano. Tak samo, jak i przed laty, rozważane są i obecnie znane 
teorje, dotyczące powstawania w. p.. Każda z teoryj ma swoich 
zwolenników i tyluż przeciwników. Na poparcie każdej z teoryj 
badacze przytaczają odnośne kliniczne spostrzeżenia i badania; 
w zależności od charakteru materjału, który niekiedy jest przy­
padkowy, jednostronny, gorąco broniona bywa ta lub inna teorja. 
Niema natomiast ani jednej teorji, któraby jednomyślnie przez 
wszystkich autorów była uznana. Rozpatrzmy pokrótce teorje 
te w świetle najnowszych badań.

Według teorji trofoneurotycznej w. p. jest skutkiem zaburzeń 
w unerwieniu skóry głowy; uszkodzenie ma następować albo z ze­
wnątrz (uraz) albo z wewnątrz, ew. z miejsca ośrodkowego, ataku­
jąc nerw obwodowy. Mocne podstawy uzyskała teorja ta po 
znanem doświadczeniu klasycznem M a k s a  J o s e p h a ,  który 
wywoływał wyłysienie, podobne do ludzkiego, po zniszczeniu 
zwoju międzykręgowego II-go nerwu szyjnego u kotów. Doświad­
czenie J o s e p h a  było powtórzone i potwierdzone później przez 
szereg badaczów. Liczni jednakże autorzy nie potwierdzili tych 
badań i wypowiedzieli się raczej za sprawą zapalną zachodzącą 
w wyłysieniu. Au b u rn , który sprawdzał (1932 r.) na większym

’) w. p.
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materjale doświadczenia J o s e p h a  dowodzi, że wyłysienie do­
świadczalne J o s e p h a  jest raczej pochodzenia mechanicznego, 
a nie odpowiada wyłysieniu ludzkiemu. G a l e w s k y  wypo­
wiada się również przeciwko teorji J o s e p h a .  Również i słynna 
teorja J a c q u e f a  straciła ostatnio na uznaniu. Nowoczesne ba­
dania nie wykazały bowiem łączności w. p. ze schorzeniem zę­
bów. Tak samo modna obecnie nauka o zakażeniu ogniskowem 
(Focal-infection), która zresztą stopniowo zostaje zarzucona, nie 
jest oparta na dostatecznych podstawach. R. B e r n h a r d t ,  
który bardziej się skłania ku teorji trofoneurotycznej, ujmuje te- 
orję J a c q u e f a  w ten sposób, że cierpienie zębów i wypadanie 
włosów nie są przyczyną i skutkiem, a dwoma zjawiskami współ- 
rzędnemi, uzależnionemi od zaburzeń w wydzielaniu wew- 
nętrznem.

Podczas gdy G a l e w s k y  i inni autorzy odmawiają znacze­
nia ekologicznego czynnikom nerwowym w powstawaniu w. p., 
znajdujemy liczne prace, podkreślające czynniki powyższe. Prze- 
dewszystkiem wskazują odnośni badacze na zboczenia czucia 
i nerwobóle oraz wstrząsy psychiczne, poprzedzające w. p. w wielu 
przypadkach. J o r d a n ,  który badał dokładnie w tym kierunku 
140 przypadków w. p., stwierdził w 25% uraz psychiczny, poprze­
dzający wyłysienie; autor ten zwraca szczególną uwagę na czę­
stość przeżyć psychicznych u chorych na w. p., upatrując, poza 
zaburzeniami wewnątrzwydzielniczemi, w tej okoliczności dowód 
zaburzenia układu współczulnego. P a r k  e s -W e b  e r  wskazuje 
w swoim przypadku również na wstrząs psychiczny, jako mo­
ment wyzwalający w, p.. Tak samo L ew  y-Fr a n c k e l  i J u s t e r  
do cytowanych spostrzeżeń B r e i t s c h n e i d e r a  i S p i g l e r a  
(wystąpienie w. p. w kilka dni po wstrząsie) przyłączają własny 
przypadek w. p., które wystąpiło w 48 godzin po wstrząsie 
psychicznym. Ciekawe spostrzeżenie pod tym względem ogłosił 
E. H e r m a n: w. p. wystąpiło u dziewczynki w następstwie 
silnego urazu psychicznego; jednocześnie zjawiły się napady 
drgawek; przedmiotowo stwierdzono niedomogę, wielogruczołową 
i sympatykotonję istotną. Na uwagę zasługuje, że w przypadku 
E. H e r m a n a  na tle sympatykotonji doszło do okresowej 
nieruchomości źrenic.

U l l m a n  przyjmuje pod uwagę przyczynę ośrodkową, 
mózgową, w powstawaniu wyłysienia p.; S t i e f 1 e r spostrzegał
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4 przypadki całkowitego wyłysienia po spiączicowem zapaleniu 
mózgu.

Badania układu roślinnego u chorych na w. p. nie dają 
wyników jednolitych, podczas gdy jedni stwierdzali sympatyko- 
tonję, inni znajdywali wagotonję. Francuzcy autorzy (L e w y -  
F r a n c k e l ,  J u s t e r ,  G u i l l a u m e )  wypowiadają się za uszko­
dzeniem nerwu współczulnego, jako przyczyną w. p„ P a w l a s  
stwierdził we wszystkich (8) swoich przypadkach sympatykotonję, 
co się ma według tego autora zgadzać z twierdzeniem L e w y - 
F r a n c k l a i  J u s t e r a ,  że sympatykotonję spotyka się u cho­
rych na w. p. ze stałością niemal absolutną. L i e b n e r nato­
miast nie uzyskał pewnych dowodów udziału nerwu współczul­
nego u chorych na w. p.; na 28 przypadków swoich stwierdził on 
tylko u 12-tu (40$) zaburzenia układu współczulnego, a w 16-u 
objawów zaburzeń takich nie okazało się.

Teorja pasożytniczo - zakaźna ma wielu zwolenników, acz­
kolwiek nikomu nie udało się przeszczepić lub wyhodować 
domniemanego zarazka. Teorja ta od czasu do czasu zostaje 
na przemian albo zarzucana, albo znów gorąco zachwalana. 
Ostatnio (1932 r )  C e d e r b e r g  ogłosił rewelacyjną pracę o wy­
krytym przez siebie zarazku w. p.; zapomocą barwienia sposobem 
L e v a d i t i ’e g o  wykazał on obecność krętków wielopostacio- 
wych w tkance wyłysieniowej. C e d e r b e r g  wskazuje na 
jamę ustną, wzgl. przewód pokarmowy, jako punkt wyjścia zaka­
żenia; według C., jeżeli nawet nie stwierdza się zmiany pier­
wotnej w w. p., to okoliczność ta nie przemawia bynajmniej 
przeciwko jego teorji, gdyż i w kile często nie można odnaleźć 
zmiany pierwotnej: wystarcza minimalny defekt w śluzówce, aby 
krętki mogły przejść do ustroju. Narazie ciekawa ta teorja jest 
odosobnioną; dopiero badania kontrolne innych autorów pozwolą 
na jej ocenę.

Na korzyść teorji zakaźnej przemawiają przedewszystkiem 
epidemje w. p. (opisane przez T o m m a s o l l i ,  K a p o s i e g o ,  
P o e h l m a n a ,  H o e s s l i n a ,  S p i t z e r a ,  J a d a s s o h n a ) ,  
jakoteż w. p. zachodzące u małżonków. Co prawda wielu autorów 
wątpi w możliwość takich epidemji, a przedewszystkiem Sabouraud  
i G e n n e r bezwzględnie odrzucają zaraźliwość w. p.. S a b o u r au d 
sądzi, że t. zw. epidemje wyłysień polegają na omyłkach roz­
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poznawczych, aczkolwiek uważa, że kwestja ta nie jest jeszcze 
wyjaśniona. G a 1 e w s k y (autor zestawienia o w. p. w wielkim 
podręczniku J a d a s s o h n a  1932 r.) jest gorącym zwolennikiem 
teorji zakaźnej tego cierpienia; jest on przekonany o istnieniu 
zarazka, nieznanego na razie, a więc o bezwzględnej zakażności 
w. p.. Na poparcie pochodzenia zakaźnego niektórzy autorzy 
podają liczne spostrzeżenia rodzinnego powstawania wyłysienia, 
G a l e w s k i  spostrzegał 10 takich przypadków, T u r n a c 1 i f f— 
2 przypadki, N a v a r r o  —■ u czworga rodzeństwa i t. d. 
Łączność z zakażeniem widzimy też w ciekawem i jedynem 
w swoim rodzaju spostrzeżeniu B i n g  el’a; opisuje on przypadek 
nawrotowego zapalenia wielonerwowego (polyneuritis), w którym 
każdorazowemu nawrotowi towarzyszyło ponawiające się wyły­
sienie plackowate; na zasadzie skojarzenia obu tych spraw autor 
sądzi, że wywołane one są tym samym czynnikiem szkodliwym, 
t. j. najpewniej zakażeniem. Godne uwagi są również przypadki 
w. p. często spostrzegane po (wzgl. w następstwie) chorobach 
zakaźnych. R o s e n t h a l ,  który spostrzegał 6 przypadków w. p. 
po grypie, płonicy i durzę, sądzi, że poprzedzające zakażenie nie 
jest bynajmniej przyczynowym, lecz usposabiającym czynnikiem 
w powstawaniu w. p..

Zaburzenia gruczołów wewnątrzwydzielniczych mają nie­
wątpliwie znaczenie wybitne w powstawaniu w. p., przyczem 
najrozmaitsze czynniki szkodliwe mogą na gruczoły te podziałać'). 
G e n n e r przytacza w swojej monografji następujące argumenty, 
przemawiające za tern, że w. p. jest schorzeniem gruęzołów 
wewnątrzwydzielniczych: a) współistnienie w. p. z bielactwem 
nabytem, chorobą Basedowa, chorobami paznokci; b) współistnie­
nie z zaburzeniami układu współczulnego; c) współistnienie za­
burzeń w poroście włosów oraz zaburzeń barwikowych.

S a b o u r a u d  zwrócił szczególną uwagę na współistnienie 
w. p. ze schorzeniami jajników i jąder; L i e B n e r  stwierdził 
w 20$ przypadków (w. p.) zaburzenia narządów płciowych; 
G a 1 e w s k y, według którego zaburzenia wewnątrzwydzielnicze 
mają o tyle znaczenie, że przygotowują podłoże dla powstawania 
w. p., widział ponowny porost włosów w przypadku wyłysienia

>) nadmienić wypada, że doświadczalne w y ł y s i e n i e  ta lo w e  (po 
zastosowaniu T a l iu m  a c e t ic u m )  stoi prawdopodobnie również w łączno- 
ści z układem wewnątrzwydzielniczym.
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ciężkiego u kobiety po usunięciu jajnika. L e w y - F r a n c k e l ,  
C o t e n o t  i J u s t e r  spostrzegali 8 przypadków w. p. z współ­
istniejącą nadmierną czynnością tarczycy; w 4-ch z tych przy­
padków nastąpiła poprawa po naświetlaniu tarczycy promieniami 
Roentgena. Wypada zaznaczyć, że liczni autorzy spostrzegali 
współistnienie wyłysienia p. z nadczynnością tarczycy'. Pozatem 
często ustalono w w. p. współistnienie: zboczenia tłuszczowo- 
płciowego, stanu dziecięcego, akromegalji, niedomogi wielogru- 
czołowej (W ł. S t e r 1 i n g).

Spostrzegane przez niektórych autorów współistnienie choroby 
Basedowa z w. p. nie jest zapewnie przypadkowem; spostrze­
żenia te są zresztą, jak wynika z piśmiennictwa, nieliczne. Zwró­
cono pozatem uwagę, że w.' p. pogarsza się w miarę postępu 
choroby Basedowa, polepsza się natomiast, gdy choroba B..się 
poprawia. Z drugiej strony, ze względu na łączność bielactwa 
nabytego z w. p. (p. niżej), ciekawą jest okoliczność, że dzieci 
rodziców chorych na Basedowa mogą wykazywać w. p. bez 
bielactwa, albo bielactwo bez wyłysienia (G a 1 c w s k y).

Na łączność w. p. z zaburzeniami wewnątrzwydzielniczemi 
wskazuje wreszcie wynik badania przemiany podstawowej w nie­
których przypadkach. Jak wynika z piśmiennictwa, wyniki tego 
badania nie są jednolite, A więc z 8 przypadków, badanych 
w tym kierunku przez P a w l a s a ,  5 wykazało zaburzenia czyn­
ności wydzielniczej tarczycy. W i n s t e 1 stwierdził w 3-ch 
(z 6 badanych przypadków) zboczenie czynności tarczycy, wzgl. 
przysadki; T u i n a c I i f stwierdził w 2-ch przypadkach niedo­
mogę tarczycy, przyczem po podawaniu tarczycy podstawowa 
przemiana (uprzednio —15 i —12) poprawiła się (+3), lecz wy­
łysienie nie zmieniło się; S e z a r y - L e f e v r e  w przyp. wyły­
sienia całkowitego stwierdzili +32,5 i uzyskali poprawę po na­
świetlaniu gruczołu tarczowego.

Pragnąłbym tu nadmienić, że nieogłoszone jeszcze badania 
podstawowej przemiany materji u 3-ch choiych z wyłysieniem całko- 
witem (z liczby 6-ciu przezemnie wspólnie z kol. E. H e r m a n e m  
spostrzeganych przypadków) wykazały obniżenie (—2, —3,6, 
- 4 6  (!)). '

L e w y - F r a n c k e l ,  J u s t e r  i v a n B o g h e  sądzą, że pod­
stawowa przemiana materji ma znaczenie w każdym przypadku
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wyłysienia; sądzą oni, że gdy przemiana jest wzmożona, w. p. 
jest skojarzone z chorobą Basedowa, a gdy jest zmniejszoną, roz­
chodzi się o niedostateczną czynność tarczycy (obrzęk śluzowaty); 
w przypadkach z prawidłową przemianą materji zachodzi łącz­
ność z układem współczulnym.

G e n n e r  badał przemianę podstawową u 70 chorych na 
w. p.; wyniki jego naogół nie wskazują ani na wyraźną niedo­
mogę, ani na wyraźną nadczynność tarczycy; nie stwierdził on 
również oznak zaburzenia przysadki. Wyniki badań S a b o  u- 
r a u d ’ a, dotyczące 32 przypadków, również nie dały jednolitego 
wniosku; w 2/3 przypadków, przemiana podstawowa była prawi­
dłowa; z reszty przypadków połowa wykazała wzmożoną, a po­
łowa obniżoną przemianę. S a b o u r a u d  sądzi, że kwestja pod­
stawowej przemiany materji w w. p. nie jest wyjaśnioną i pozo- 
staje zagadnieniem otwarłem.

Z innych ekologicznych momentów, łączonych z w. p., na­
leży jeszcze wymienić dziedziczność (według S a b o u r a u d  
w 11» przyp.), kiłę ze (podkreślaną zwłaszcza przez auto­
rów francuskich, a negowaną przez niemieckich), oraz zewnętrzne 
przyczyny mechaniczne (noszenie ciasnych kołnierzyków (L o u r), 
noszenie ciężarów na głowie (M c. C o r m a c k), skomplikowane 
fryzury japonek (A r a m a k i).

R e a s u m u j ą c  wyniki najnowszych badań, widzimy, że 
jednolitej przyczyny w. p. nie znamy. S a b o u r a u d  na zakoń­
czenie swej monografji zaznacza zrezygnowany, że kwestja etjologji 
w. p. pozostaje narazie otwartą. Może bliżsi prawdy są ci autorzy 
( G a le w s k y  i inni), którzy zapatrują się na wyłysienie placko- 
wate, jako na zespół objawów, dochodzący do skutku z przyczyn 
etjologicznie rozmaitych, a wywołany przez różnorakie czynniki 
szkodliwe.

Histopatologia w. p. została dzięki badaniom U n n y, S a ­
b o  u r a u d’ a, B e t t m a n a ,  G a n s a  w pewnej tylko mierze 
wyjaśniona. Zmiany histopatologiczne są różne w zależności od 
stanu wyłysienia i przedstawiają się według G a n s a  w sposób 
następujący:

1) W o k r e s i e  o s t r y m ,  odpowiadającym rozluźnieniu 
i wypadaniu włosów, stwierdza się zmiany, odpowiadające lekkiemu 
rumieniowi, oraz bańkowate rozszerzenie otworów mieszkowych
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(„utricule peladique“ S a b o u r a u d’ a). W skórze właściwej na­
czynia są w silnym stopniu rozszerzone, a w żyłach stwierdza 
się skrzepliny przyścienne; w tkance dookołanaczyniowej zjawiają 
się w ilości zwiększonej komórki łącznotkankowe, limfocyty, ko­
mórki tuczne; te skupienia zapalnokomórkowe są jednakże rozwi­
nięte w stopniu słabszym, niż w okresach późniejszych wyłysienia.

2) Na p o c z ą t k u  w y ł y s i e n i a  powiększają sie skupie­
nia komórkowe w brodawkach i skórze właściwej, zwłaszcza 
w górnej warstwie. W tym okresie odróżnić można 2 rodzaje 
włosów: a) włosy, które prawidłowo się zmieniają; b) włosy, 
których opuszka (cebulka) jest znacznie zredukowana, względnie 
zanika; jednocześnie zmniejsza się brodawka. Naskutek zgrubie­
nia błonki granicznej przywłosowej, brodawka staje się „guz- 
kiem“ kulistym. Wobec powstającego zaniku i niedostatecznego 
nowotworzenia nabłonka mieszkowego następuje zrogowacenie 
dolnego końca włosa wcześniej i w stopniu większym niż zwykle. 
Skutek: cienki włos luźno siedzący w znacznie rozszerzonym 
mieszku i dlatego łatwo wypadający. W ścieńczałych włosach 
rdzeń ich się rozszerza i powstają jamy z zawartością powietrza.

3) O k r e s o d r o s t u  w ło s ó w  następuje w ten sposób, 
że wypustka nabłonka opuszcza się wgłąb i rozwija w głębszej 
warstwie skóry właściwej brodawkę, z której wychodzi nowy włos; 
liczba mieszków jest zredukowana; gruczoły łojowe w tym okre­
sie są powiększone (przerost), naskutek długotrwałego braku wy­
twarzania włosów. Pozostałe utrzymane jeszcze mieszki są oto­
czone zgrubiałą prawie bliznowaciejącą tkanką z domieszką licz­
nych młodych komórek łącznotkankowych.

Zwraca uwagę zupełny brak barwika w warstwach komórek 
podstawnych. Brak ten pozostaje tu, jak i w nowotworzonych 
brodawkach włosowych oraz włosach podczas całego trwania 
sprawy chorobowej. Brak barwika zostaje dopiero wyrównany, 
jak to klinika poucza, w krótkim czasie po odroście włosów.

Spostrzeżenie*) własne zasługuje na uwagę ze względu na 
wiele momentów ekologicznych, wchodzących w grę, oraz wyniki 
badań klinicznych i histologicznych.
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W  kw ietn iu  1929 r. zgłosił się do mnie 39-letni C . P., robotnik  fab ry c z n y  
pow odu sw ędzen ia, o raz w ysypk i na skórze g łow y uw łosionej. G łow na jednak  

dolegliw ością , k tó ra s ta ła  się naw et pow odem  p rzygnęb ien ia  p sych icznego , b y ła
is tn ie jąca  od roku siw izna, um iejscow iona kępkam i na g łow ie uw łosionej. „C en t-  
kow anie44 to zw raca ło  uw agę o toczenia, co chorego nad  w y ra z  k rępow ało .

Z  w yw iadów  w y n ik a , że chory  przechodził w  la tach  dziecięcych odrę, ospę, 
p łon icę  i b łonicę; w późn ie jszych  la tach  —  2 razy  zapalen ie  p łuc , o raz rzeżączkę* 
P odczas w ojny w szechśw iatow ej b y ł on kon tuzjow any  w głow ę. N a  początku  
1928 roku, w  przeciągu  n iespełna m iesiąca, w y p ad ły  w łosy p lackow ato  na tw arzy , 
o raz g łow ie uw łosionej. W y p a d a n ie  w łosów  by ło  poprzedzone przez n astępu jące  
okoliczności' w  ciągu k ilku  miesięcy ch o ry  c ierp ia ł na silne i uporczyw e bóle 
g łow y, pozatem  m iał ciężkie p rzejścia  rodzinne (jednoczesna p raw ie  śmierć m atki 
i córki), o raz niepow odzenia m aterjalne (bezrobocie  d ługo trw ałe).

C h o ry  zaznacza, że w ów czas w. p , w ystąp iło  jednocześnie u 5 -c iu  kole" 
gów  —  p racu jący ch  w te jże  fa b ry c e  (!/.

C hory  p o d d a ł się w  swoim czasie leczeniu, k tó rego  nie dokończył; otrzym ał 
m iędzy innemi k ilkanaście  naśw ietlań  lam pą kw arcow ą O d ro st w łosów  rozpoczął 
Się mniej w ięcej w 4 m iesiące po w ystąp ien iu  w y ły sie n ia ; chory  zw rócił u w a g ę , 
że o d rasta jące  w łosy b y ły  odrazu siwe i tak iem i p ozosta ły .

Z  w y w iad ó w  w y n ik a  pozatem , że chory  c ierp i od  kilku la t na  n ies traw ­
ność, a  to naskufek złego żucia  (w adliw e uzębienie^; zw rócił rów nież uw agę 
na  w ystępu jące  u niego w  osta tn ich  czasach  osłabienie  popędu  p łciow ego.

S t a n  o b e c n y  (M aj 1929 r.). S zatyn , m iernie odżyw iony, o p ra w id ło ­
w ej budow ie. W zro st 1 m etr 73 cmj w ag a  65,4 k g .  Z m ian  b a rw ik o w y ch  na 
skórze oraz w e w łosach (poza niżej w ym ienionem i) tu łow ia  i kończyn nie s tw ie r­
dza  się.

S t a n  g ł o w y  u w ł o s i o n e j .  S kóra naogół w yb itn ie  ło jo tokow a; w i­
doczne są rozsiane zm iany zapalne dookoła mieszków (fo llicu litis). Skóra  p o d ­
b ródka (lew a strona) w ykazu je  w. p. średn icy  około Ą cm; w łosy odrosłe w tym 
m iejscu w  ilości skąpej i odbarw ione (siw e).

S k ó r a  u w ł o s i o n a  s k l e p i e n i a  c z a s z k i :

1) na g ran icy  skroniow ej i p o ty licznej, z obu stron ułożone m iejsca w ie l­
kości dłoni [w ym iary  — z lew ej 1 2 x 6  cm., z p raw ej 1 l x  10 cm.] p o k ry te  w łosam i 
odbarw ionem i (siwem i) (R y c . 1)’ w łosy te są  suche, m atow e i rozrzedzone. Skóra 
sam a nie jest odbarw ioną. N a  tych  obszarach w idoczne są pozatem  drobne 
w ysepki n iepokry te  w łosam i, św iadczące o przebytem  w y ły sien iu  p lackow atem .

2) W  okolicy podpotylicznej środkow ej stw ierdza  się obszar w ielkości p rze ­
kroju  dużej śliwki,' p rzeb y te  w y łysien ie  w tern m iejscu jest daleko w ięcej za ­
znaczone, g d y ż  odrost w łosów  rów nież siw ych jest o w iele  skąpszy i um iejscow iony 
w  środkow ej części* obwód tego obszaru jest p raw ie  zupełn ie  pozbaw iony  włosów.

Z m ian  p a z n o k  c i .  nie stw ierdzono.

*) P rz y p a d e k  b y ł  dem onstrow any dn. 8 /V  1929 r. w  Z rzeszeniu  L ek arz y  
R . P ., oraz dn. 12. X , 1932 r. w  T ow . D erm atologicznem . (O d d z . W a rsz a w s ki).
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R y c. i . O braz  k lin iczny (1929 r.)

W  y  n i k i b a d a ń  k l i n i c z n y c h  i p o m o c n i c z y c h .

J a m a  u s t n a :  uzębienie złe! w iększej części zębów  b rak ; śród pozosta­
ły ch  jest dużo spróchnia łych .

G r u c z o ł y  c h ł o n n e  (szy jne , karkow e) -  nie pow iększone.

W  s e r c u  i  p ł u c a c h  (kol. F  e j g i n) oraz u k ł a d ,  n e r w o w y m  (kol. 
H e r m a n )  zm ian pa to log icznych  nie stw ierdzono. M o c z  — bez zm ian. B adan ie 
chem iczne zaw arto śc i ż o ł ą d k a  w y k aza ło  stosunki p raw id łow e. K r e w :  odczyn 
W a  s s e r m a n a  —  ujemny; m o r f o l o g  j a :  czerw onych cia łek  5,ioo.ooo» 
b ia ły ch  — /0 0 0 , H em oglobina 75$, index 0 ,7 ’ wzór b ia ły ch  ciałek: obojętnochłon- 
ny ch  70,1$, eozynochlonnych 1,2$, p rzejściow ych  lim focytów  23,9$.

B adan ie  p o d s t a w o w e j  p r z e m i a  n y  m a t e r j  i w y k a z a ło  znaczne 
obniżenie przem iany  gazow ej w  tkankach  i w yrażo n e  jes t liczbą —  18 ( R o ż e n -  
t a  1 o w a): b ad an ie  pow tórne po 6 ty g o d n iach  w y k aza ło  rów nież obniżenie —  izf 
(kol. F e j g i n).

B a d a n i e  u k ł a d u  r o ś l i n n e g o .  P ro tokó ł p ró b y  D a  n i e l o p o l u  
i C a r n i o t :  a) tętno w  pozycji leżącej 80; b) nap ięcie  bezw zględne nerw u 
w spółczulnego (po czterokrotnem  w strzy k n ięc iu  dożylnem  */2 m£>' a tro p in y )— 108—  
zm niejszona (norm a 116 —  128); c) nap ięc ie  bezw zględne nerw u błędnego —  
P /2  mg  (norma 1’/ 2 mg)’ ó) w łasność ham ująca  nerw u błędnego 108 —  80 =  28;
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zm niejszona (norm a 48 —  -58); e) ta c h y k a rd ja  o rto sta ty czn a : 1) p rzed  podaniem  
a trop iny  88 (norm a 84); 2) po po rażen iu  128 (norm a 90).

W  n i o s e k :  H yposym patyko ton ja  i p raw dopodobnie  hypow agoton ja, czy li 
a m f o h y p o  t o n j  a .

Z d j ę c i e  r e n t g e n o w s k i e  ( A d  e l f  a n g )  siodełka tureckiego nie 
w y k ry ło  zmian p ato log icznych .

P r z e b i e g  c h o r o b y .  S p ra w a  trw a  5 la t  (1928 —  1932 r.). C horego, 
k tó rego  w  kró tszych  lub d łu ższy ch  odstępach czasu badałem , spostrzegałem  3 '/2  
roku. C hory  b y ł  leczony w  1929 r. w yc iąg am i gruczołów  dokrew nych ( ta rczy ca , 
ją d ra , p rze tw o ry  w ielogruczołow e) bezskutecznie, w o bec czego chory zap rzesta ł 
przy jm ow ania leków . W la tach  1929 i 1930 obraz  k lin iczn y  nie zm ienił się; chory 
b a rw ił w ło sy  sztucznie, a b y  u k ry ć  szpecące go siw e kępki w łosów . N a jesieni
1931 r. na obw odzie obszarów  siw ych  w ło sy  gdzie  n iegdzie zostały  zastąpione 
praw id łow em i ciemneml. W  lu tym  1932 r. stw ierdzono w tych  obszarach  w ięcej 
w łosów  ciem nych, ta k  że z obszarów  s iw y ch  p ozosta ła  ty lk o  T, 3 część, w  %  
nato m iast w idać  w łosy ciemne p raw id łow e. B adan ie kon tro lne dn. 26 sierpn ia
1932 w y k aza ło  p raw ie  ten sam stan .

P odczas ostatn iego b a d a n ia  (26.8.32) cho ry  zw raca  uw agę na jasne p lam y , 
k tó re w y s tą p iły  n a  ciele w  lipcu  1932 r.. B adan ie  w y k aza ło  istnienie licznych  miejsc 
(w ielkości od faso li do dłoni dorosłego człow ieka) b ia ło  czerw onaw ych, lub zu ­
p ełn ie  odbarw ionych  z obwodem  nieco ciem niejszym ; n iektóre z ognisk zlew ały  się 
ze sobą , tw orząc  w iększe jeszcze o b szary . Z m iany  barw ikow e (V i t i 1 i g o) 
by ły  um iejscow ione na pow łokach  brzusznych, p lecach  (z obu stron k ręgo­
słupa ), p rzed ram ionach , w  zgięciach  pachw in o w y ch , o raz na przedn iej p o ­
w ierzchn i k la tk i p iersiow ej. (p. R y c . 2.)

R y c . 2. O braz  k lin iczny 1932 r. B ielac tw o nabyte . 2 ogn iska na p rzedn ie j po­
w ierzchn i k la tk i piersiow ej, w  okolicy p raw eg o  su tka . W  środku ognisk w idoczne

są ciemne plam ki barw ikow e (znam iona?).
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ZesLaivienie kliniczne. U 39-letniego mężczyzny, po wstrzą­
sie psychicznym i bólach głowy, wystąpiło wieloogniskowe wyły­
sienie plackowate. Wyłysienie zjawiło się jednocześnie u 5-ciu 
towarzyszów pracy. Zwracał uwagę odrost stałych siwych wło­
sów. Badanie podstawowej przemiany materji wykazało wyraźne 
obniżenie; badanie układu roślinnego wykazało amfohypotonję. 
Dopiero w 4 lata po wystąpieniu w. p. i odroście siwych włosów 
nastąpiło częściowe zastąpienie ich włosami prawidłowemi (ciem- 
nemi); '/3 część dawnej ilości odrosłych włosów siwych narazie 
nie zmieniła się. W ostatnim roku spostrzegania chorego wystą­
piło bielactwo nabyte ( V i t i l i g o ) .

W y n ik  w ł a s n e g o  b a d a n i a  h i s t o l o g i c z n e g o .
W  m aju 1929 r. w jc ię to  skraw ek V2 cm. z lew ego obszaru potylicznego 

pokrytego włosam i siwem i. Po u trw alen iu  w p a ra fin ie  sk raw ki barw iono eozyną- 
haem atoksyliną . oraz sposobem V a n G i e s o n a ,  e i g e r t a ,  P a p  p e n h e i m a  
i M a s s o n a  (srebrzen ie). P re p a ra ty  zbadano  seryjnie i o trzym ano w y n ik i id en ­
tyczne.

N a s k ó r e k  w y k azu je  ce cby średniego zan iku , m iejscami ścieńczały,' 
w a rs tw a  iogow a rozw in ięta , zrogow acenia n iepraw id łow ego  nie w ykazuje} w arstw y  
z ia rn ista  i p odstaw na w y k a z u ją  jeden rząd  komórek, w arstw a  ko lczasta  (2 —  5 
rzędów ) w ykazu je  m iejscami o b jaw y  zw yrodn ien ia  w odniczkow ego ( .a l te ra t io n  
cav ita ire4<)} w y lo ty  mieszków w łosow ych —  w  ilości znacznie zmniejszonej.

G r a n i c a  m i ę d z y  n a s k ó r k i e m  i s k ó r ą  w ł a ś c i w ą  w  zu p e ł­
ności u trzym ana, m ało fa lis ta , m iejscam i p raw ie  w yrów nana.

R yc . 3. O b raz  histologiczny. M ik ro fo to g rafja . Pow iększenie 70-krotne. 
B arw ien ie  eozyną - haem atoksy liną . T opografja .

N askórek  śeieńczały , tk a n k a  zb ita  zb liznow acia ła  i obrzęk częściowy w skórze w łaś­
ciw ej, p rzero sły  gruczoł łojow y (z lewej strony), p rzekrój w łosów  (z p raw ej strony).
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S k ó r a  w ł a ś c i w a :  1) w b r o d a w k a c h  (naogół słabo rozw iniętych) 
I w a r s t w i e  p o d b r o d a w k o w e j  stw ierdza  się m ierny naciek  b ąd ź  to  w po ­
stac i rozsianych p o jed y n czy ch  drobnych  kom órek, bąd ź  to m ałych skupień ich,’ 
kom órki naciekow e sk ła d a ją  się, poza nielicznem i lim focy tam i, oraz po jedynczych  
kom órek p lazm atycznych , przew ażnie z kom órek lączn c tk an k o w y  ch,’ 2) ś r e d n i a  
i g ł ę b s z a  w a r s t w y  s k ó r y  w ł a ś c i w e j  w y k azu ją  w ybitny  rozw ój tkank i 
łącznej b liznow acie jącej, m iejscam i szklisto  zm ienionej, naczyń naogoł jest bardzo 
m ało (pojedyńcze w  p re p a ra c ie ), skup ien ia  naciekow e sk ą p e , podobne do nacieków  
w  w arstw ie  podbrodaw kow ej. (R yc. 3). Co zaś d o ty czy  w łókien  sp ręży s ty ch , to 
m iejscam i s tw ie rd za  się rozrost ich , m iejscam i w idoczny jest rów nież obrzęk. 
G ruczoły  ło jow e są  p rzerosłe .

B a r w i k  (m elanina). W  badan iu  tkankow em  m etodam i zw ykłem i s tw ie r­
dza się b rak  jego w kom órkach podstaw o w y ch  nask ó rk a . N atom iast po użyciu 
m etody sreb rzen ia  (M  a  s s o n a) w ykazane zosta ły  w y raźn e  substancje redukujące: 
barw ik  czerm aczkow y zo sta ł sposobem tym  uw idoczn iony  (R y c  4)5 j.ako is tn ie jący  
co p ra w d a  w  natężeniu  słabem . W y p a d a  zaznaczyć, że b arw ik  (m etodą M  a s- 
s o n a) nie w e w szystk ich  kom órkach podstaw nych  je s t w idoczny .

R yc. 4. O b ra z  h istologiczny. M ik ro fo to g ra f ja . Pow iększenie 
480-kro tne. B arw ien ie  sposobem M  a  s s o n a . W  naskórku 
w tern miejscu n ieścieńczałem  w idoczne są o b jaw y  ,,a lth era tio n  
c a v ita ire '4. W  kom órkach podstaw nych  (zw łaszcza w  pierw szym  
soplu z p raw ej strony) uw idoczniony jest b a rw ik  w  postac i

drobnych ziarenek.

Ilość w ł o s ó w ,  w  porów naniu  ze sk ó rą  p raw id ło w ą  uw łosioną w sąsiedz­
tw ie tego odcinka  jest znacznie zm niejszona, odpow iada około '/.'i części norm y, 
w ło sy  są przew ażnie  zan ik łe  i pu ste  (m echanicznie w  barw ien iu  histologicznem  
uszkodzone?), t. j. pozbaw ione części rdzeniow ej,’ otoczki sw oistej b rak , otoczka 
w ew nętrzna  w łosów  jest z redukow ana i w y k azu je  ob jaw y zw yrodnien ia  w odnicz- 
kow ego. W  śc ieńczałych  w arstw ach  H  u x 1 e y ’ a 1 H e n i  e y ’ a kom órki są  roz-
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pulcfim one. B arw ik  czerm aczkow y w y k a z a n y  jes t w e w łosach p o sia d a jący ch  
rdzeń (3 —  4 w p rep a rac ie )  jed y n ie  sposobem M a s s o n a , natężen ie  b a rw ik a  
jest rów nie  słabe, ja k  i w kom órkach podstaw nych . Pozatem  stw ie rd za  się 
ró w n ież  i dookoła m ieszków  w łosow ych rozrost tkank i b liznow acie jącej i szklisto 
zm ienionej.

S t r e s z c z e n i e  w y n ik u  b a d a ń  h i s t o l o g i c z n y c h .

Stwierdzono: a) przebrzmiały stan zapalny w skórze właści­
wej, skłonnej do bliznowacenia; b) istnienie śladów barwika 
czerniaczkowego w komórkach podstawnych naskórka; barwiki, 
niedostrzegalny w badaniu sposobami zwykłemi, został dopiero uwi­
doczniony po zastosowaniu sposobu M as s o n  a; c) zmniejszenie 
liczby włosów, które są w stanie zaniku; we włosach odbarwio­
nych (siwych) również wykazano sposobem M a s  s o n  a istniejące 
ślady barwika czerniaczkowego.

Dwa zjawiska zwracają uwagę w przypadku powyższym: 
d ł u g o t r w a ł y  o d r o s t  s i w y c h  w ł o s ó w ,  oraz w y s t ą ­
p i e n i e  b i e l a c t w a  n a b y t e g o .  Należałoby się zastanowić 
nad tern, czy istnieje łączność między temi zaburzeniami barwi- 
kowemi u naszego chorego.

Jeżeli chodzi o s i w i e n i e ,  to zagadnienie to zostało na- 
razie wyjaśnione tylko w pewnym stopniu. M ie c z n ik ó w ,  
jak wiadomo, tłómaczył powstawanie siwizny wyciąganiem przez 
t. zw. pigmentophagi barwika z włosa i przeprowadzaniem go do 
brodawek; pogląd ten nie uzyskał jednak uznania ze strony in­
nych badaczów. Godne uwagi są wyniki prac S c h e i n a, który 
dowiódł, że osiwienie włosów nie polega na utracie barwika, 
lecz na zastąpieniu włosów prawidłowo ubarwionych włosami 
bez barwika; utrata barwika we włosach ma polegać na wyczer­
paniu tworzenia substancyj barwikowych. Niewątpliwie nerw 
współczulny wywiera wpływ wybitny na powstawanie siwienia 
(L o r a n d, W or m s), bierze też udział w rozwoju pigmentacji, 
jest nerwem odżywczym, uzależnionym od gruczołów wew- 
nątrzwydzielniczych, jak nadnercze, tarczyca, gruczoły płciowe. 
Badania B lo c h a , który położył wybitne zasługi w nauce o bar­
wiku, wykazały, że odczyn „Dopa“ znika, lub utrzymany jest 
w znikomym stopniu we włosach siwych; ubarwienie włosa pra­
widłowe jest uwarunkowane barwikotwórczą czynnością dopa- 
oksydazy włosa; siwienie polega, według B lo c h a ,  na zaniku 
dopaoksydazy, a więc włos nie staje się wtórnie bezbarwnym,

f w l
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lecz prawidłowy zostaje zastąpiony białym (zgodność z wy­
wodami S c h e i n’a).

Należy zaznaczyć. żejjzachodzą wyjątkowe przypadki, gdy 
nawet po długotrwałych, wieloletnich okresach siwienia, włosy 
odzyskują z powrotem pierwotną barwę. I s t e l l i  podaje, że 
jego ojciec w 62-im roku życia miał zupełnie siwe włosy, 
a w 83-im roku życia włosy stały się z powrotem ciemne; 
G r f f f i t h  spostrzegał powrót ciemnych włosów po 3-letnim 
trwaniu siwizny; J a c k s o n  i W a r n e r  spostrzegali nawet kilka­
krotną zmianę brunatnych i siwych włosów u tegoż osobnika; 
bardzo ciekawym i jedynym w swoim rodzaju jest spostrzeżenie 
Z a n d o w e j ,  dotyczące 55 letniego chorego z obrzękiem śluza- 
kowatym, u którego siwizna włosów ustąpiła miejsca uwłosieniu 
barwy ciemnej (naturalnej) po roku stosowania tyreoidyny.

S p r a w a  o d r o s t u  s i w y c h  w ł o s ó w  w w. p. była 
również przedmiotem zainteresowania autorów. Klinika poucza, 
że w każdym przypadku w. p. należy się spodziewać na po­
czątku odrostu włosów jaśniejszych, rzadziej zlekka siwych, 
a wyjątkowo nawet, odwrotnie, ciemniejszych (G a 1 e w s k y). 
G e n  n e r  podaje, że repigmentacja może niekiedy mieć dziwne 
kształty; autor ten widywał koncentryczny odrost siwych i prawidło­
wych włosów w ognisku wyłysieniowym. Naogół po kilku już 
tygodniach włosy, początkowo jaśniejsze, stają się prawidłowe, 
Zdania co do częstości odrostu siwych włosów w w. p. są po­
dzielone. Podczas gdy tak doświadczony klinicysta, jak M a k s  
J o s e p h ,  spostrzegał odrost siwych włosów tylko w bardzo rzad­
kich przypadkach w. p., G e n n e r  podaje liczbę siwo odrasta­
jących włosów w w. p. na 50 — 75$ (?!). Na podstawie mego 
skromnego doświadczenia, obejmującego dużą liczbę przypadków, 
mogę stwierdzić, że w w. p. nie widywałem (poza wieloma oczy­
wiście przypadkami, w których na początku tylko pojawiły się 
włosy jaśniejsze) odrostu siwych włosów. Kierownik zakładu przy­
rodoleczniczego Kasy Chorych m. Warszawy, (Dr. Z a m e c k i) 
u którego zasięgałem informacyj (1929 r.) co do tego przedmiotu, 
zakomunikował mi, że wśród przypadków (około 1000) w. p., 
kierowanych w ciągu wielu lat do naświetlania lampą kwarcową 
do tego zakładu, spostrzegał w jednym tylko przypadku odrost 
długotrwały siwych włosów (szło o w. p. wielkości monety 
5 złotowej).
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S a c k  zauważył, że u chorych niedostatecznie leczonych 
rzadko jakoby wyrastają w miejscach wyłysiałych włosy o bar­
wie prawidłowej; przeważnie wyrastają w tych przypadkach włosy 
bezbarwne, które później dopiero zostają zastąpione przez włosy 
prawidłowe. Nieprawidłowości w tworzeniu barwika włosów od- 
rosłych w w. p. były przedmiotem szczególnych studjów anato­
micznych S a b o u r a u d ’a. Autor ten nazywa nieprawidłowości 
te bezładem barwikowym (ataxie pigmentaire) brodawki. Według 
S. od początku schorzenia zmniejsza się ilość barwika i achromja 
warstwy Malphighi’ego widoczna jest w całym obszarze w. p.; 
zaburzenia barwikowe idą w parze z wypadaniem włosów; odpo­
wiednio do zmniejszenia barwika we włosach następuje zanik 
barwika w skórze i achromja nowych włosów.

Co zaś dotyczy s t o s u n k u  w y ł y s i e n i a  p l a c k o w a -  
t e g o  do  b i e l a c t w a  n a b y t e g o ,  to niewątpliwie istnieje 
pewna łączność między temi schorzeniami ( S a b o u r a u d ,  
G a 1 e w s k y). Na pokrewieństwo obu schorzeń wskazują na­
stępujące okoliczności: etjologja obu spraw chorobowych jest 
niedostatecznie wyjaśniona; obie występują niepostrzeżenie, gdyż, 
nie przyczyniając dolegliwości, zostają przypadkowo wykrywane; 
zarówno w bielactwie (G o u g e r o t), jak i w w. p., upatrują 
autorzy francuscy w większości przypadków tło kiłowe; niepra­
widłowości barwikowe są uwarunkowane zaburzeniami wewnątrz- 
wydzielniczemi, z drugiej strony wiele przemawia za endokrynno- 
współczulnem pochodzeniem bielactwa. Liczni autorzy (wedł. 
K r z y s z t a ł o w i e ż a  i G r z y b o w s k ie g o )  spostrzegali też i bie- 
lactwo nabyte w przypadkach choroby Basedowa, niedomogi nadner­
czy tarczycy; wielu autorów łączy w. p. z zaburzeniami układu ner­
wowego; spostrzegano dość często bielactwo w przebiegu schorzeń 
układu nerwowego ośrodkowego (wiądu rdzenia i innych); pozatem 
stwierdzono ( S t r a n d b e r g )  niekiedy występowanie bielactwa 
również po wstrząsach psychicznych. Na dowód pokrewieństwa obu 
schorzeń autorzy przytaczają głównie fakt częstego ich współistnie­
nia u tegoż chorego. Podczas gdy R o x b u r g h  uważa owo współ­
istnienie za rzadkie, G a l e w s k y  i G e n  n e r  wykazali w piśmien­
nictwie dość pokaźną liczbę takich przypadków. Kilkuletnia przerwa 
czasu między wystąpieniem w. p. i bielactwa w naszym przypadku 
nie przeczy ew. łączności między temi sprawami; nie jest też wyklu-
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Czone, iż odbarwienie już dawniej wystąpiło, gdyż cbory mógł 
ich nie zauważyć (zwłaszcza na plecach) z powodu braku dole­
gliwości.

Zresztą według G e n  n e r a  bielactwo może poprzedzić w. p., 
lub następować po nim; w niektórych przypadkach odstęp czasu 
między obu chorobami jest tak duży, że nasuwa myśl o zwykłej 
koincydencji; w innych natomiast odstęp jest bardzo krótki 
i pozwala przypuszczać wspólną genezę. Odrost siwych włosów 
w przypadkach w. p. nie jest według G en n e r a  zależny od faktu 
współistnienia z bielactwem nabytem i, jak wiadomo, następują 
niebawem włosy ciemniejsze; natomiast włosy w bielactwie po- 
zostają tak długo jasnemi, jak długo istnieje plama jasna skóry. 
Na nowe tory próbuje pchnąć omawiane zagadnienie C e d e r -  
b e r g  (pracę jego wyżej przytoczyłem), który zarówno wyły­
sienie p., jak i bielactwo nabyte, uważa za skutek jednego i tego 
samego uogólnionego zakażenia krętkowego; sądzi on, że na w. p., 
jak również na bielactwo, należy zapatrywać się, jako na osutkę 
skórną, podobną do osutki drugorzędowej kiłowej. A r n i n g, 
któremu koncepcja C e d e r b  e r g a  przemawia do przekonania, 
zachęca do badań bakterjologicznych w w. p.. A r n i n g  rozu­
muje, jak następuje: wiadomo (klinika J a d a s s o h n a ,  spo­
strzeżenia C e d e r b e r g a  i innych badaczów), że wyłysieniu p. 
towarzyszą niekiedy obrzęki gruczołów chłonnych karkowych 
i szyjnych, z drugiej strony wiemy, że zarówno spirillozy, jak 
i spirochaetozy, często wykazują ogniska uporczywe długotrwałe 
w gruczołach chłonnych; dlatego też należałoby ocźekiwać 
obecności krętków w punktatach z tych gruczołów, o ile teorja 
C e d e r b e r g a  jest słuszną.

Na zakończenie pragnąłbym jeszcze w paru słowach poru­
szyć sprawę leczenia w. p., tak jak ono się przedstawia w świetle 
badań nowszych. W ostatnich latach wprowadzono szereg no ­
wych sposobów (przeważnie objawowych), jeżeli wymienię lecze­
nie fotodynamiczne, polegające na wstrzykiwaniach przetworów 
akrydynowych (gonacrina i inne) i następczych naświetlaniach 
promieniami pozafiołkowemi pj a u s s i o n-P e c k e r), leczenie do- 
skórne substancjami białkowemi (m leko— G l a u b e r s o h n ) ,  
„miejscową proteinoterapją;t ( R e is s ) ;  ostatnie mają na celu 
uruchomienie ciał ochronnych w tkance uszkodzonej w obrębie
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w. p.. Oczywiście, że zwolennicy teorji pasożytniczej, jak np. 
G a l e w s k y ,  spodziewają się najlepszych wyników po leczeniu 
miejscowem środkami przeciwpasorzytniczemi; C e d e r b e r g ,  
w myśl swojej teorji zaleca leczenie podobne do przeciwkiłowego, 
a więc neosalwarsan, rtęć, bizmut. Większość jednak autorów 
pozostała wierną organoterapji, którą stosuje obok leczenia miej­
scowego. W moim przypadku podawanie, co prawda w ciągu 
kilku tylko miesięcy, tarczycy oraz wyciągów wielogruczołowych 
wyniku w kierunku repigmentacji nie dało; ostatnia nastąpiła 
częściowo, pomimo wszelkiego leczenia.

W n i o s k i .

Przypadek opisany zasługuje na szczególną uwagę, gdyż 
w momentach ekologicznych znajdujemy wszystkie prawie czyn­
niki, wyliczane w piśmiennictwie, jako przyczyny wywołujące w. p.

Jeżeli chodzi o teorję trofoneurotyczną, to w danym przy­
padku stwierdziliśmy w wywiadach wstrząs psychiczny, oraz bóle 
głowy, które poprzedzały wystąpienie w. p., a przedmiotowo 
chwiejność układu roślinnego; pozatem złe uzębienie i zaburzenia 
czynnoścj przewodu pokarmowego mogłyby przemawiać za dy- 
strołją w sensie J a c q u e t’a.

Również i teorja zakaźno - pasorzytnicza miałaby podstawę 
w przypadku moim: przebyte choroby zakaźne (podłoże), z dru­
giej strony jednoczesne zachorowanie 5 towarzyszy pracy w fa­
bryce, gdzie chory był zatrudniony, wskazuje tu na charakter epi­
demiczny w. p.

Na tło wewnątrzwydzielnicze wskazują w danym przy­
padku: osłabienie popędu płciowego, zaburzenia barwikowe w po­
staci długotrwałego odrostu siwych włosów i późniejsze wystą­
pienie bielactwa nabytego, oraz obniżona przemiana podstawowa.

Wymienione okoliczności etjologiczne dosadnie pokazują, 
jak trudno określić przyczynę istotną w. p.„ Splot wyliczonych 
momentów etjologicznych możnaby było uważać, jako zespół, dzia­
łający na rozmaite układy przez wypadnięcie (lub wzmożenie) 
ich czynności, powodujące w. p.. Możnaby było przypuszczać 
konkretnie w danym przypadku, że u osobnika osłabionego 
wskutek zakażeń, urazu i przeżyć psychicznych nastąpiło osła­

2
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bienie ustroju, wywołane między innemi przez zaburzenia we- 
wnątrzwydzielnicze; wszystkie te okoliczności mogłyby sprzyjać 
ew. usadowieniu się zakażenia.

Pragnąłbym jeszcze podkreślić prognostyczne znaczenie ba­
dania histologicznego w opisanym przypadku. W badaniu tkan- 
kowem zdołałem wykazać ślady istniejącego barwika w skórze; 
okoliczność ta pozwalała na pomyślne rokowanie w kierunku od­
zyskania włosów prawidłowych, co też częściowo, po kilku la­
tach coprawda, nastąpiło.

P I Ś M I E N N I C T W O .
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I C z ę ś ć  s e r o l o g i c z n a .

Laboratoryjne rozpoznanie tła rzeżączkowego schorzeń na­
potyka, jak wiadomo, w praktyce na duże trudności. Bezpośred­
nie wykrycie zarazka bądź przy badaniu bakterjoskopowem wy­
dzielin narządów rodnych, bądź drogą ich posiewu, zawodzi zbyt 
często, nawet jeśli chodzi o u m i e j s c o w i o n e  p r z e w l e k ł e  
z a p a l e n i e  narządów moczopłciowych (zwłaszcza u kobiet), 
a tembardziej w przypadkach najrozmaitszych następczych scho­
rzeń na tle gonokokowem, w które tak bogata jest patologja rze- 
żączki. To też oddawna diagnostyka laboratoryjna starała się 
wyzyskać dla celów rozpoznania tła gonokokowego metodykę 
serologiczną. Próby zastosowania o d c z y n u  z l e p  n e g o  (na 
wzór odczynu W  i d a l’a w durzę brzusznym) były podej­
mowane wielokrotnie (W ild  b o i z, B a e r m a n n ,  B r u c k ,  Ju n - 
d e l l ,  S c h o l t z  i inni), a nie dały wyników zadowalających. 
To samo da się powiedzieć i o odczynach precypitacyjnych 
( S c h i i r r m a n n ,  F r i e d b e r g e r  i H a g e n ,  B r u c k n e r  
i C h r i s t e a n u  i inni). Natomiast oddawna różni autorzy w licz­
nych pracach podnoszą wartość kliniczną o d c z y n u  w i ą z a n ia  
d o p e ł n i a c z a  w zastosowaniu do rzeżączki. Odczyn ten 
oparty jest, jak wiadomo, na pracach B o r  de t i G e n g o u ,  we­
dług których pod wpływem rozmaitych antygenów powstaje 
w ustroju ściśle swoiste przeciwciało o budowie t. zw. dwu- 
chwytnika; ono to w połączeniu ze swym antygenem wiąże i n 
v i t r o  dopełniacz, co w sposób niezmiernie prosty może być 
ustalone przez użycie, jako wskaźnika, t.zw. systemu hemolitycznego.



84

Już w tym samym roku (1906), kiedy W a s s e r m a n n  zastosował 
powyższą zasadę w diagnostyce kity, pojawiły się analogiczne prace 
M u l l e r a  i O p p e n h e i m a  oraz B r u c k ’a, odnoszące się do od­
czynu wiązania dopełniacza w rzeżączce. Poszukując swoistych 
przeciwciał we krwi chorych na rzeżączkę zapomocą antygenów, 
przyrząd ronych z dwoinek N e i s s e r ’a, otrzymali oni w wielu 
przypadkach wyniki dodatnie; w ten sposób stwierdzono swoistość 
odczynu. Późniejsi badacze potwierdzili naogół ich wnioski, mię­
dzy innymi badacze polscy D e m b s k a  (1910), L e n a r t o w i c z  
(1913), K w i a t k o w s k i  i L e g e ż y n s k i  (1929), G e 1 m a n 
(1929), S z w o j n i c k a  i Z a w o d z i n s k i  (1930), Z a l e w s k i  
(1931), stwierdzali również na dużym materjale swoistość odczynu 
wiązania dopełniacza w rzeżączce, ale byli i tacy, którzy otrzymali 
wyniki nieswoiste lub niedostateczne. A s s i s  podaje, że otrzy­
mał wyniki dodatnie z antygenem gonokokowym u osobników 
kiłowych z dodatnim odczynem B o r d e t  - W a s s e r m a n n a .  
C o h n otrzymał 3 razy nieswoiste wyniki u chorych z posocz­
nicą meningokokową. R u b i n s t e i n  stwierdzał dość często 
(w 30&) dodatni odczyn wiązania dopełniacza z antygenem go­
nokokowym u osób kiłowych z dodatnim odczynem B-W a s s e r -  
m a n n a  (które nigdy rzeżączki nie przechodziły). L e v y-S o l a ł ,  
P a r a f  i P a r i e n t e  podają, że u kobiet w ciąży ze schorze­
niem gonokokowym otrzymywali dość rzadko wynik dodatni (do 
15,o). Na zasadzie naszych badań możemy stwierdzić, że u osób 
kiłowych z dodatnim odczynem B o r d e t  - W a s s e r m a n n a  
nie otrzymywaliśmy dodatnich wyników w odczynię wiązania 
dopełniacza z antygenem gonokokowym. Prócz tego, w celach 
kontroli, wykonywaliśmy próby z surowicami chorych zakaźnych 
(10 przypadków) i chorych z nowotworami (8 przypadków), ale 
nigdzie wyniku dodatniego nie otrzymaliśmy; wskazuje to na wy­
soki stopień swoistości tego odczynu i wielką wartość diagnostyczną 
w rozpoznawaniu schorzeń na tle rzeżączki.

Przypuszczać należy, że wyniki niedostateczne spowodowane 
były przez stosowanie nieodpowiednich antygenów. B r u c k sto­
sował antygen wodny i otrzymał mały % wyników dodatnich: na 
6 przypadków schorzenia rzeżączkowego przydatków otrzymał 
tylko 2 wyniki dodatnie. Jak się okazało, najbardziej odpowied­
nim jest antygen, przyrządzony z wielu szczepów, gdyż różnice 
serologiczne poszczególnych szczepów są dość znaczne. Jak wiel­
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kie znaczenie ma ta ilość szczepów wskazuje doświadczenie T e a- 
g u e et T o r r  e y ’ a, którzy zastrzyknęli królikowi zawiesinę 
z 7 szczepów gonokoków; otrzymana surowica królicza nie dała 
wyniku dodatniego w odczynie wiązania dopełniacza ze szczepem 
innego pocnodzenia. Niektórzy autorzy stosowali antygeny, otrzy­
mane przez zadziałanie na gonokoki czynników chemicznych. 
P r i e s 11 e y używał do reakcji wyciągu eterowego, G a u r a n  i B e- 
s a n c o n stosowali wyciąg alkoholowy, F i n k e l s t e i n  i G er- 
s z u n dodawali antiforminę, ale podług D o m b ra y’ a stosowanie 
tych antygenów nie dało wyników zadowalających. Dlatego 
ostatnio większość badaczy stosuje antygen w postaci zawiesin 
bakteryjnych. Niektórzy badacze twierdzą, że do przygotowania 
antygenu należy brać szczepy stare — dawno wyosobnione, inni 
zaś polecają używanie szczepów świeżych; podług S z w o j n i c- 
k ie j  i Z a w o d z i ń s k i e g o  kwestja ta nie odgrywa żadnej 
roli, gdyż otrzymali oni jednakowe wyniki z antygenem ze szcze­
pów starych i świeżych.

W naszej pracy posługiwaliśmy się: 1) antygenem L a b o ­
s e  h i n a, według przepisu A l f r e d a  C o h n a i 2.) szczepionką 
gonokokową K l a w e g o .  Antygen C o h n a  zawiera od 6 do 12 
szczepów 2 — 3-dniowych; jest to zawiesina bakteryjna w ioztwo- 
rze s.oli fizjologicznej z dodatkiem 0 ,5$  fenolu, która jest prze­
chowana w chłodni 2 do 3 miesięcy w celu stabilizacji miana, 
gdyż miano antygenu tuż po przygotowaniu ulega wahaniom i do­
piero po. pewnym czasie ustala się i nie zmienia się w ciągu 
roku. Szczepionka gonokokową K l a w e g o  jest sporządzona 
z 12 szczepów 24-godzinnych, zawiera 2 miljardy bakterji w 1 cm. sz. 
roztworu soli fizjologicznej z dodatkiem 0,5$ fenolu. Obydwa 
antygeny dały nam wyniki zgodne i zupełnie zadowalające.

M ia r ę  c z k  o w a n i e  a n t y g e n u  robimy w ten sposób, że 
wykonywujemy odczyn wiązania dopełniacza z surowicą pewną, 
dodatnią i ujemną, z różnemi dawkami antygenu i ustalamy w ten 
sposób miano antygenu, które jest stałe. Trzeba dodać, że do 
miareczkowania antygenu nie należy brać surowicy królika, tylko 
ludzką, gdyż surowica królicza reaguje nieswoiście.

Surowicę badaną unieczynniamy w dniu odczynu przez 
ogrzewanie w ciągu 30 rnin. przy 56”. A l f r e d  C o h n  utrzy­
muje, że stare surowice (ponad 3 dni) dają nieswoiste zahamo­
wania; nasze obserwacje, zgodnie z podanemi przez K w i a t ­
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k o w s k i e g o  i L e g e ż y ń s k i e g o ,  wskazują, że nawet suro­
wice stare po 2—3 tygodniach nie wykazywały zmiany odczynu.

W ykonaliśmy 800 prób dwiema metodami: M ac I n to s h a  
(jak w rozpoznawaniu kiły) i B e s r e d k i  (jak w rozpoznawaniu 
gruźlicy). W naszych doświadczeniach metoda M ac  I n t o s h a  
dała wyniki nieco czulsze od metody B e s r e d k i :  przy stosowa­
niu pierwszej odczyn dodatni występuje znacznie wyraźniej, jak to 
widać z poniższego zestawienia z protokółów:

Nr. Koi. Rozpoznanie Met. Mc. Intosha Met. Besredki

272
274
295
299

314
319
329
344
345 
348 
353 
361 
365
368
369
370 
381 
410 
484 
489 
509 
557 
610 
646 
721

704
773
774 
409 
427 
674

Gonorrhoea -|—|—|—1
Urethritis gon. -)—1—|—j
Prostatitis gon. -]—|—|—(-
Gonorrhoea ac. -j-
Gonorrhoea ~|—|—(-
Prostatitis gon. -)—|—k
Gonorrhoea -}—|—|—(■

„ 4—k
+4-4-4

Absc. prost. gon. -)—k + +
Gonorrhoea -j—(~

+ +  + +
+ +
+ + + +

„ 4—k

Arthritis gon. 
Gonorrhoea

Polyarthr. gon. -j—j—k +
Epididym. gon. -j—|—k

+ -H -+
- +

Gon. acuta -|-4—k
Epididym. gon. -|~4—k
Prostatit. gon. -|—j—j—k
Epididym gon. ~k
Gonorrhoea -k

« +

+ +

T + +
+ +
+ +
+

+
4~+
++4
4-+

++
-k-k
++4
+ +
4-
±
+
+
+

4-4-

+
+
+

+
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Zgodnie z tą tablicą
w 8 przypadkach met. Mc. Intosha daje -|—j—|—(- kiedy met. Besredki —j—[•

a  i r  i — a  .» •• n r
W 2 „ + - - H -  „ a  +

W 3 „  n .. + + + » + -  r
w 5 „  n „ + + + B .. +
w 3 »' 55 + + „ +
w 1 przypadku „ B „ + + i i i i

w 1 »5 i i .. . + i i

w 1 »5 i i  +  i i
i i „ —

Innemi słowy z 245 przypadków o wyniku dodatnim, 
zgodnym z kliniką, w 30 przypadkach, czyli w 12$, metoda Mc 
I n t o s h a  dała wynik bardziej wyraźny, a niekiedy jedynie pra­
widłowy, w porównaniu z metodą B e s r e d k i .  Stosunki od­
wrotne zanotować można zaledwie w 1,2% wyników dodatnich, 
mianowicie w 3 przypadkach, kiedy to metodą Mc I n t o ­
s h a  otrzymano + ,  a met. Besredki +  + + .

W stosunku do met. B e s r e d k i  drugą zaletą — poza 
czułością—jest większa prostota met. Mc. I n t o s h a .  Wykona­
nie odczynu według tej ostatniej kształtuje się w sposób nastę­
pujący:

Próbę właściwą poprzedza miareczkowanie dopełniacza, 
które wykonujemy w ten sposób, że dopełniacz w rozcieńczeniu 
1 : 10, w różnych dawkach, miareczkuje się z jednakową dawką 
uprzednio wymiareczkowanego antygenu. Po ustaleniu miana 
dopełniacza nastawiamy sam odczyn w 2 probówkach:

Schemat odczynu wiązania dopełniacza:
1 2

Surowica badana 0,1 0,1
Roztwór soli fizjologicznej — 0,5
Antygen rozcieńczony 0,5 —
Dopełniacz rozcieńczony 0,5 0,5

Wstawiamy do łaźni wodnej o temp. 37 na 30 minut 
System hemolityczuy 0,5 0,5

Wstawiamy do łaźni wodnej o temp. 37 na 10—15 minut.

II C z ę ś ć  k l i n i c z n a .

Powikłania rzeżączki nasuwają nieraz poważne wątpliwości 
rozpoznawcze.
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Dość wspomnieć o rzeżączkowych cierpieniach stawowych, 
o zapaleniu najądrzy, zapaleniu przydatków macicy, zapaleniu tę­
czówki, wsierdzia i t. p.

Dotychczasowe dostępne badania bakteriologiczne (kultury 
wydzieliny i nasienia), mikroskopowe — po prowokacjach che­
micznych, biologicznych (szczepionki), mechanicznych i farmako 
logicznych (zakwaszanie i alkalizowanie ustroju) — często zawodzą 
i nie rozstrzygają ani tła powikłania, ani też sprawy zaraźliwości 
nieżytów porzeżączkowych, będących nieraz dyskretnenr zamasko­
waniem przewlekłej rzeżączki.

Dlatego odczyn wiązania dopełniacza z antygenem gono- 
kokowym jest ważnem uzupełnieniem sposobów rozpoznawania 
rzeżączki i jej powikłań.

Zachęceni wynikami badań autorów, wymienionych w części 
I pracy niniejszej, postanowiliśmy wyzyskać odczyn wiązania 
dopełniacza dla celów rozpoznawczych w rzeżączce.

Dotychczas zbadaliśmy 371 przypadków, w tern kontrolnych 
225 przypadków oraz 146 przypadków rzeżączki. Wśród 371 
przypadków — 90 kobiet (26 — dotkniętych rzeżączką) oraz 64 — 
chorych na inne choroby weneryczne i skórne

Wyniki badań. Rzeżączką mężczyzn w różnych okresach scho­
rzenia — 120 przypadków:

Postać kliniczna
Liczba
bada­
nych

Dodatn. % Słabo
d. /O

e
□u
b

o'

Ostra przedniej cewki 12 0 0 0 0 12 100
Ostra całej cewki 9 3 33,3 2 22,2 4 44,4
Przewlekła całej cewki
Powikłania:

12 4 33,3 6 50 2 16,7

Zajęcie najądrzy 48 34 70 12 25 2 4,1
Zajęcie grucz. krok. 22 1 1 50 9 40,9 2 9
Zajęcie stawów 1, 9 81,8 2 18,2 0 0
2ajęcie gr. Cowpera 3 3 100 0 0 0 0
Zajęcie naczyń chłonn. 1 1 100 0 0 0 0
Nacieki okołocewk. 2 2 100 0 ° 0 0
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Rzeżączka kobiet w różnych okresach schorzenia — 26 przypadków:

Postać kliniczna
Liczba
bada
nych

Dodatn. Q' Słabo
d.

O'/O

U
je

m
n.

O//O

Rzeżączka ostra 4 0 0 0 0 4 100
Rzeżączka przewlekła 3 2 66,6 0 0 1 33,3
Powikłania:

Zajęcie przydatków 7 5 71 2 29 0 0
Zajęcie stawów 1 1 ,00 0 0 0 0
Zajęcie gr. Bartholin. 2 2 100 0 0 0 0
Zajęcie śluzówki szyjki 

macicy 9 5 55>5 4 44,4 0 0

Swoistości odczynu dowodzi wynik ujemny odczynu wiąza­
nia dopełniacza w 225 przypadkach kontrolnych oraz ujemny wy­
nik w 79 przypadkach kiły różnych okresów z odczynem W as­
s e r m a n n a  w surowicy krwi wybitnie dodatnim.

Co się tyczy rzeżączki ostrej, przedniej, u mężczyzn, to na 
12 badanych przypadków — z okresem trwania od 6 dni do trzech 
tygodni — nie otrzymaliśmy ani jednego wyniku dodatniego. 
Wszyscy wymienieni chorzy rzeżączki nigdy przedtem nie prze­
chodzili i szczepionki gonokokowej nie otrzymywali.

Podług P r i c e ’ a (Brit. med. J.) wytwarzanie przeciwciał 
zależy: od 1) czasu trwania zakażenia.

W pierwszym tygodniu po zakażeniu stwierdził 8% dodatnich wynik, 
w drugim „ „ „ 21$
w trzecim „ „ „ 68$ „
w czwartym „ „ „ 89— 100$ „

2) od rozległości sprawy chorobowej.

Podług K w ia t k o w s k i e g o  i L e g e ż y ń s  k i e g o  wynik 
odczynu zależy nie od rozległości, lecz od głębokości sprawy 
chorobowej. L e n a r t o w i c z  uzależnia wynik odczynu od umiejsco­
wienia rzeżączki w ognisku otwarłem — czy też zamkniętem (rze­
żączka cewki i pęcherza w przeciwieństwie do zajęcia gruczołu 
krokowego, nadjądrza, stawu, przydatków macicy i t. p.).
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P r z y p a d k i  k o n t r o l n e :

Nazwa choroby
Liczba
oadan.
przyp.

Mężczyzn Kobiet

Przymiot wrodzony 2 2
Przymiot wczesny 66 37 29
Przymiot późny li 7 4
Wrzód weneryczny 18 14 4
Łuszczyca 23 16 7
Różne postać, gruźl, skóry 11 9 2
Czyraczność 4 4 0
Świerzba 26 23 3
Pryszczyca łojotokow. 7 6 1
Gościec stawowy 6 1 5
Świerzbiączka 3 2 1
Pryszczyca 10 9 1
Wszawica 3 2 1
Figówka pospolit. 2 2 0
Osutki z zatrucia 2 2 0

Oparzenie 2 1 1

Rak skóry 3 3 0

Grzyb strzygący 1 1 0

Kopne zapal, skóry 1 1 0 ‘
Promienica 2 2 0

Wrzód goleni 9 7 2

Ziarniniak grzybiasty 2 2 0

Gruźlica najądrza 2 2 0

Grzyb woszczynowy 3 3 0

Pęcherzyca bujająca 1 1 0

Odmrożenie 1 1 0

Erythrodermia 2 2 0

Helminthiasis 1 0 1

Nephrosis

R a z e m

1

225

0 1
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K w ia tk o w s k i  i L e g e ż y ń s k i  stwierdzali dodatni wy­
nik odczynu wiązania dopełniacza w rzeżączce ostrej cewki przed­
niej nie wcześniej — jak w 17 — 29-tym dniu od zakażenia, 
a więc w III tygodniu, kiedy najczęściej występują powikłania 
rzeżączki.

W 9 przypadkach ostrego zajęcia cewki tylnej stwierdziliśmy 
trzy wyniki dodatnie, dwa słabo dodatnie i 4 ujemne. W trzech 
przypadkach z wynikiem dodatnim—po kilku dniach pobytu w szpi­
talu — wystąpiły wyraźne objawy kliniczne zajęcia gruczołu kroko- 
kowego.

W  czterech przypadkach ujemnych objawy zajęcia tylnej 
cewki trwały zaledwie kilka dni (od 5 do tygodnia). Odsetek 
dodatnich wyników odczynu wiązania dopełniacza z antygenem 
gonokokowym w przypadkach ostrego zajęcia tylnej cewki wynosi 
podług K w i a t k o w s k i eg o i L e g e ż y ń s k i e g o 12,9$, podług 
Z a l e w s k i e g o  35,3$ w naszych przypadkach 33,1/a$.

Na 12 przypadków rzeżączki przewlekłej otrzymaliśmy wy­
ników dodatnich cztery =  33 73$.

Podług K w i a t k o w s k i e g o  i L e g e ż y ń s k i e g o  46,1$ 
(zakażenie przed 7—18 miesiącami), podług Z a l e w s k ie g o  35,2$. 
Wśród wymienionych czterech przypadków dodatnich — jeden doty­
czył 82-łetniego mężczyzny, który jakoby miał przed 55 laty ostatnią 
rzeżączkę, leczoną tylko proszkami. W obu porcjach moczu prze­
zroczystego stwierdzono nieznaczną ilość kłaczków przecinkowa- 
tych, nie wykazujących obecności dwoińek N e i s s e r a ;  gruczoł 
krokowy miernie powiększony, twardy, niebolesny, o powierzchni 
zlekka guzkowatej.

Inne przypadki dotyczyły rzeżączki, przebytej przed 1 ? ro­
kiem do 8 lat. Wymienieni chorzy nie byli leczeni szczepionką 
gonokokową w ciągu ostatnich trzech miesięcy. Na 48 przypad­
ków zajęcia najądrza w 34 (70%) otrzymano wynik dodatni. Wy­
niki słabo dodatnie i ujemne wypadły w przypadkach powikłań, 
trwających do 8 dni.

Podług L e n a r t o w i c z a  w 52$ zapalenia najądrza stwier­
dzono odczyn dodatni; K w i a t k o w s k i  i L e g e ż y ń s k i  
podają 81,3$ wyników dodatnich, Z a l e w s k i  54,5$. W 22 przy­
padkach zajęcia gruczołu krokowego mieliśmy wyników dodatnich 
jedenaście =  50$.
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K w i a t k o w s k i  i L e g e  ż y  ń s k i  otrzymali w 34 przy­
padkach zbadanych 85,3$ wyników dodatnich, Z a l e w s k i  na 
24 — 11 dodatnich, co stanowi 45,8$.

Na 11 przypadków powikłań stawowych mieliśmy wyników 
dodatnich 9 =  81,8$.

L e n a r t o w i c z  podaje 80% K w ia t k o w s k i  i L e g e ż y ń -  
s k i  w 20 przypadkach powikłań stawowych otrzymali 100$ 
wyników dodatnich.

Różnice w wynikach zależą nietylko od techniki odczynu, 
lecz i od czasu trwania powikłania.

K w ia t k o w s k i  i L e g e ż y ń s k i  spostrzegali maximum 
nasilenia odczynu w końcu Ii-go i w III tygodniu.

Wyniki ujemne otrzymywali wymienieni autorzy w przypad­
kach powikłań, trwających mniej, niż 8 dni. W przypadkach za­
jęcia gruczołu C o w p e r ' a, naczyń, chłonnych prącia i tkanki 
okołocewkowej otrzymaliśmy wszystkie wyniki dodatnie.

W siedmiu przypadkach zajęcia przydatków macicznych 
stwierdziliśmy u 5 kobiet dodatni wynik gonoreakcji, czyli w 71$ 
przypadków; podług L e n a r t o w i c z a  odsetek ten wynosił 83$, 
S z  w o j n i c k a  i Z a W o d z i ń s k i  stwierdzili w grupie a d n e- 
x i t i s  g o n o r r h o i c a  ogólny odsetek wyników dodatnich 75,5$, 
dzieląc materjal według czasu trwania choroby, i podkreślili naj­
większy odsetek wyników dodatnich w pierwszem półroczu 
trwania adnexitis gonorrhoica (96,5$) i najmniejszy po 6 — 10 
latach trwania tego powikłania (50$). Z a l e w s k i  stwierdził 
dodatni wynik odczynu wiązania dopełniacza z antygenem go- 
nokokowym w 60$ przypadków rzeżączkowego zajęcia przydat­
ków macicy.

Po przedstawieniu naszego skromnego materjału klinicznego 
nasuwa się mimowoli pytanie, dotyczące praktycznego zastoso­
wania wyników odczynu wiązania dopełniacza z antygenem go- 
nokokowym.

Z tego pytania wyłania się przedewszystkiem sprawa swo­
istości odczynu. Jak już wspomnieliśmy, w żadnym z 225 przy­
padków kontrolnych nie otrzymaliśmy wyników dodatnich, bądź 
słabo dodatnich. Wśród 79 surowic (rzeżączki klinicznie nie 
stwierdzono) z odczynem W a s s e r m a n n a  wybitnie dodatnim 
nie było ani jednej z dodatnią gonoreakcją. Stąd wniosek 
o niezachwianiu swoistości odczynu wiązania dopełniacza z anty­
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genem gonokokowym w przypadkach z dodatnim odczynem 
W a s s e r m a n n a  we krwi. Nie stwierdziliśmy również żadnego 
wpływu na gonoreakcję ani starej tuberkuliny K o c h a ,  ani pro- 
pidonu, ani trichofityny.

Odnieśliśmy wrażenie, że wpływ na wynik odczynu wy­
wiera d o ż y l n i e  s t o s o w a n a  s z c z e p i o n k a  D m e l c o s  
u chorych, którzy nigdy rzeżączki nie przechodzili i żadnych 
objawów klinicznych rzeżączki nie wykazywali, ani też szczepion­
ką gonokokową szczepieni nie byli. Takich przypadków mieliś­
my cztery. Wszyscy wymienieni chorzy byli badani na gonore - 
akcję przed zastosowaniem szczepionki, w połowie leczenia szcze­
pionką Dmelcos oraz po skończonej kuracji. Wpływ szczepionki 
Dmelcos na odczyn wiązania dopełniacza z antygenem gonoko­
kowym spostrzegliśmy zupełnie przypadkowo w następujących 
okolicznościach.

Stosowaliśmy Dmelcos u wymienionych chorych z powodu 
dymienie i w odstępach 2-tygodniowych kontrolowaliśmy odczyn 
W a s s e r m a n n a  we krwi i jednocześnie gonoreakcję.

Otóż odczyn Wa s s e r m a n n a  stale był ujemny, natomiast 
gonoreakcja stopniowo się wzmagała z -)—j- do +  +  +  + ,  mniej 
więcej w odstępie 3-tygodniowym od pierwszej dawki (1 cm3) 
i wkrótce po ostatniej dawce szczepionki (3 cm3).

Narazie trudno jest określić, jak długo ten odczyn utrzymuje 
się, z powodu zbyt krótkiego okresu spostrzegania wymienionych 
chorych.

Gdyby nasze spostrzeżenie potwierdziło się na większej 
ilości przypadków, to miałoby ono podwójne znaczenie, a m ia­
nowicie, dla nieuwzględnienia wyników dodatnich gonoreakcji 
nictyłko w przypadkach szczepionych szczepionką gonokokową, 
lecz i D m e lc o s e m  dożylnie. Z drugiej strony, może dałoby się 
ono wyzyskać w opornie poddających się leczeniu przypadkach 
powikłań rzeżączki.

Odnieśliśmy również wrażenie, że ciąża u kobiet, dotknię­
tych rzeżączką, wpływa na wynik gonoreakcji w ten sposób, że 
wypada ona ujemnie w przypadkach, w których niewątpliwie 
rzeżączką istnieje.

W jednym z naszych przypadków — dotyczącym ciężarnej 
w VIII m., dotkniętej kiłą lepieżową z odczynem W a s s e r ­
m a n n a  we krwi +  +  + + ,  gonoreakcja wypadła ujemnie; w ty­
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dzień po przyjęciu chorej na oddział wystąpił znaczny obrzęk 
o k o ł o s t a w o w y  tylko kolana prawego, z wysoką ciepłotą 
ogólną. Przerwano kurację przeciwkiłową i zaczęto stosować 
szczepionkę gonokokową, a po pewnym czasie leczenie fizykalne. 
Podczas tego leczenia obrzęk okołostawowy znacznie się zmniej­
szył, ruchy czynne i bierne stopniowo zwracały do stanu prawi­
dłowego. Bezpośrednio po porodzie (dwunastego dnia po pier­
wszej szczepionce gonokokowej) pobrano krew z pępowiny dla 
zbadania na odczyn W a s s e r m a n n a  i gonoreakcję; przy 
dodatnim odczynie W a s s e r m a n n a  otrzymano gonoreakcję 
ujemną.

Dopatrujemy się w tym wyniku pewnej sprzeczności po­
między kliniką a serologją, ponieważ powikłanie stawowe, które 
we wszystkich przypadkach daje 100$ wyników dodatnich, nie 
wywarło w naszym przypadku żadnego wpływu na odczyn wią­
zania dopełniacza z antygenem gonokokowym.

Jakie praktyczne zastosowanie może mieć gonoreakcja? 
Przy chęci wykorzystania wyników dla celów rożpoznawczych 
należy upewnić się, że w ciągu ostatnich 3-ch miesięcy chory 
nie był szczepiony nawet małą dawką szczepionki gonokokowej.

Podług K w i a t k o w s k i e g o  i L e g e ż y ń s k i e g o  
okres czasu, upływający od wyleczenia (w znaczeniu klinicznem 
i bakterjologicznem) do dnia ujemnego oddziaływania surowicy, 
waha się pomiędzy 4-ma a 12-tu tygodniami.

Podług S z  w o j n i c k i e  j i Z a w o d z i  ń s k i e  go ścisłe 
oznaczenie okresu, w jakim znika odczyn dodatni, nie udaje się 
z powodu „braku objektywnego sprawdzianu chwili wyleczenia4'.

W i r s z u b s k i ,  cytując T o r r e  y’a, B u c k e 1 l’a i W i l ­
s o n a ,  podaje, że w rzeżączce ostrej badanie bakterjologiczne 
góruje nad innemi metodami rozpoznawczemi, w podostrej rze- 
rzączce bakterjologja i serologją dają wyniki jednakowe.

W okresach przewlekłych, zwłaszcza w powikłaniach 
rzeżączki, serologją daje znacznie większy odsetek wyników do­
datnich, niż inne metody (serologją 72%, bakterjologja 20$, bakterjo- 
skopja 12%).

P r i c e podkreśla, że odczyn wiązania dopełniacza w rze- 
żączce ma rozstrzygające znaczenie w różniczkowem rozpoznawa­
niu chorób stawowych, podbrzusza i innych schorzeń, w których 
rzerzączka może wchodzić w grę.
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A n n e m  a r i e  B i s c h o f f  przytacza ciekawy pod tym 
względem przypadek, dotyczący chorej z dziesięcioma ujemnemi 
badaniami rozmazów na obecność dwoinek N e i s s e r ’a, z dodatnim 
odczynem wiązania dopełniacza z antygenem gonokckowym, 
u której podczas operacji wyrostka robaczkowego stwierdzono 
dwoinki N e i s s er’a w ropie z jajowodu.

Również i my możemy przytoczyć podobny przypadek*chorej 
dziewiętnastoletniej, która zgłosiła się na oddział z powodu kiły 
lepieżowej; po skończonej pierwszej kuracji przeciwkiłowej wy­
stąpiły nagle objawy podrażnienia wyrostka robaczkowego; usu­
nięto Wyrostek i jednocześnie stwierdzono obecność ropy w jajo­
wodzie prawym. Kilkakrotne rozmazy na obecność dwoinek 
przed operacją dały wynik ujemny zarówno z cewki, jak i z szyjki 
macicy. Gonoreakcja przy wstąpieniu na oddział była dodatnia.

W kilka tygodni po operacji wyrostka robaczkowego chorą 
przeniesiono na oddział ginekologiczny z powodu typowych 
objawów zajęcia przydatków prawostronnych macicy.

Na naszym materjale przekonaliśmy się, że odczyn wiązania 
dopełniacza odgrywa bardzo ważną rolę w rozpoznawaniu 
rzeżączkowych schorzeń stawowych (różniczkowanie z kiłą, 
gośćcem stawowym, gruźlicą). Dla przykładu przytaczamy przy­
padek następujący: 23-letni tragarz zgłosił się na oddział z po­
wodu trwającej od 5-ciu miesięcy rzeżączki i bolesności stawów 
od 3 miesięcy: skokowego, barkowego prawego, łokciowego pra­
wego, mostkowo-obojczykowego prawego, z obrzękiem okołosta­
wowym i ograniczeniem ruchów czynnyeh i biernych. Stan pod­
gorączkowy. Szmer skurczowy nad koniuszkiem (czynnościowy). 
Wyciek z cewki 0. Obie porcje moczu przezroczyste. Osad 
moczu: I zawiera 80 — 100 1. w p. w.; osad moczu II — 30—40 
leukocytów w polu widzenia. (Objektyw 7, okular IV—R e i c h e r t). 
Obecności dwoinek w osadzie moczu, ani w kłaczkach nie stwier­
dzono. Dodatnia goneoreakcja skłoniła nas do rozpoznania rze- 
żączkowego zajęcia stawów. Pod wpływem leczenia szczepionką 
gonokokową i terapji fizykalnej — znaczna poprawa.

Drugi przypadek dotyczył 24-letniego ślusarza, który zgłosił 
się na oddział chorób wewnętrznych z powodu trwających 
od szeregu miesięcy bólów stawowych. Od 2-ch tygodni ostra 
rzeżączka, niepowikłana. Od 10 dni nasilił się ból w stawie 
barkowym prawym; gonoreakcja — ujemna.
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Pomimo objawów klinicznych w stawie barkowym prawym 
i równoczesnej obecności ostrej rzeżączki, wyłączyliśmy tło rze- 
żączkowe w zajęciu stawu. Dalszy przebieg kliniczny potwier­
dził nasze rozważanie.

Trzeci przypadek dotyczył posługaczki szpitalnej, która od 
szeregu tygodni odczuwała bóle w napięstku lewym. Objektywnie 
stwierdziło się nieznaczny obrzęk w okolicy lewego napiąstka, 
z nieznacznem ograniczeniem ruchów czynnych i biernych. 
Chirurg przypuszczał tło rzeżączkowe, Odczyn W a s s e r m a n n a  
i gonoreakcja — ujemne. Zdjęcie R o e n t g e n a  w miejscu na­
piąstka wykazało zapalenie szpiku kostnego w okolicy wyrostka 
rylcowatego kości promieniowej lewej. Był to stan zapalny po 
przebytem zakażeniu, prawdopodobnie w związku w grypą. Nie 
należy opierać się wyłącznie na gonoreakcji, która jest tylko jed­
nym ze sposobów pomocniczych rozpoznawczych.

Zgłosił się na oddział w ubiegłym roku robotnik, lat 36, 
z powodu guza najądrza lewego. Od szeregu miesięcy był do­
tknięty rzeżączką, kilkakrotnie powikłaną zajęciem najądrzy; osta­
tnio przed 3-ma tygodniami. Najądrze prawe w dniu przyjęcia 
chorego do szpitala miało wielkość orzecha włoskiego; było twarde, 
niebolesne, lewe nieco większe, o powierzchni nierównej, bolesne; 
w dolnym biegunie lewej połowy moszny przetoka . wąska, 
z której wydzielała się treść śluzowo-ropna. Treść tę zbadano na 
obecność laseczników K o c h a  i dwoinek N e i s s e r a  z wyni­
kiem ujemnym.

Gonoreakcja — wybitne dodatnia. W tym przypadku 
nie poprzestaliśmy na odczynie wiązania dopełniacza, lecz zasz­
czepiliśmy treść z przetoki śwince morskiej, która padła po 6-iu 
tygodniach z wyraźnemi objawami gruźlicy w narządach wewnę­
trznych. Przytoczyliśmy ten przypadek dla podkreślenia niezbę­
dnej harmonji pomiędzy kliniką i badaniami pomocniczemi, które 
mogą uzupełniać wyniki rozważań klinicznych, lecz nigdy samo­
dzielnie nie mogą w rozważaniach decydować ani o rozpozna 
niu, ani o leczeniu.

Na zasadzie otrzymanych wyników odczynu wiązania dopeł­
niacza w rzeżączce, uważamy, że odczyn ujemny w ostrej nie- 
powikłanej rzeżączce cewki nie ma żadnego praktycznego zna­
czenia.
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Odczyn dodatni w rzeżączce ostrej świadczy o istniejącem 
lub przebytem powikłaniu.

W rzeżączce przewlekłej odczyny ujemne świadczą tylko 
o nieistnieniu powikłań, lub o istnieniu warunków, uniemożliwia­
jących wytwarzanie się przeciwciał (może i ciąża?).
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Z oddziału chorób skóry i wenerycznych. (Ordynator: St. Markusfeld).

O łuszczycy.

( P r a c a  s t a t y s t y c z n a . )
Podał

D. C y t r y n i k
Asystent Oddziału.

Jednym z najczęstszych schorzeń na oddziale skórnym na­
szego Szpitala jest łuszczyca. Udało mi się zebrać 178 przy­
padków, leczonych na naszym oddziale w ciągu ostatniego dzie­
sięciolecia; liczba ta stanowi znaczny bardzo odsetek ogólnej 
ilości chorych skórnych, dlatego też zadałem sobie trud zebrania 
tych przypadków i zanalizowania ich z punktu widzenia derma- 
tologji współczesnej. Łuszczyca, cierpienie opornie poddające 
się leczeniu, wymagające od lekarza, a zwłaszcza od pacjenta, 
dużo cierpliwości, nie przestaje być przedmiotem wszechstronnych 
studjów dermatologów. Jak słusznie powiada O s t r o w s k i  
„społeczne znaczenie schorzenia uwidoczni się, gdy zestawimy 
ilość chorych łuszczycowych z resztą chorych skórnych, gdy obli­
czymy czas spędzony w szpitalu i ilość godzin pracy, straconych 
dla społeczeństwa4'. Trudności w leczeniu wynikają z nieznajo­
mości przyczyn powstawania tego cierpienia. Najrozmaitsze są 
teorje powstawania łuszczycy; niektóre z tych teorji poszły w za­
pomnienie, inne częściowo dają się pogodzić ze sobą. Zwolen­
nicy teorji pasorzytniczej na dowód słuszności swoich poglądów 
przytaczali fakt wykrycia zarazków: epidermophyton L a n g a ,  bez 
postaciowy zarazek W i ś n i e w s k i e g o ,  sporochete sporogona 
R a s c k a i możność szczepienia łuszczycy, lecz badania innych 
autorów nie potwierdziły tych wyników; teorja ta nie ostała się 
w świetle nowszych badań. Inni autorzy, opierając się na przy­
padkach, gdzie łuszczyca wystąpiła po wstrząsie nerwowym, 
zwracając uwagę na częstość umiarowego ułożenia wykwitów, na 
zjawianie się łuszczycy u chorych z objawami nerwowemi, bro­
nili teorji nerwowego pochodzenia łuszczycy. Od czasu, gdy 
B r o c k, naświetlając drażniącemi dawkami grasicę, otrzymywał 
dobre wyniki w leczeniu łuszczycy, modną się stała teorja en- 
dokrynnego pochodzenia łuszczycy, t. j. zależności łuszczycy od
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zaburzeń czynności gruczołów wydzielania wewnętrznego. 
K r z y s z t a ł o w i c z  włącza łuszczycę do grupy dermatoses 
endocrino - sympaticae. L e s z c z y ń s k i  uważa łuszczycę, za 
e n d o c r i n i d  wielogruczołowy. B e r n h a r d t  przypuszcza, 
biorąc pod uwagę złożone warunki międzywyrównawcze, że 
w łuszczycy ulega schorzeniu głównie jeden z gruczołów, a za­
burzenia innych gruczołów są wtórne. Według S a m b e r g e r a  
warunkiem powstawania każdej łuszczycy jest wrodzone, ustro­
jowe, czynnościowe, upośledzenie skóry; sądzi on, że przyczyną 
powstawania łuszczycy jest zmniejszenie zdolności życiowej ko­
mórek, przeznaczonych do rogowacenia, czyli S a m b e r g e r  za- 
patiuje się na łuszczycę jako na skazę parakeratotyczną. B e r n ­
h a r d t  tłomaczy skazę parakeratotyczną, jako swoistą zdolność 
odczynową skóry. Ta swoista zdolność odczynowa skóry j^st to 
czynnik usposabiający w łuszczycy, czynnik wrodzony, dziedzi­
czny i rodzinny. Dla przejawienia się łuszczycy potrzebne są, 
według B e r n h a r d t  a, jeszcze dwa czynniki: pierwszy — to 
bodźce wywołujące: a) mechaniczne — uraz, tarcie; b) chemi­
czne, np. podrażnienie terpentyną, nalewką jodową, kwasem trój- 
chloroctowowym: c) zatrucia — jadem rybim, jadami bakteryj- 
nemi; spostrzegano wybuch łuszczycy po ospie, odrze, czerwonce, 
po zapaleniu migdałków. Wreszcie trzeci czynnik, to uczulenie, 
jako czynnik pośredniczący między dziedzicznie usposobioną 
tkanką, a bodźcem wywołującym. W roli uczulaczy występują 
zaburzenia gruczołów wydzielania wewnętrznego. Tak tłomaczy 
B e r n h a r d t  teorję ustrojową powstawania łuszczycy. W świe­
tle tych ostatnich teorji przedstawię zebrane przeze mnie przy­
padki. Śród naszych 178 chorych było 100 mężczyzn i 78 ko­
biet, czyli 56$ mężczyzn i 44$ kobiet. Nie wiem, czy ta prze­
waga mężczyzn jest tylko przypadkowa, gdyż i N o b l  podaje 
52$ mężczyzn, B u 1 k 1 e y — 58$, N i e l s e n  — 60$; w zbio­
rowej pracy z kliniki J o r  d a  na  podany jest stosunek ilości 
mężczyzn i kobiet w liczbach 259 do 121, czyli 68$ mężczyzn 
i 32$  kobiet. Dziedziczność schorzenia i rodzinne jego wystę­
powanie były przedmiotem badań w 86 przypadkach, z których 
w szesnastu, czyli w 18,5$, stwierdziliśmy dziedziczne lub ro­
dzinne występowanie łuszczycy; śród 49 mężczyzn w 13 przy­
padkach (26,5$), śród 37 kobiet w 3 przypadkach (8$). B e r n ­
h a r d t  wykrywa dziedziczność w 30$ w stosunku do ogólnej
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ilości łuszczycowych; w 70,5% w stosunku do spostrzeżeń genea­
logicznie pewnych, przeciętnie w 50%. J o r d a n  wykrywa 
dziedziczność w 15% swoich przypadków. W wyże] wspomnia­
nej pracy z kliniki J o r d a n a przytoczona jest ciekawa staty 
styka H e c h t a, który zademonstrował drzewa genealogiczne 
31 rodziny na XVI kongresie dermatologów niemieckich. W 10 ro­
dzinach wykrył H e c h  t łuszczycę w 2 pokoleniach, w 15 ro­
dzinach — w bzech, w sześciu rodzinach w czterech pokoleniach. 
Wiek zgłaszających się chorych bywa rozmaity.

Wiek chorych Mężczyźni Kobiety R a z e m

Dó 10 r. ż. 8 9 17
Między 10 — 20 r. ż. 17 30 47

„ 20 — 30 r. ż. 33 24 57
„ 30 — 40 r. i . 12 7 19
.. 40 - 50 r. ż. 9 3 12
„ 50 — 60 r. ż. 12 5 17
„ 60 — 70 r. ż. 8 — 8
, 70 — 80 r. ż. 1 — 1

Najmłodszy nasz pacjent miał 4 lata, najmłodsza pa­
cjentka — 2 lata; najstarszy pacjent — 73 lata, najstarsza pa­
cjentka — 60 lat.

Początek cierpienia, czyli pierwszy wybuch łuszczycy, może 
zjawić się w każdym wieku. W naszych przypadkach łuszczyca 
zjawiła się po raz pierwszy:

Wiek chorych Mężczyźni Kobiety R a z e m

Do 10 r. ż. 10 14 24
Między 10 — 20 r. ż. 29 , 33 62

>ł 20 — 30 r. ż. 31 15 46

»» 30 — 40 r. ż. 11 6 17
» 40 50 r. ż. 5 2 7

» 50 — 60 r. ż. 3 2 5
60 70 r. ż. 2 — 2
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Jak wynika z tej tablicy, aczkolwiek łuszczyca może się 
przejawić po raz pierwszy w każdym wieku, jednak najczęściej 
i u mężczyzn i u kobiet przypada początek cierpienia na drugie 
dziesięciolecie życia, czyli na okres dojrzewania płciowego. Na­
suwa to myśl o związku łuszczycy z gruczołami płciowemi. 
U mężczyzn związek ten nie daje się łatwo skonstatować, łatwiej 
u kobiet. Śród naszych chorych stwierdziliśmy u 19-letniego 
mężczyzny niedorozwój jąder, brak pobudliwości płciowej, brak 
erekcji i polucji; łuszczyca u t^go chorego po raz pierwszy po­
jawiła się w 13 roku żvcia. W drugim przypadku stwierdziliśmy 
u chłopca 13 letniego również niedorozwój jąder, które były wiel­
kości fasoli; łuszczyca u tego chorego pojawiła się w 11 roku 
życia. Śród naszych 78 przypadków łuszczycy u kobiet w 9 przy­
padkach, czyli 11,5$, stwierdziliśmy zaburzenia w czynności gru­
czołów płciowych i istnienie pewnego związku między temi za­
burzeniami, a pojawianiem się łuszczycy.
Przvp. 1.

PrZ y p. 11.

P rzy p . 111.

P rzyp . IV.

P rzyp. V .

P rz y p . VI

P rzv p . VII.

P rzyp. VIII

Przyp. IX.

P ierw sze objaw y łu szczy cy  w 16 roku ży c ia , w tym że roku do~ 
p iero  p ierw sze m iesiączkow anie.
Cb ora  la t  16, m iesiączkuje od 15 roku ż y c ia , od 4 m iesięcy m ie­
siączkow anie w strzym ało  się; p rzed  m iesiącem  z jaw iły  się w ykw ity  
łuszczycow e na  łokciach  i ko lanach .
P ierw sze objaw y łu szczycy  w 14 r. ż '■> w  tym że roku po raz  p ie rw ’- 
szy m iesiączkow anie obfite, bolesne.
Pierw sze o b jaw y  łuszczycy w  18 r. ż.; chora jeszcze nie mie 
siączkuje.
C hora  la t  16; m enstruacja  b y ła  jeden raz  k ilka  miesięcy p rzed  p o ” 
kazaniem  sic w y kw itów  łuszczycow ych.
P ierw sze  ob jaw y łuszczycy w  14 r. ż , w tym że roku pierw sze 
m ie s ią c z k o w a n ie .
P ierw sze  o b jaw y  łu szczycy  z jaw iły  się u chorej w czasie drug iej 
ciąży»’ m iesiączkow anie do za jśc ia  w ciążę zw ykle  byw ało  obfite, 
trw ało  10 —  11 dni.
Ł uszczyca po raz p ierw szy  z ja w iła  się w 55 r. ż.; od tegoż roku 
datu je  się m enopauza.
W  tym p rz y p a d k u  stw ierdziliśm y bolesne, obfite m iesiączkow anie 
trw ające  zw y k le  8 —  9 dni.

W przytoczonych przeze mnie dziewięciu przypadkach na­
suwa się myśl o związku przyczynowym między łuszczycą a czyn­
nością gruczołów płciowych; występowało to cierpienie u kobiet 
albo w okresie pokwitania (przypadki I, 111 i VI), albo w związku 
z zaburzeniami miesiączkowania (przyp. II IV, V i IX) podczas 
ciąży (przyp. VII), w okresie menopauzy (przyp. VIII). Znaczę-
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me takich przypadków jest doniosłe, gdyż podobne spostrzeże­
nia i wnioski, ostrożnie z nich wysnuwane, sprowadzają często 
leczenie na właściwe tory. Bardzo ciekawy i niezmiernie poucza­
jący przypadek opisuje K e l l e r  z kliniki Rosta. U kobiety 
30 letniej po strumektomji wystąpiły zaburzenia w miesiączko­
waniu i wkrótce amenorrhoea. Po kilku miesiącach nastąpił ostry 
wybuch łuszczycy i w najbliższych tygodniach zajęcie bolesne 
stawów — żuchwowego, łokciowych, kolanowych i paliczkowych — 
z wysoką ciepłotą. Leczenie objawowe nie dawało wyników. 
K e l le r ,  przypuszczając łączność łuszczycy i cierpienia stawów 
z amenorrhoeą, podawał chorej w ciągu 20 dni Progynon (folli- 
culina), następnie w ciągu 17 dni Prolan; taką kurację powtarzał 
trzykrotnie.

Już po pierwszych 10 dniach ustąpiła bolesność stawów; 
wykwity łuszczycowe, miejscowo nie leczone, zaczęły się wsysać; 
po kilku tygodniach chora była wolną od wykwitów, po 2 mie­
siącach wróciło miesiączkowanie. Przypadek ten ilustruje wza­
jemną zależność gruczołów wewnętrznego wydzielania — tarczycy, 
jajników, przypadki—z jednej strony i łuszczycy z drugiej. Lecz 
nie zawsze, jak słusznie zastrzega się K e l l e r ,  stosunki są tak 
proste, jak w danym przypadku. P a w l a s  w osiemnastu przy­
padkach łuszczycy badał czynność gruczołów wewnętrznego wy­
dzielania; w kilku przypadkach wykrył nadczynność tarczycy, 
w kilku jej niedostateczność, w kilku niedostateczność jajników. 
Badania przemiany podstawowej, ze względów technicznych prze­
prowadzone na niezbyt dużym materjale, nie pozwoliły naih wy­
ciągnąć żadnych wniosków. Otrzymywaliśmy liczby albo nieod- 
biegające od normy, albo też odchylenia od normy bywały roz­
maite — zwiększenie lub zmniejszenie przemiany podstawowej. 
G r z y b o w s k i ,  przeprowadzając dokładne i systematyczne ba­
dania przemiany podstawowej, dochodzi do wniosku, że w prze­
ważnej ilości przypadków łuszczycy p. p. m. prawie nie odbiega 
od normy; ani czas trwania, ani rozległość sprawy chorobowej, 
ani obecność stanu ostrego nie wpływają na wysokość p. p. m. 
u tych chorych; o ile jest odchylenie od poziomu prawidłowego, 
odchylenie to bywa bardzo rozmaite.

Z cierpień współistniejących wykryliśmy śród naszych cho­
rych w siedmiu przypadkach gruźlicze zajęcie szczytów; wspomi­
nam o tern, gdyż są zwolennicy teorji gruźliczego pochodzenia
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łuszczycy, aczkolwiek ani badania histologiczne, ani bakterjologiczne 
nie potwierdziły tej teorji. Słuszniejszem wydaje się ujmowanie 
gruźlicy jako jednego z bodźców wywołujących. W ośmiu przypad­
kach obserwowaliśmy u chorych łuszczycowych w czasie trwania 
wykwitów tworzenie się ropniczy to pod pachą, czy też na całym 
ciele. Większość dermatologów podkreśla rzadkość występowania 
ropni u łuszczycowych. S a m b e r g e r  tłómaczy to zjawisko zmniej­
szoną zdolnością życiową komórek przeznaczonych do rogowacenia, 
strzępią się one natychmiast i uniemożliwiają w zarodku wytworze­
nie się krosty. W ten sam sposób tłómaczy S a m b e r g e r  nie­
możność tworzenia się korytarzy świerzbowych u łuszczycowych; 
istotnie nigdy nie obserwowaliśmy współistnienia świerzby u łu­
szczycowych. Niektórzy podkreślają częstość wola u łuszczyco­
wych; śród naszych chorych tylko w 4 przypadkach stwierdzi­
liśmy powiększenie gruczołu tarczowego, dwa razy z objawami 
Basedowizmu. Z innych schorzeń skóry stwierdziliśmy u łuszczy­
cowych — owrzodzenia goleni, pospolity liszaj przewlekły, trą­
dzik pospolity, łupież pstry, zapalenie skóry opryszczkowate 
( D i ih r in g a ) ,  twardzinę skóry, strupień. Ze schorzeń ogólnych 
współistniejących stwierdziliśmy w kilku przypadkach cierpienia 
układu krwionośnego, gastroptosis, lues. M a r c u  s e stwierdził 
liczne neurozy i psychozy w rodzinach łuszczycowych; można 
w tem dopatrzeć się głębszej przyczyny, mianowicie, że łuszczy­
cowi przychodzą na świat me tylko z czynnościowo upośledzo­
nym naskórkiem, lecz że uszkodzeniu podlegają i inne części 
składowe pochodzenia ektodermalnego, np. system nerwowy. 
P e t r a c e k  z kliniki S a m b e r g e r a  zbadał w tym kierunku 
45 przypadków. Stwierdził neurozy i psychozy w rodzinach pa­
cjentów łuszczycowych ogółem w 16 przypadkach,.to jest w 35,5$, 
mianowicie P e t r a c e k  wykrywał w rodzinach łuszczycowych 
alkoholizm, neurastenję, epilepsję, tremor, psychozy, a wśród 
chorych łuszczycowych — neurozy i psychozy (neurastenja, hy- 
sterja, chorea, epilepsja, alkoholizm) w 10 przypadkach, to jest 
w 22,5$. Śród naszych chorych, u których od niedawna na tę 
sprawę zaczęliśmy zwracać uwagę, wykryłem zaburzenia nerwowe 
u pacjentów i w ich rodzinach w 8 przypadkach, U jednej cho­
rej łuszczycowej stwierdziliśmy schizophrenję; jedna w młodości 
miewała ataki padaczkowe; w czasie pobytu na oddziale stwier­
dziliśmy u niej wole i objawy stwardnienia rozsianego — scie-
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rosis disseminatae; a więc mieliśmy w tym przypadku zaburzenia 
czynnościowe naskórka, gruczołów dokrewnych i systemu nerwo­
wego; również jedno z dzieci tej chorej miało epilepsję U trze­
ciej z naszych chorych jedna siostra również łuszczycowa jest 
nerwowo chorą, druga siostra ma córkę umysłowo chorą. U męż­
czyzn wykryliśmy zaburzenia układu nerwowego w 5 przypad­
kach: mieliśmy- na oddziale dwóch mężczyzn łuszczycowych głu­
choniemych, jednego z psychozą, u jednego brat epileptyk, u jed- 
nago stryj nerwowo chory.

Biorąc pod uwagę, że, jak nadmieniłem, od niedawna do­
piero zwracamy uwagę na tą sprawę, musimy skonstatować, że 
niezbyt rzadko u łuszczycowych i w ich rodzinach te zaburzenia 
się spotykają. Jednak muszę dodać, że na oddziale psychjatry- 
cznym naszego Szpitala łuszczycowi rzadko się spotykają.

Co się tyczy leczenia łuszczycy, to próbujemy na Oddziale 
najrozmaitszych metod; usiłowania nasze idą w tym kierunku, 
aby chorego w możliwie najkrótszym czasie uwolnić od wykwi­
tów. Leczenie stosujemy zwykle miejscowe i ogólne. Do leczenia 
miejscowego używamy znanych środków, jak chryzarobina, maść 
Wilkinsona, kwas pyrogallusowy, kwas salicylowy, rtęć. Leczenie 
ogólne ma na celu usunięcie przyczyny wywołującej i tern się 
tłomaczy wielorakość metod stosowanych.

Od bardzo dawna stosowaliśmy arszenik, przeważnie w po­
staci wstrzykiwań podskórnych; stosowaliśmy również już przed 
dziesięciu laty arsen dożylnie w postaci neosalwarsanu, Neosal- 
warsan stosowaliśmy w kilku przypadkach u łuszczycowych kiło­
wych i w wielu przypadkach u łuszczycowych niekiłowych. 
Nie spostrzegaliśmy wybiórczego działania neosalwarsanu w tych 
prżypadkach; wspominam o tern w związku z pracą R o ż e n -  
b a u m a, który opisał pojedyncze przypadki, w których stare 
wykwity łuszczycowe ustąpiły po kilku wstrzykiwaniach neosal­
warsanu. Na podstawie doświadczenia z kilkudziesięciu przy­
padkami nie możemy podzielić optymizmu R o z e n b a u m a  
w stosunku do neosalwarsanu przy łuszczycy. Stosowaliśmy 
domięśniowo pepton, atophanyl dożylnie. Przez pewien czas sto­
sowaliśmy dożylnie salicylan sodu; spostrzegaliśmy wtedy uczu­
lenie skóry, pozwalające na stosowanie z dobrym wynikiem 
daleko słabszych stężeń środków przeciwłuszczycowych, jak 
chrysarobina (V2S), co nie jest obojętnem dla uniknięcia zapaleń 
skóry i powikłań ze strony nerek. Od dożylnego przeszliśmy
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następnie do doustnego podawania salicylanu sodu, do którego 
dodajemy jeszcze atophan. Po kilkunastu dniach spostrzegamy 
blednięcie środkowej części nacieków łuszczycowych; pomagamy 
sobie wtedy stosowaniem maści w małych stężeniach. Salicyl, 
podawany dożylnie czy też doustnie, wzmaga zdolność odczy­
nową skóry; podrażnienie skóry po chryzarobinie występuje 
w tych przypadkach szybciej i przy słabszych koncentracjach 
aniżeli u tych samych chorych, gdy salicylu nie zażywają. Wiemy, 
że i przy stosowaniu miejscowym ma Salicyl własność wzmagania 
zdolności odczynowej skóry, zwłaszcza u ludzi na lek pewien 
wrażliwych. Wykazał to F r e u n d, wykonując tak zwaną Lapp- 
chenprobe, nakładając płatki z rozmaitemi maściami w połącze­
niu z kwasem salicylowym i bez niego.

Stosowaliśmy i organopreparaty, nie mieliśmy jednak lak 
pięknych wyników, jakie mieli K e l l e r  w cytowanym wyżej przy­
padku i P a w 1 a s.

P a w l a s  szczegółowo badał czynność gruczołów wewnętrz­
nego wydzielania i układu nerwowego wegetatywnego. Na osiem­
naście przypadków łuszczycy uzyskał P a w l a s  w 6 przypad­
kach zupełne wyleczenie i w 4 znaczną poprawę, stosując wy­
ciągi odpowiednich gruczołów. Przy nadczynności tarczycy (wy­
kazywanej próbami P a r i s s o t  i R i c h a r  d’a) stosował P a w i a s  
podskórnie wyciągi z przysadki mózgowej; przy niedostatecznej 
czynności tarczycy podawał doustnie lub podskórnie wyciągi 
z tarczycy. Stosunkowo rzadko stosujemy naświetlania promie­
niami Roentgena bezpośrednie, czy też pośrednie, jak grasicy, 
lub paravertebralne (Dr. L e s z ) .  Nie stosujemy również na­
świetlań lampą kwarcową, ani też naświetlań z poprzednim uczu­
leniem skóry preparatem akrydynowym,

Stosując którąkolwiek z wyżej wymienionych metod, nie 
jesteśmy, niestety, w stanie zabezpieczyć chorego przed nawro­
tami cierpienia.

Częstość nawrotów jest bardzo zmienną; nieraz chory 
ma spokój kilka łub kilkanaście lat, a często już po kilku ty­
godniach po pozornem wyleczeniu się chorego następuje nawrót 
cierpienia. Lecząc chorego łuszczycowego według znanych nam 
metod postępowania terapeutycznego, dążymy do możliwie naj­
szybszego uwolnienia chorego od wykwitów; zupełne wyleczenie 
chorego, czyli usunięcie przyczyny powstawania łuszczycy, jest 
wciąż jeszcze zadaniem przyszłości.
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Z oddziału wewnętrznego: (Ordynator: G. Lewin).

Badania nad wpływem kwasów i zasad 
na bilans wodny ustroju i na obrzęki.')

P o d a ł
Juljan Fliederbaum ,

Asystent oddziału.

C z ę ś ć  I.
W szeregu, prac wykazaliśmy rolę zaburzeń w gospodarce 

kwasowo-zasadowej w powstawaniu obrzęków. Okazuje się mia­
nowicie, że w okiesie tworzenia się obrzęków oraz w okresie roz­
winiętych obrzęków sercowo- i nerkowo — chorzy wykazują skłon­
ność do zatrzymywania kwasów w ustroju: stwierdziliśmy u tych cho­
rych wzgl. zmniejszone wydalanie kwasów z potem, przez powietrze 
oddechowe oraz przez przewód pokarmowy; również po obarcze­
niu tychże chorych kwasami spostrzegaliśmy zmniejszone ich wyda­
lanie z ustroju przez narządy wymienione i przez nerki. Ponieważ 
pozatem kwasica miejscowa skóry i tkanki podskórnej, wywołana 
przez wprowadzenie doskórne płynów o różnej kwasocie czynnej, 
zwiększa wodochłonność (=  gotowość obrzękową) skóry i tkanki 
podskórnej, wyprowadziliśmy na podstawie tych badań 2 wnioski: 
1) że miejscowe zaburzenia w gospodarce kwasowo-zasadowej 
mogą wywoływać tworzenie się obrzęków i 2) że u chorych 
z obrzękami istnieje ukryta kwasica tkankowa.

Dla potwierdzenia słuszności wysuniętych koncepcji, jako 
swego rodzaju e x p e r i m e n t u m  c r u c is ,  należało przeprowa­
dzić doświadczenia nad wpływem kwasów i zasad, wzgl. djety 
zakwaszającej i alkalizującej na gospodarkę wodną ustroju, a mia­
nowicie na bilans wodny, na moczenie, na wydalanie płynów 
pozanerkowe, na wagę chorych, na rozległość obrzęków i na 
pogotowie obrzękowe skóry i tkanki podskórnej.

Poruszone tu zagadnienie było już przedmiotem wielu badań, 
które jednakże nie zostały przeprowadzone wszechstronnie i nie 
wolne są od wniosków sprzecznych.

K o e h l e r  zwraca uwagę, że do klasycznego obrazu klinicz­
nego kwasicy należą spadek wagi i wysuszenie tkanek. Z obja­
wami temi spotykamy się w cukrzycy ciężkiej, w marskości ner-

>) Wg. odczytu, wygłoszonego na posiedzeniu klinicznemdnia 13.7,1930 r.
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kowej, kwasicy pokarmowej osesków— przebiegających ze zmniej­
szonym zasobem dwuwęglanów we krwi. H a 1 d a n e, w bada- v
niach na sobie przeprowadzonych, wykazał, że po spożyciu 65 gr. p
chlorku amonu w ciągu 3-ch dni występuje zakwaszenie ustroju j 
(zmniejszenie zasobu dwuwęglanów we krwi, zakwaszenie moczu) r 
i powstaje silna diureza. Również M o d r a k o w s k i  uważa x 
NH,,C1 za środek zakwaszający i moczopędny, zaznacza jednakże, •, 
że odczyny regulujące ustroju opanowują powoli sztucznie wywo- r 
laną kwasicę pomimo ciągłego stosowania chlorku amonowego, 
cc doprowadza do zupełnego wyrównania, a nawet do przesunię- 
cia odczynu krwi w stronę zasadową, wobec czego poleca poda- 
wać NH,,C1 przez 3 dni z kilkudniowemu przerwami między okre- ( 
sami podawania środka. I

Nie każda kwasica przebiega jednakże że wzmożonem mo­
czeniem. Kwasice miesiączkowa, gorączkowa, dwutlenkowęglowa, 
krążeniowa, pomorfinowa, głodowa, pooperacyjna i w przebiegu 
zapalenia płuc łączą się z wybitnym bilansem wodnym dodatnim.

Ko eh  l e i  podkreśla, że, z drugiej strony, alkalozie towa- , 
rzyszą nawodnienie ustroju i przybytek na wadze. Jest to jednakże 
sprzeczne ze znanym jeszcze za czasów B r i g h ta  wpływem ko­
rzystnym zasad na obrzęki nerkowe. Jak wiadomo, w schorze­
niach serca i nerek uzyskujemy niejednokrotnie zanik obrzęków 
po różnych zabiegach odkwaszających ustrój, jak odpoczy­
nek mięśniowy (zmniejszona produkcja kwasu mlekowego i hek- 
sozofosforowegot, usunięcie z pożywienia potraw zakwaszających 
jak niektóre przyprawy, mięso, ser, ryby, jaja i t, d. oraz poda­
wanie chorym djety wyraźnie alkalizującej, jak mleczna K a r e l i a ,  
ziemniaczana S a l o m o n a  i J a g i c ’ a, bananowa S a l o m o n a ,  
owocowa M e n d la ,  jabłkowa H e i s 1 e r a - M o r o i t. d.

Jak się mamy zachować wobec tych sprzecznych ze sobą 
faktów? By odpowiedzieć na pytanie, przeprowadziliśmy szereg 
badań, do omówienia których za chwilę przejdziemy.

Musimy jednakże przed tern zastanowić się nad tym, co 
oznaczają używane przez nas poniżej wyrazy oraz nad metodyką 
badań.

Przez b i l a n s  w o d n y  u s t r o j u  rozumiemy stosunek liczby 
przyjętych płynów do liczby płynów wydalonych z ustroju. Gdy 
stosunek ten jest większy od jednostki, mówimy o bilansie d o ­
d a tn i m ,  gdy mniejszy — o u j e m n y m .
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W a g a  c h o r y c h  jest najczulszym wskaźnikiem bilansu 
wodnego. Waga chorego wzrasta (nprz. z dnia na dzień, w ciągu 
kilku dni lub kilku godzin i t. d.) przy bilansie dodatnim, ma­
leje — przy ujemnym. Daje ona pojęcie o zatrzymywaniu pły­
nów przez ustrój — przedewszystkiem przez zbiorniki zapasowe 
wody. Metoda ważenia codziennego chorych naczczo po odda­
niu moczu i stolca daje lepszy wgląd w bilans wodny, niż dokładne 
mierzenie ilości przyjętych płynów i mierzenie dobowej ilości moczu.

Przez i l o ś ć  d o b o w ą  m o c z u  rozumiemy ilość moczu, 
wydalonego w ciągu doby przez chorego, pozostającego w ciągu 
tej doby w spoczynku (w łóżku), bez leków, na djecie stałej 
o znanym składzie, przy wyłączeniu czynników psychicznych. 
Przy przeprowadzaniu badań nad gospodarką wodną należałoby 
właściwie określać i l o ś ć  w y d a l o n e j  z m o c z e m  w o d y ,  
czego nie czyni żaden z autorów. Przy ciężarze moczu niewy­
sokim (do 1015) popełnia się przytem błąd do 3%, przy wyższym— 
odpowiednio większy. By obliczyć zawartość wody w litrze mo­
czu, należy od 1000 cm3 odjąć liczbę, uzyskaną przez pomnoże­
nie dwuch ostatnich liczb ciężaru gatunkowego moczu przez 2,33 
{wskaźnik Has er a).

Przez p o z a n e r k o w o  w y d a l o n ą  w o d ę  rozumiemy 
wodę, wydaloną przez skórę i z oddechem, wyłączając z tego 
pojęcia niewielką ilość wody, wydalonej z kałem. Ta definicja 
pojęcia nie identyfikuje pozanerkowego wydalania wody z wpro­
wadzonym jeszcze przez S a n c t o r i u s a  w r. 1614 pojęciem— 
„perspiratio insensiblis“. Pozanerkowe wydalanie wody niezaw- 
sze jest równe liczbie w y p a r o w a n e j  z p o w i e r z c h n i  c i a ł a  
w o d y ,  gdyż mieści w sobie i pot, w stanie płynnym wydalony 
na zewnątrz, nie mieści natomiast różnicy między wchłoniętym 
tlenem i wydalonym dwutlenkiem węgla. Jak wynika z prac 
szeregu autorów ( H e l l e r a ,  B r a t u s c h  — M a r r a i n  a, J e  an  a 
M e y e r a  i inn.), metody bezpośredniego określenia ilości wy­
dalonych przez skórę lub z oddechem płynów są żmudne, ucią­
żliwe dla chorego, wymagają wyszkolonego personelu pomocni­
czego i są przytem nieścisłe. Natomiast metoda pośrednia — 
określania przy pomocy wagi utraty płynów pozanerkowego jest 
prostsza, dogodniejsza i stosunkowo ściślejsza; pamiętamy przy 
tem jednakże, że . u t r a t a  n a  w a d z e “ mieści w sobie różnicę 
między wydalonym dwutlenkiem węgla i pochłoniętym tlenem,
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co zdaniem wymienionych autorów stanowi błąd minimalny 
(20 — 175 gr. w ciągu doby przy przemianie odpowiadającej 
2000 ciepłostek) — oraz części stałe wydalone z potem. Przy 
metodzie pośredniej najważniejszym warunkiem ścisłości jest 
dobra, pewna waga.

R o z l e g ł o ś ć  o b r z ę k ó w  określamy przy pomocy 
objawu dołka z ucisku palcem. Najwyższy punkt na skórze, na 
którym ucisk pozostawia nie znikający dołek jest miernikiem 
rozległości obrzęków. Od rozległości obrzęków odróżniamy n a- 
s i l e n i e  o b r z ę k ó w :  im obrzęki są bardziej zaznaczone, im 
nasilenie ich jest większe, tym głębszy dołek pozostawia na 
skórze ucisk palcem; nasilenie obrzęków na kończynach lub na 
tułowiu mierzymy przy pomocy centymetru, określając obwód na 
pewnej wysokości (w pewnej odległości od punktów kostnych); 
zwiększanie się lub zmniejszanie się obwodu świadczy o nara­
staniu lub zanikaniu obrzęków. Duże znaczenie posiada także 
s p o i s t o ś ć  o b r z ę k u :  obrzęk miękki, ciastowaty lub puszysty 
spotykamy w okresie znikania obrzęków; obrzęk oporny, twardy, 
sprężysty jak guma stwierdzamy w okresie narastania, zwiększa­
nia się obrzęków, jest on oporny na środki moczopędne. O znacze­
niu tych pojęć dla kliniki obrzęków podamy na innem miejscu.

Przez g o t o w o ś ć  o b r z ę k o w ą  wzgl. w o d o c h ł o n- 
n o ś ć  s k ó r y  rozumiemy pewną własność — zdolność tej skóry 
do zatrzymywania większej lub mniejszej ilości wody. Im więk 
sza jest gotowość obrzękowa, tym szybciej wsysa się do tkanki 
podskórnej wprowadzony doskórnie rozczyn fizjologiczny soli 
kuchennej wzgl. płyn R i n g e r a - L o c k e a (0.2 cm3)i Ten wpro­
wadzony przez A l d r i c h a  i M c C l u r e a  o d c z y n  w o d n y  
s k ó r y  (O. W. S.) jest zatem miernikiem jej gotowości obrzę­
kowej, wzgl. wodochłonności. Oba te pojęcia są pojęciami dy- 
namic.znemi i nie są identyczne z wyrazami p o g o t o w i e  
o b r z ę k o w e  s k ó r y  wzgl. s t a n  o b r z ę k o w y  s k ó r y .  
Te wyrazy oznaczają pojęcia statyczne, nie własność, ale stan 
pewien skóry, że mianowicie zatrzymuje ona pewną ilość wody 
ponad normę, choć do obrzęku jeszcze nie doszło, choć obrzęku 
przy pomocy objawu dołka z ucisku palcem nie możemy wy­
kazać. Ukryte zatrzymywanie wody przez skórę stwierdzamy przez 
przybytek na wadze lub przez zwiększenie obwodu kończyny 
ew. przy pomocy elastometru S c h  a d e ’go.
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Wobec chaosu pojęć i terminów, który panuje w piśmienni­
ctwie, dotyczącem gospodarki wodnej i obrzęków, powyższe uwagi 
i definicje pojęć uważaliśmy za konieczne.

M e t o d y k a  i t e c h n i k a  b a d a ń .

D o b ó r  c h o r y c h .  Ponieważ szło nam o ustalenie, w jaki 
sposób kwasy i zasady wpływają na obrzęki, badania przeprowa­
dzaliśmy na osobnikach zdrowych, na sercowo i nerkowo-chorych 
bez obrzęków oraz w przypadkach obrzęków pochodzenia serco­
wego i nerkowego.

D je ty  z a k w a s z a j ą c a  i a 1 k a li z u j ą c a. Jest rzeczą 
prawie że niemożliwą zakwasić lub zalkalizować ustrój w ścisłem 
tego słowa znaczeniu, to znaczy przy pomocy djety zmienić 
pH krwi, gdyż ze wszystkich zasadniczych własności stałych 
organizmu, jak izotermja, izotonja, izojonja i t. d., zdolność do utrzy­
mywania pH na stałym poziomie jest najtrwalsza i najbardziej 
doskonała. Przy pomocy djety możemy wywołać jednakże prze­
pojenie ustroju kwasami i zasadami, a nawet zmienić stosunek 
wzajemny jonów w skórze (L u ith le n , W ie c h o w s k i , K ro e tz ) , 
a zatem w narządzie najwięcej nas ze względu na obrzęki inte­
resującym.

Przy djecie zakwaszającej podawaliśmy: wołowinę Smażoną, 
wątróbkę, drób, ryby smażone, śledź, sery, wędliny, jaja, ryż, 
masło, czekoladę, chleb.

Przy djecie alkalizującej podawaliśmy: mleko, cukier, herbatę, 
ogórki, pomidory, marchew, buraki, szpinak, szczaw, ziemniaki, 
kapustę, fasolę, owoce (pomarańcze, jabłka, gruszki, wisznie, wi­
nogrona, ew. banany).

Ponieważ każdy z chorych kolejno przebywał na djecie 
alkalizującej i zakwaszającej (p. niżej) w każdym okresie djete- 
tycznym otrzymywał on jednakową ilość wody, białka i soli ku­
chennej; w okresie zakwaszającym białka były pochodzenia zwie­
rzęcego, w okresie alkalizującym — roślinnego.

Ś r o d k i  c h e m i c z n e  z a k w a s z a j ą c e  i a l k a l i z u -  
j ą c e. Środki te podawaliśmy bądź jednorazowo przy wy­
konywaniu próby alkalizująco - wodnej i zakwaszająco - wodnej 
(p. niżej) bądź w przeciągu okresu kilkudnioweego, by wzmóc 
działanie alkalizujące lub zakwaszające pokarmów.
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Celem zakwaszenia podawaliśmy ac. mur. dii, i ac. pho- 
sphor. dli. (60 kropli jednorazowo lub 100 kr. w ciągu dnia) lub 
kwaśny fosforan sodu (20 gr. jednorazowo lub 50 gr. w ciągu dnia).

Celem zalkalizowania ustroju podawaliśmy natr. bicarbonicum 
lub magn. usta lub mieszankę o składzie: natr, bicarbonic., magnes, 
ustae, natr. citrici aa — 20 gr. w doświadczeniu jednorazowem 
(p. niżej) lub co 2 godziny łyżeczkę w doświadczeniu kilkudnio- 
wem. Chorym, reagującym na podawanie tych leków biegunką, 
podawaliśmy doustnie Bismuth. carbonicum lub makowiec, po uprzed- 
niem sprawdzeniu wpływu tych środków na danego osobnika.

P r z y g o t o w y w a n i e  c h o r y c h .  Zdrowym wzgl. cho­
rym, należącym do jednej z podanych wyżej grup, zalecaliśmy 
pobyt w łóżku w czasie badania, wyłączaliśmy czynniki psy­
chiczne i leki. Po obliczeniu należnej wagi chorego (wzrost cho­
rego w cm. pomnożony przez stały wskaźnik 455) podawaliśmy 
mu djetę o wartości +  ^5 kaloryj na kilo wagi należnej, 3/r gr. 
białka na kilo wagi, pokrywając resztę kaloryj węglowodanami 
i tłuszczami, przyczem przy djecie mięsnej podawaliśmy równo­
cześnie większą ilość tłuszczów, natomiast djeta jarska zawie­
rała stosunkową przewagę węglowodanów Dobowa ilość soli 
kuchennej była stale ta sama, wynosiła 5—8 gr. NaCl. Dobowa ilość 
płynów przyjmowanych przez poszczególnych chorych w całym 
okresie badania była stałą; była ona o 200 cm3 większa od śred­
niej ilości dobowego wydalania płynów danego osobnika w okresie 
wstępnym (p. niżej).

M e t o d y k a  d o ś w i a d c z e n i a  t r w a ł e g o  ( k i l k u ­
d n io w e g o ) .  Przygotowani jak powyżej chorzy w ciągu dwu 
pierwszych dni wstępnych otrzymywali djetę zwykłą, do której 
przywykli przed przybyciem na oddział (zazwyczaj jarzynowo- 
owocowo-kłeikowo-mleczna z ograniczeniem soli i płynów). Po 
tym dwudniowym okresie wstępnym przechodziliśmy do 4-dnio- 
wego okresu zakwaszającego (djeta zakwaszająca, p. wyżej, ew. 
z dodatkiem środków zakwaszających chemicznych), poczem do 
4 dniowego okresu alkalizującego (djeta alkalizująca ew. z do­
datkiem środków alkalizujących, p. wyżej; chorym, którzy pierw­
szego dnia po środkach alkalizujących dostawali biegunek następ­
nego dnia podawaliśmy sam węglan bismutu lub nalewkę opiumo­
wą lub sproszkowany makowiec i, po zbadaniu w ciągu tego, 
ew. i następn. dnia wpływu bismutu lub makowca na gospo­
darkę wodną danego osobnika, przechodziliśmy następnie do



113

4-ro-dniowego okresu alkaliczno bismutowego lub alkaliczno-ma- 
kowcowego) Zazwyczaj po alkalizacji jeszcze raz przeprowadza­
liśmy 4-iodniowe powtórne zakwaszenie i 4-dniową powtórną 
alkalizację.

W ciągu całego okresu badania chory był codziennie wa­
żony, notowaliśmy ilość dobową moczu, jego ciężar gatunkowy, 
ilość przyjętych płynów (per se i w pokarmach — wg. tablic), 
wagę wydalonego kału (ważenie kału, zawartego w wytarowanem 
naczymu). Codziennie notowaliśmy też rozległość, nasilenia i spo­
istość obrzęków oraz wykonywaliśmy w okolicy mięśnia nara- 
miennego odczyn wodny skóry (O. W. S.) Al d r  i c h a  i Mc 
C l u r e ’a (technikę odczynu podaliśmy na innem miejscu), 
określając w ten sposób zmianę stopnia gotowości obrzękowej 
skóry.

M e to d y k a  d o ś w i a d c z e n i a  u d a r o w e g o  ( je d n o ­
r a z o w e g o ) .  Przygotowanym jak powyżej chorym, przebywa- 
nym na djecie wstępnej lub alkalizującej (bez środków che­
micznych) co 4 ty dzień przeprowadzaliśmy po kolei (u poszczegól­
nych chorych kolejność prób była różna) próbę wodną (1000 cm3 
wody), próbę wodno-alkalizującą (1000 cm3 wody +  20 gr. Mg O) 
oraz próbę wodno-zakwaszającą (1000 cm3 wody +  60 kropli ac. 
phosphor. dii. lub 60 kropli ac. mur. dii. lub 20 gr. kwaśnego 
fosforanu sodu).1).

Płyn chory wypijał na czczo, po oddaniu moczu rannego 
i stolca, w ciągu V2 godziny. W ciągu następnych 4-ch godzin 
chory pozostawał w łóżku w warunkach wyżej wymienionych 
i co */2 godziny oddawał mocz do oddzielnych naczyń.

Chorego ważyliśmy bezpośrednio przed wypiciem płynu wła­
ściwego (a więc po oddaniu stolca i moczu) oraz w 4 godziny 
po wypiciu. Odczyn wodny skóry (O. W. S.) A ld r ic h a  i Mc 
C l u r e a  wykonywaliśmy w godzinę po wypiciu płynu. W moczu 
określaliśmy jego ilość, ciężar gatunkowy, ew. pH (technikę po­
bierania moczu dla określenia pH omówiliśmy na innem miejscu). 
Notowaliśmy wpływ prób na obrzęki.

O d c z y t y w a n i e  w y n i k ó w  b a d a ń .  O wpływie djety 
i środków chemicznych na obrzęki sądzimy ze wzrostu lub zmniej-

') U chorych którzy dostawali biegunek po magnezji palonej przeprowa­
dzaliśmy kolejno próby 1) z 1000 cm3 wody -f- 20 kropli nalewki opjumowej 
2) z 1000 cm3 H2Ó -j- 20 gr. MgO —|— 20 kr. Trae Opii i 3) z 1000 cm3 H2O -j- 
-j- 20 kr. Trae Opii środek zakwaszający, jak powyżej.

4



114

Szania się wagi, ze zmiany spoistości, rozległości i nasilenia 
obrzęków.

Odczytywanie O. W, S. odbywało się wg. sposobu A I d r i- 
c h a  i M c C i u r ę  a.

Miarą bilansu wodnegr ustroju jest różnica między ilością 
płynów wprowadzonych a ilością wydalonych z moczem i poza- 
nerkowo.

Suma wody wydalonej pozanerkowo i nerkowo równa jest 
ubytkowi wagi więcej ilość płynów wprowadzonych. Obliczenie 
więc pozanerkowego wydzielania płynów jest b. łatwe. Np.

1) w doświadczeniu udarowem chory o wadze 50 kg. dostał 
1000 cm3 płynów, z czego wydalił z moczem 700 cm8, waga np. po 
doświadczeniu 49 kg. 700 gr., czyli ubytek na wadze 300 gr. 
Obliczenie: X (wydal, pozanerk.) +  700 (wydal, mocz) =  1000 
(ilość płynów podana) 300 (ubytek wagi), czyli X =  1000 +  
+  300 — 700 =  600, a zatem pozanerkowo wydalił chory 600 cm3;

2) w doświadczeniu udarowem chory o wadze 49 kg. 200 gr. 
wydalił z 1000 cm3 płynu otrzymanego 700 cm8 z moczem, przy- 
czem przybyło mu na wadze 100 cm3 (waga po doświadcze­
niu =  49 kg. 300 gr.), czyli X +  700 =  1000 — 100; X =  1000 —
— 100 — 700 =  200 (cm3), a zatem pozanerkowo 200 cm3;

3) w doświadczeniu udarowem chory o wadze 62 kg. dostał 
1000 cm3 płynów, przyczem wydalił z moczem 1300 cm3, stracił 
na wadze w czasie doświadczenia 300 gr (waga po doświadcze­
niu 61 kg. 700 gr.) czyli X +  1300 =  1000 +  300; X =  1300 -
— 1300 =  0, czyli pozanerkowego wydalania nie stwierdzono.

Analogiczne obliczenia przeprowadzamy przy doświadczeniu 
trwałem.

Zaznaczyć musimy (wślad za H e lle re m ) , że przy djecie 
o stałym składzie'! jednakowej wartości kalorycznej (a zatem 
w naszem doświadczeniu trwałem) możemy przy obliczaniu wy­
dalania płynu pozanerkowego nie brać pod uwagę wymienionej 
już wyżej różnicy między wydalaniem CO2 i pochłanianiem O2.

Wy n i k i b a d a ń .
1. Próby wodna, wodno-zakwaszająca i wodno-alkalizująca 

u osobników zdrowych.
Wyniki prób tych, przeprowadzonych u 10-ciu osobników kli­

nicznie zdrowych uwidocznione są na tablicy 1-szej.
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Z tablicy tej wynika, że u osobników zdrowych litr płynu, 
podany doustnie, zostaje w ciągu 4 godzin wydalony z moczem 
nieraz z nieznaczną nadwyżką; równocześnie organizm wydziela 
pewną ilość płynów pozanerkowo, co ujawnia się m. in. spad­
kiem wagi, zresztą niestałym; bilans wodny u osobników zdro­
wych może być przy tej próbie zrównoważony, bądź ujemny, 
nigdy natomiast nie stwierdza się bilansu wodnego dodatniego, 
t. j. zatrzymywania części podanych płynów przez ustrój.

Po podaniu doustnem kwasów stwierdzamy przyspieszone 
wydalanie podanego równocześnie litru płynu; ustrój wydziela 
zazwyczaj w ciągu 4 godzin znacznie większą ilość płynu, niż 
wprowadzono, waga spada, zwiększa się diureza i wydalanie pły­
nów pozanerkowe, bilans wodny jest zawsze ujemny. Odczyn 
wodny skóry wykonany w 2-ie godziny po wypiciu przez cho­
rego płynów zakwaszających wykazuje znaczny spadek wodo- 
chłonności skóry.

Po podaniu środków alkalizujących spostrzegamy raczej 
zmniejszenie diurezy i pozanerkowego wydalania płynów, przy­
bytek na wadze, bilans wodny dodatni, zwiększoną wodochłon- 
ność skóry -w 2 godziny po podaniu płynów alkalizujących, a za­
tem zjawiska odwrotne do występujących po podaniu środków 
zakwaszających.

Zaznaczyć musimy, że w przypadkach, które reagowały na 
podawanie płynów alkalizujących biegunką, po dodaniu na­
lewki opiumowej lub węglanu bismutu do płynów podawanych 
stwierdzaliśmy analogicznie do podanego oddziaływanie ustroju 
na środki zakwaszające i alkalizujące.

2. P r ó b y w o d n a ,  w o d n  o-z a k w a s z a j ą c a  i w o d n o - 
a l k a l i z u j ą c a  w s c h o r z e n i a c h  s e r c a  i n e re k .

Badanie nasze przeprowadzaliśmy u sercowo- i nerkowo-cho- 
rych bez obrzęków i z obrzękami oraz w schorzeniach nerek 
z lekko zaznaczoną mocznicą, Natomiast w przypadkach wybi­
tnej azocicy ze zmniejszonym zasobem zasad, ze względu na 
ciężki stan, badań nie przeprowadzaliśmy. Przykłady wyników 
uzyskanych przez nas podane są na załączonej tablicy 2-giej.

Z tablicy tej możemy wyprowadzić wnioski następujące.
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Wyniki, uzyskane u sercowo- i nerkowo- chorych znacznie 
odbiegają od otrzymanych u osobników klinicznie zdrowych. 
Różny jest wpływ środków zakwaszających i alkalizujących nie 
tylko pod względem ilościowym, ale i jakościowym np. kwasy, 
które zamieniały u osobników zdrowych bilans wodny zrówno­
ważony na bilans ujemny, w niektórych przypadkach, przedsta­
wionych na tablicy 2-giej, powodowały zatrzymywanie płynów.

Gdybyśmy się bliżej przyjrzeli tej tablicy, to byśmy się 
przekonali, że w poszczególnych grupach schorzeń wpływ poda­
wanych środków na próbę wodną nie był zależny od składu 
chemicznego środka, ale od przebiegu schorzenia i od wpływu 
środka na ustrój — zakwaszającego lub alkalizującego.

Okazuje się mianowicie, że środki zakwaszające i alkali- 
zujące wpływają na chorych z przewlekłemi lub podostremi zapa­
leniami nerek bez obrzęków naogół analogicznie do tego, jak 
wpływają na osobników zdrowych, t. j. kwasy zwiększają wydzie­
lanie płynów nerkowe i pozanerkowe, wywołują spadek wagi, 
bilans wodny ujemny; środki alkalizujące powodują efekt od­
wrotny.

Natomiast w nerczycy i w niedomodze serca prawostronnej 
kwasy zwiększają, zasady zmniejszają zatrzymywanie wody przez 
ustrój obrzękły. W shorzeniach serca bez objawów zaburzeń 
wyrównanie wpływ kwasów i zasad na gospodarkę wodną jest 
analogiczny do spostrzeganego u osobników zdrowych.

A zatem przytoczone wyniki upoważniają nas do wniosku, 
że wpływ środków zakwaszających i alkalizujących na sercowo- 
i nerkowo- chorych bez obrzęków (lub bez pogotowia obrzęko­
wego) jest analogiczny do ich wpływu na zdrowych, natomiast 
odwrotnym się staje u tych chorych z chwilą tworzenia się 
obrzęków (jawnych lub utajonych).

c. d. n.
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Z oddziału wewnętrznego (Ordynator: G. Lewin) 
i oddziału chirurgicznego (Ordynator: A. Sołowiejczyk)

Przyczynek do etjologji ropnia 
podprzeponowego

Podali
H J. Landau i P. Goldstein.

Ropień podprzeponowy nie stanowi naogół zasadniczego-, 
podstawowego cierpienia, lecz występuje prawie zawsze jako po- 
powikłanie innych schorzeń, przeważnie schorzeń narządów jamy 
brzusznej. Według statystyki P i q u a n d a, obejmującej 890 przy­
padków, najczęstszą przyczyną ropnia podprzeponowego są prze­
dziurawione wrzody żołądka i dwunastnicy (260 przypadków), 
za niemi idą schorzenia wyrostka robaczkowego (191 przypadków), 
trzecie miejsce zajmują schorzenia wątroby i dróg żółciowych 
(136 przypadków), na dalszych miejscach znajdują się schorze­
nia śledziony (40 przypadków), narządów klatki piersiowej (32 
przypadki), nerek (28 przypadków), trzustki (27 przypadków). 
Cierpienia kobiecych narządów płciowych stanowią w tej staty­
styce około 2 $ . Poza tem w pewnych przypadkach wymieniano, 
jako przyczynę, dur brzuszny i jego powikłania, błonicę, 
czyrakowatość, wreszcie w braku czego innego grypę.

Trudności rozpoznawcze ropnia podprzeponowego pozostają 
w żwiązku z jego etjologją. Naogół powiedzieć można, że roz­
poznanie ropnia takiego nie należy jednak do trudnych. Gdy 
istnieje jedno z cierpień wyżej przytoczonych, dających, jako po­
wikłanie, dość często ropień podprzeponowy, to przy odpowied­
nim obrazie chorobowym dość szybko przychodzi na myśl ropień 
podprzeponowy, a badanie rentgenowskie pozwala zwykle na po­
stawienie rozpoznania z całkowitą pewnością. Sprawa jest łatwa, 
o ile istnienie cierpienia podstawowego zostało niezbicie stwier­
dzone już pewien czas przed wystąpieniem objawów ropnia pod­
przeponowego. Gorzej się rzecz przedstawia, gdy w czasie ist­
nienia ropnia trzeba dopiero rozpoznawać cierpienie zasadnicze. 
Lecz jeżeli w badaniu - stwierdzi się które z cierpień, będących 
częstą przyczyną ropnia podprzeponowego, rozpoznanie jego zys­
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kuje też wówczas mocny grunt. Niezawsze jest to możliwe; przy­
padki takie o nieznanem pochodzeniu, zresztą dość rzadkie 
(stanowią one w statystyce P i q u a n d a  liczbę 69, t. j. nieco 
mniej niż 8%), mogą nasuwać bardzo duże trudności rozpoznaw­
cze, jak tego dowodzi nasz przypadek, interesujący poza tern ze 
względu na swój przebieg.

C h o ry  la t  27, kup iec z zaw odu , p rz y b y ł 26. IV. 1932 r. na oddzia ł d ra  
L ew ina i pod a ł poniższe dane- P rzed  10 tygodniam i poczuł się bardzo o s ła ­
biony i zacz ą ł odczuw ać bóle w  p ra w y m  staw ie  barkow ym , k tóre p rom ien iow ały  
w zdłuż praw ego  boku. Jednocześnie w y s tą p iła  gorączka, dochodząca w ieczoram i 
do 39°, tak  że cho ry  b y ł zmuszony p o łożyć się do łó żk a . C hory  nie k a s ła ł, 
nie m iew ał duszności.

W  p rzeb iegu  leczenia w ykonano nak łu c ie  opłucny, k tóre nie w y k aza ło  
obecności p łynu . Tym czasem  bóle zm ien iły  sw e um iejscow ienie, opuszczając  staw  
barkow y  i u sa d aw ia jąc  się w p raw y m  boku. P on iew aż, stan  ogólny chorego 
coraz bardzie j się p ogarsza ł, g o rączk a  u trzy m y w ała  się nad a l, nosząc przy* 
tem c h a rak te r  hektyC zny, chory zg łosił się do sz p ita la . Stolce i mocz oddaje 
p raw id ło w o . N ie w ym io tu je , nie m a zgag i, ani odb ijań . Ł akn ien ie  upośledzone.
C hory  znacznie w ychud ł i czuje się b ardzo  osłab iony . A lkoholu  nie u ż y w a , ty ­
toniu nie pali; chorób w enerycznych  nie m iał, O  sw ych  chorobach dziecięcych 
nie pam ięta j by ł podobno zaw sze zdrow j po bardzo  szczegołowem  w y p y ty w an iu  
przypom niał sobie po k ilku  d n iach , że przed  3 l a ty  m iał n ap ad  bolow brzucha, 
k tó ry  lekarz  m iejscow y u w aża  za n a p a d  kam icy  żółciow ej.
W y w iad y  rodzinne bez znaczenia.

S t. obecny. C hory  bardzo  b lad y , odżyw ien ia lichego. Skóra  u derzająco  
b lada  o odcieniu w oskow ym , o skąpej ilości tk an k i tłuszczow ej podskórnej. C z a ­
szka p raw id ło w a. Ś luzów ki w y b itn ie  b lade. U zębienie w dobrym  stanie, 
ropo tok  zębodołow y. Język w ilgo tny , p o k ry ty  d e lika tnym  białym  nalotem . ,
G ardziel bez zm ian. G ruczoł ta rc z o w y  niepow iększony. G ruczo ły  chłonne nie- 
m acalne. C jep ło ta  ran n a  35° C ., w ieczorna 38,7" C . K la tk a  p iersiow a d ługa , 
w ąska. G ran ica  p łuc  z ty łu  po stro i.ie  lew ej X  żebro , ruchom a, w ypuk po tej 
stronie ja w n y , oddech pęcherzykow y . Po stronie p raw ej o 3 palce poniżej k ą ta  
łopatk i, rozpoczyna się p rzy tłum ien ie , przechodzące ku dołow i w  stłum ienie lęd ź­
w iow e; oddech po stronie p raw e j p ęch e rzy k o w y , wr m iejscu p rzy tłum ien ia o słab iony ; 
d rżen ie  i p rzew odnictw o głosow e rów nież w m iejscu p rzy tłum ien ia zachow ane.
Z przodu p raw a  g ran ica  p łu c— VI żebro , ruchom a. W y p u k  po obu sfronach ja w n y , $
oddech p ęcherzykow y . Serce poza  ta c h y k a rd ją  nie w ykaza ło  odchyleń od norm y.
Tętnice o p rzebiegu prostym , n iezg rub ia łc , tę tn o  słabo nap ię te  i w y pełn ione , m ia­
row e, 112. B rzuch w lin ji poziom u k la tk i p iersiow ej, nap ię ty  w  okolicy 
p raw ego  podżebrza tak  silnie, że obm acyw anie  w tem m iejscu nie było m ożliw e. 
O pukow o w ą tro b a  w ysta je  o 2 p a lce  z pod łuku  żebrow ego. Ś ledziona niepo~ 
w iększona. O ko lica  k ą tn ic y  i esicy n iebolesna. O b ja w  C h e ł m o ń s k i e g o  -j- .
P u n k ty  C h a u f f a r d a  bolesne po stronie  p raw e j. K ończyny  dolne bez zmian.
S taw y i kości niezm ienione. U k ła d  nerw ow y poza  brakiem  górnego p r a ­
wego odruchu brzusznego norm alny. M ocz, po za  śladem  b ia łk a , oraz k a ł
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bez sk ładn ików  p a to lo g ic z n je h . B ad an ia  treśc i żo łądkow ej i dw unastn iczej nie 
w jk a z a ło  odcłryleń od norm y. Posiew  ze k rw i w jrp ad l ujemnie, nie znaleziono 
też ani p aso rzy tow  zim nicy, an i krętków  O b  e r  m  e y  e r a .  O d czy n y  W  a  s- 
s e r m a n n a ,  cy tocholo  w y, W  i d a 1 a i zlepne z p a rad u ram i, W e i l - F e l i x a  
w y p a d ły  we krw i ujem nie. B ad an ie  morfologiczne k rw i: czerw onych krążków  
2160000. H b — 35$, w skaźn ik  b arw ik o w y  =  0,8, b ia ły ch  c ia łe k —  14000, w  tern 
pałeczkow atych  —  1% (930), segm entow anych —  70$ (9800), lim focy tów — 22$ (3080), 
monocytów 1$ — (140), w  czerw onym  obrazie silna anizocytoza i po ik ilocy toza . 
B a d an ia  rentgenow skie k la tk i p ie rsio w ej (prześw ietlen ie), ku w ielkiem u zdziw ieniu , 
nie w yk aza ło  zmian ani w ad. B adan ie  rentgenow skie przew odu pokarm ow ego 
i w oreczka żółciow ego (w ykonane już po operac ji)  nie w y k aza ło  żadnych  zmian 
w ty ch  narząd ach . W ykonane nak łucie  opłucny nie u jaw niło  p ły n u  w jam ie 
opłucnow ej.

W obec tego zdecydow aliśm y się na nak łucie  podprzeponow e (G oldstein )’ 
w X  m iędzyżebrzu w ydobyto 20 cm ? silnie cuchnącej ropy . W  p re p a ra ta c h  b ez­
pośrednich, zaw iera jących  dużą  ilość ciałek  ropnych, stw ierdzono paciorkow ce, 
przew ażnie długie, poczęści sfagocy tow ane; innej f lo ry  n iezauw ażono. Posiew  był 
po 5 dniach  ja ło w y . I pod tym w zględem  p rz y p a d e k  jest raczej "zadki, gdyż 
w treści tak ich  ropni znajdu je  się najczęściej gronkow ce, p rą tk i okrężnicy, 
rzadziej zaś paciorkow ce, dw oinki, p rą tk i duru i p a rad u ró w , p ełzak i czerw onki, 
g rzy b k i prom ienicy i k rę tk i duru  pow rotnego.

Wobec wyniku nakłucia chory został przewieziony na od­
dział chirurgiczny. W d. 7/V 32 r. w znieczuleniu miejscowem, 
w ułożeniu chorego na lewym boku, wyrezekowano kawałek 10-go 
żebra długości około 9 ctm. po stronie prawej od tyłu. Celem 
uniknięcia zairażenia prawej jamy opłucnowej ropą, odgrodzono 
ją w ten sposób, że powyżej cięcia zeszyto opłucną ścienną 
z przeponą, tworząc w ten sposób mur ochronny. Po nacięciu 
przepony trafiono na ropień, z którego wylało się do 250 ctm.3 
cuchnącej ropy. Do jamy ropnia założono dren gumowy i kilka 
sączków.

W pierwszych dniach po operacji stan chorego był b. ciężki. 
Ciepłota wprawdzie nieco opadła, tętno było liche, około 
140—150 na minutę, drobne, ledwo wyczuwalne; powłoki były 
sinawe i jednocześnie b. blade. Wobec tego zdecydowaliśmy się 
na przetoczenie krwi, które zostało dokonane w 7 dniu po operacji 
(około 300 ctm.3).

Po transfuzji stan chorego zączął się poprawiać, zwolna 
ciepłota opadała, tętno się poprawiło, i nawet policzki nabrały 
lekko różowego koloru. — Ale stan ten trwał dość krótkc 
i znów, pomimo dobrego odpływu ropy przez dren, ciepłota za-
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częła się podnosić, wystąpiły dreszcze, duszność i sinica. Jesz­
cze ciągle bardzo wyczerpany organizm, zdawało się, gotów 
był znów się całkowicie załamać. Zaczęliśmy szukać przyczyny 
tego nagłego pogorszenia. Stwierdzono zmiany w prawem płucu, 
w dolnym płacie. Rentgen potwierdził tym razem rozpoznanie 
kliniczne: dobrze nasycony, ograniczony cień w dolnym płacie. 
Nakłucie w 8-m międzyżebrzu wykazało znów cuchnącą ropę. 
Wobec tego dokonano powtórnej operacji w znieczuleniu miejs- 
cowem d. 21/VI. W linji pachowej tylnej usunięto kawałek 
9-go żebra długości 7 ctm. Ujawniono w tern miejscu ropień 
w płucu wielkości 4 x 5  ctm. Po opróżnieniu go pozostawiono 
dren.

Zdawało się, że od tej chwili, zdołano nareszcie opano­
wać chorobę, gdyż proces gojenia szedł trybem normalnym. 
Ciepłota tym razem spadła prawie do normy, stan ogólny cho­
rego stale się poprawiał, ropnie się oczyściły i pokryły zdrową 
ziarniną. Ropień płuca, który był później operowany, szybko 
się całkowicie opróżnił, rana zanikała z dnia na dzień aż całko­
wicie się zagoiła. Natomiast z przestrzeni podprzeponowej ropa 
ciągle się jeszcze sączyła przez dren, który jednakże p o ­
woli skracano. W d. 28/VI1 32 chory nagle znowu dostał wstrzą­
sających dreszczy i 40° gorączki. Badanie kliniczne zrazu nie 
dało wyjaśnienia tej gorączki, dopiero po 2 dniach skonstatowa­
no różę przyranną. Chorego przepisano do szpitala św. Sta­
nisława na oddział chorych na różę.

Po 2-ch tygodniach wrócił do nas, i tym razem czas 
rekonwalescencji szedł już trybem normalnym bez dalszych po­
wikłań — aż do zupełnego wyzdrowienia.

Przypadek ten jest pouczający ze względu na trudności roz­
poznawcze, ciężki, o wielu powikłaniach, przebieg oraz na do­
skonały wynik leczenia, dowodzący, że ustalenie w porę 
rozpoznania pozwala często uratować życie chorego w pozornie 
już beznadziejnych przypadkach.
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Od R edakcji.

P ra ce  o ry g in a ln e  i streszczenia pow inny  b y ć  p isane  Ha maszynie^ 
na jednej stronie a rk u sza , z pozostaw ieniem  m arg inesu .— S treszczen ia kró tk ie  a r ty ­
kułów  o iy g in a ln y cb  w  języku  francuskim  (w zgl, angielskim , niemieckim) zaw ierać  
m ogą n a jw y że j 20 —  90 w ierszy  druku.

P ra c e  o ryg inalne i streszczenia pow inny b y ć  sta ran n ie  w ykończone pod 
w zględem  stylu i p isow ni.

K oszt w yko n an ia  klisz op łaca  autor. A utorzy  p rac  o ryg inalnych  o trzy m u ją  
10 odb itek  bezp ła tn ie ; w iększą  liczbę zam aw ia ją  SSini W dru k arn i K w arta ln ik a .

N A D E S Ł A N E .

W skazów ki dla zgła sza ją cych  w yk ła d y  aa  XIV Z jazd L ekarzy  
i Przyrodników  P olskich  w Poznaniu (12 —  15. IX. 33 r.).

1. O s ta teczn y  term in zg łaszan ia  re fe ra tó w  u sta la  się n a d z ie ń  1 kw ie tn ia  1933 r.
2. T y tu ły  w szy stk ich  odczytów  m uszą b y ć  podane w języ k u  polskim  i f ra n ­

cuskim .
3. Z g ła sz a ją c y  tem at w inni p rzesłać  do dnia 1 lipca  r. 1933 na ręce go sp o d a­

rzy sekcyj k ró tk ie  streszczenie sw ego w yk ład u , nie p rzek racza jące  15— 20 
w ierszy  d ruku , k tóre sekcje w  m iarę m ożności w ydadzą  drukiem  przed 
Z jazdem  i ro ześ‘ą  tak , by członkow ie sekcyj jeszcze p rzed  przybyciem  do 
Poznan ia  m ogli się z treśc ią  w yk ładów  zapoznać.

4. S treszczen ia te w sekcjach lekarsk ich  m uszą być nap isane  w  języ k u  p o i” 
skim  i francuskim , a  to ze w zględu na w spółudz iał gości słow iańskich  i za” 
g ran iczn y ch  wogóle.

5. S treszczenia re fe ra tó w  przeznaczone do P am ię tn ik a  z krótkiem  reoumć 
w języku francusk im , nie m ogą p rzek raczać  dw óch stron druku dużej 
ósemki i w inny być oddane sekretarzom  sekcyj przed  wygłoszeniem .

6. Z g łoszen ia  późn iejsze nie będ ą  d iuk o w an e  w  Pam iętniku.

K om unikat K om itetu M iejscow ego  
X. Zjazdu Internistów  Polskich .

W  X IV . Z jeździe L ek arzy  i 1 rzyrodników  Polskich, który odbędzie się 
od 12 —  15- w rześn ia  1933 r . w Poznan iu , uczestn iczy , jako  jedna z głów nych 
sek cy j lekarsk ich , sekcja  T o w arz y stw a  In te rn is tó w  Polskich.

N a r e fe ra ty  g łów ne w ybrano ;
1) Tem at: N iedokrw istość złośliw a. Patogeneza: refe ren t: Prof. D r. T em pka. 

K lin ik a / referen t: P rof. D r R encki.
2) Tem at; A ngina pectoris. P atogeneza; referent P rof. D r. F ranke. 

K lin ika: refe ren t: P ro f . D r . Sem erau-S iem ianow ski. Leczenie ch iru r­
giczne: refe ren t: P ro f  D r Jurasz.

K om itet M iejscow y zw ra c a  się z p rośbą  o zg łaszan ie  p rac  o ryg in a ln y ch , 
po k rew n y ch  pow yższym  tem atom , p ra c  opartych  na w ła s n y c h . b ad an iach  i na  
o b se rw ac jach  k lin iczn y ch , o raz b ad ań  d o św iadczalnych  i lab o ra to ry jn y ch , będą­
cych w zw iązku z m ed y cy n ą  w ew nętrzną, ja k  i opisów  now ych m etod badan ia  
lub leczenia.

W  m yśl u c h w a ły  K om itetu O rg an izacy jn eg o  X IV , Z ja zd u  L ek arz y  i P rz y ­
rodników  Polsk ich  n a leży  tem aty  p rac  zg łaszać do K om itetu M iejscow ego Z ja zd u ,
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najpóźn iej do 1. k w ie tn ia  1933 r. O prócz  dokładnego ty tu łu  re fe ra tu  i w arsz ta tu , 
w którym  p raca  zosta ła  w ykonana, n a leży  rów nocześnie n adesłać  jego streszczenie 
w języ k u  polskim  i francuskim . Pow inno ono obejm ow ać w zw ięzłej form ie cel 
p ra c y , zastosow aną m etodykę i o trzym ane w y n ik i.

W e  w szy stk ich  sp raw ac h , d o ty czący c h  Z ja zd u , na leży  zw racać  się do 
P rzew odniczącego K om itetu M iejscow ego Prof. D r. W . Jeziei sk iego, P o zn ań , 
ul. Szkolna 14 —  11. K lin ika  C horób W ew nętrznych  przy  Publ. S zp ita lu  M iejskim , 
lub do sek re ta rza  D ra . W a le r ja n a  S p y ch a ły  —  Publ. S zp ita l M iejski w Poznaniu .

Ó r k  a” K olonja  L ecznicza D ziecięca im. D r. med- R ektora 
J. B rudzińskiego p rzy  Z dro ju  w  B usku, w oj. K ieleckie.

Sanatorjum  dla dzieci od 4 —  14 la t, czynne ca ły  rok.
P rzy jm u je  się dzieci ze schorzen iam i kośćca (t. zw. g ruźlięa  p ozap łucna, 

rheum atyzm , zap a len ie  szpiku kostnego), k rzy w icą , anem ją przym iotem  i t. p.
Z dn. 1 XI. 32 przyjm ow an e są również dzieci nerwowe  

oraz co fn ięte  w  rozw oju i upośledzone umysłowo.
Szkoła sa n a to ry jn a  przy jm uje rów nież dzieci w ątłe , rekonw alescentów  i t.p ., 

k tóre w czas ie  leczen ia  p rzech o d zą  n o rm a‘ny  kurs szkolny. —  O p ła ty  niskie. —  
In sty tu c ja  spo łeczna. —  Inform acje pisem ne p a. B usko-Zdrój, G órka tel. 18.

T R E Ś Ć .

J . Rotótadt. Słow o pozgonne o  Sam uelu G oldflam ie. J . Rosenberg D r. S ta ­
n isław  M ark u sfe ld  w 5 )-ym  roku o rd y n a tu ry . J ó z e f  I z y d o r  JUerentender 
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